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Stowo wstepne

Szanowni Panstwo, Kolezanki i Koledzy!

Koriczacy sie rok obfitowat w wiele niezwykle ciekawych wyda-
rzen o charakterze naukowym, scisle zwigzanych z medycyna ro-
dzinna. Na szczegolne podkreslenie zastuguje VI Zjazd Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, ktéry odbyt sie w dniach
13-15 wrzesnia br. w Gdarnsku oraz organizowany po raz pierw-
szy wspdlnie przez Towarzystwo, Katedre i Zaktad Medycyny Ro-
dzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu oraz Wydawnictwo Termedia — | Kongres
Top Medical Trends 2007 w dniach 16-18 marca br. w Poznaniu. Zyczy¢ nalezatoby,
aby nastepny rok obfitowat w podobnie wazne wydarzenia.

Przekazywany w Panstwa rece zeszyt kwartalnika ,Family Medicine & Primary Care
Review” zamyka dziewiaty rok wydawania naszego periodyku naukowego. Prezentuje-
my w nim m.in. prace dotyczace problematyki pacjentéw w wieku podesztym, szcze-
pien przeciwko grypie, nadcisnienia tetniczego u dzieci oraz zachowan zdrowotnych
wsréd miodziezy, a takze przewlektego wirusowego zapalenia watroby, dolegliwosci to-
warzyszacych ciazy, zagadnien gastroenterologicznych oraz zaburzen psychicznych. To
tylko niektére z niezmiernie ciekawych tematéw, zwigzanych z codzienng praca leka-
rza rodzinnego oraz pracownikéw naukowo-dydaktycznych prowadzacych ksztatcenie
przed- i podyplomowe w zakresie medycyny rodzinne;j.

Kontynuujemy prezentacje na tamach naszego kwartalnika cztonkéw Komitetu Nau-
kowego, a w przysztosci planujemy przyblizenie naszym Czytelnikom sylwetek czton-
kéw Komitetu Redakcyjnego.

Chcielibysmy takze rozbudowywac dziat poswiecony recenzjom ksigzek i ciekawych
artykutéw medycznych umieszczanych w periodykach krajowych oraz zagranicznych,
a takze sprawozdan z konferencji, zjazdéw i sympozjéw w kraju oraz za granica.

Jestem przekonany, ze i ten zeszyt spetni Paristwa oczekiwania, a zawarte w nim ar-
tykuty przyczynia sie do uzupetnienia wiedzy tak niezbednej w codziennej praktyce le-
karza rodzinnego.

Jak co roku pragne serdecznie podziekowac¢ Autorom i Wspdétautorom artykutéw za-
mieszczonych w czterech kolejnych zeszytach kwartalnika z biezacego roku, wspétpra-
cownikom Redakcji, a szczegélnie gorgco Komitetowi Naukowemu oraz wszystkim Re-
cenzentom za trud i wysitek wtozony w recenzowanie wszystkich artykutéw.

7 okazji Swigt Bozego Narodzenia oraz nadchodzacego Nowego Roku 2008 w imie-
niu Redakcji Kwartalnika ,Family Medicine & Primary Care Review” i swoim wifasnym
pragne ztozy¢ Wszystkim Czytelnikom, Prenumeratorom i Sympatykom jak najserdecz-
niejsze zyczenia zdrowia i spetnienia marzen oraz sukceséw w Zyciu osobistym i zawo-
dowym.

Redaktor Naczelny

Prezes Zarzadu Gtéwnego

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



CZEONKOWIE KOMITETU NAUKOWEGO

Professor George K. Freeman
Imperial College London and St George’s, University of London

Professor George K. Freeman was born on 4" August 1944. He completed
medical school at the University of Cambridge Trinity College and St Thomas’
Hospital in London (1962-1968), and his BCh and MD degrees at the University
of Cambridge (in 1968 and 1992, respectively). He became a member of the Royal
College of Physicians of London (MRCP) in 1971, and a member of the Royal
College of General Practitioners (MRCGP) in 1975, then gained his Fellowship to
the Royal College of General Practitioners (FRCGP) in 1985.

Doctor George K. Freeman was an academic general practitioner in Southampton for 20 years
(1972-1993) before coming to London as the first professor of general practice at Charing Cross &
Westminster Medical School from 1993-2004. This School merged with Imperial College in 1997.

In Southampton he had worked in a ‘most peculiar practice’ (Aldermoor Health Centre) where all the
GPs were full time academics and therefore necessarily part time in the practice. The resulting lack of lon-
gitudinal continuity of care stimulated him to write his MD thesis on Continuity of Care in General
Practice.

He developed new undergraduate curricula for General Practice in Southampton (1972-1980) and
Imperial College London (1994-2001). He also led the UK’s first GP attachment in Pre-registration Training
year 1979-1980, and the London Academic Training Scheme (LATS) in 1995-2001.

Since moving to London, Professor Freeman has focussed on quality issues in the GP consultation,
more recently moving onto continuity of care across the whole range of medical and social care. He has
received numerous National Health Service (NHS) Research & Development and other grants for research
involving mainly continuity of care in general practice. He is the author and co-author of many profes-
sional publications in national and international refereed journals.

Work on continuity has inevitably led to interest in its complementary attribute — access. Patients and
professionals must often decide how to trade off seeing the right person against waiting for them.

With an international reputation in the field of continuity of care Professor Freeman collaborates with
a wide range of colleagues, currently in Canada, Ireland, the Netherlands and Norway. He was also Head
of GP undergraduate education at Imperial College 1997-2004. Retiring from Imperial College in 2004,
he is now visiting Professor of General Practice at St George’s, University of London, while continuing as
a part-time NHS General Practitioner in an inner-city practice in Fulham in order to keep in touch with
real life and keep research in proportion. Here he chairs the new Clinical Consultation Research Group.




CURRICULUM VITAE
R

o Prof. zw. dr. hab. Andrzej Kiejna

Od 1991 r. kierownik Katedry i Kliniki Psychiatrii Akademii Medycznej we
Wroctawiu. Studia medyczne ukoriczyt w 1969 r., specjalizacje z psychiatrii uzy-
skat w 1975 r., a z epidemiologii w 1987 r. Dysertacja doktorska (AM Wroctaw
1976), habilitacja (AM Wroctaw 1990). Odbyt staze naukowe w Klinice Psychia-
trii Uniwersytetu w Zurychu, Szwajcaria (1978), na Uniwersytecie w Triescie,
Witochy (1993) i Uniwersytecie w Odense, Dania (1993). Jest cztonkiem Miedzy-
narodowego Konsorcjum Epidemiologicznego w Psychiatrii (ICPE), Polskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego, Polskiego Towarzystwa Psychogeriatrycznego, wi-
ceprezesem Europejskiego Towarzystwa Psychogeriatrycznego (EAGP), cztonkiem The International We-
rnicke-Kleist-Leonhardt Society oraz sekcji Quality Assurance WPA, redaktorem naczelnym i wydawca
Psychogeriatrii Polskiej, zatozycielem i prezesem Fundacji Ochrony Zdrowia Psychicznego (FOZP). Opu-
blikowat tacznie ponad 250 artykutéw z zakresu psychofarmakologii, psychiatrii spotecznej, epidemiolo-
gii, farmakoekonomiki i historii psychiatrii. Byt badaczem i koordynatorem w wielu badaniach z zakresu
psychofarmakologii klinicznej. Kierowat lub aktualnie realizuje nastepujace programy finansowane przez
Unie Europejska i Komitet Badan Naukowych: Ocena skutecznosci i kosztéw leczenia w psychiatrycz-
nych oddziatach dziennych w poréwnaniu z oddziatami catodobowymi w réznych europejskich syste-
mach opieki zdrowotnej (EDEN — 5PRUE) (2001-2003); Adaptacja kwestionariusza CIDI (Composite In-
ternational Diagnostic Interview) do badan epidemiologicznych na terenie Polski (6 PO5B 00921) (2001-
2003); Ocena stosowania przymusu w psychiatrii w Europie oraz ujednolicenie standardéw postepowa-
nia (EUNOMIA — 5PRUE) (2002-2005); Leczenie oséb z zaburzeniami psychicznymi w Europejskim Sy-
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Od kultury winy do kultury bezpieczernstwa.
Etyczne aspekty btedéow medycznych
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From the culture of blame to the culture of patients safety.
Ethical aspects of medical errors
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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

Opublikowanie w 1999 r. raportu opracowanego pod auspicjami amerykariskiego Instytutu Me-
dycyny To Err is Human. Building a Safer Health System byto przetomem w teoretycznym i praktycznym podej-
Sciu do btedéw medycznych. W artykule analizuje najwazniejsze z punktu widzenia bioetyka propozycje przed-
stawione w tym raporcie. Maja one stuzy¢ zastapieniu kultury winy dominujacej obecnie w podejsciu do bte-
déw kulturg bezpieczeristwa pacjentéw. Kultura winy w monitorowaniu btedéw stosuje strategie
indywidualistyczna. Zgodnie z nia, podstawowym Zrédtem btedéw sa ludzie o negatywnych cechach charakte-
ru. Ich ujawnianie, napietnowanie i karanie stanowi podstawowa metode walki z btedami. Jednakze wzrost zda-
rzen niepozadanych wskazuje na praktyczng nieskutecznosc strategii indywidualistycznej. Zas jej skupianie sie
na winie prowadzi do nadmiernego leku przed kara i sprzyja tendencjom korporacyjnym, utrudniajagcym ujaw-
nianie btedow. Strategia systemowa wtasciwa kulturze bezpieczeristwa wiaze btedy z funkcjonowaniem syste-
mu opieki zdrowotnej jako kompleksowej catosci powiazanej z otoczeniem spotecznym, prawnym i ekono-
micznym. Ujawnianie btedéw uwaza sie za najbardziej efektywny sposéb zmniejszania liczby btedéw i budo-
wania kultury bezpieczeristwa. Instytucjonalng forma ujawniania sa dwa rodzaje systeméw powiadamiania
o zdarzeniach niepozadanych: systemy edukacyjne, ktérych podstawowym zadaniem jest analiza btedéw po-
zwalajaca na ich uprzedzanie i redukcje, oraz systemy odpowiedzialnosci. Stuzg one przede wszystkim wymie-
rzaniu sprawiedliwosci za zawinione zdarzenia niepozadane o szczegélnie nasilonych negatywnych skutkach
i ta posrednia droga takze przyczyniaja sie do budowania bezpieczniejszej medycyny. W artykule omawiam
réwniez klasyfikacje zdarzen niepozadanych, przydatng w budowie medycyny bezpiecznej dla pacjentéw,
w szczegdblnosci ich podziat na btedy utajone i aktywne. Wskazuje tez na dwa rodzaje odpowiedzialnosci: re-
trospektywna wtasciwa kulturze winy oraz prospektywna cechujaca kulture bezpieczeristwa. Na zakoriczenie
analizuje propozycje rozwiazar zmniejszajacych lek lekarzy przed oskarzeniem bedacy jednym z gtéwnych po-
wodoéw ich niecheci do ujawniania btedéw. Pierwsza jest wprowadzenie ubezpieczen od ryzyka, a druga — edu-
kacja prawna lekarzy i spoteczenstwa.

Stowa kluczowe: btad medyczny, kultura winy, kultura bezpieczenstwa pacjentéw, systemy powiadamiania.

To Err is Human. Building a Safer Health System: a report elaborated and published by the American
Institute of Medicine in 1999 can be considered the turning point in the practical and theoretical approach to the
problem of medical errors. In the paper, | analyze — from the bioethical point of view — the main ideas expressed
in the report, first of all the ones aiming at the replacement for the presently dominant culture of blame with the
culture of patients safety. In medical errors monitoring, the culture of blame has implied an individualistic
approach, according to which it is a character defect of a given human being that is mostly responsible for errors.
Therefore, to reveal character defects, to censure and punish them have become the basic method of the fight
against medical errors. The inefficiency of the individualistic strategy of dealing with malpractice has been shown
by the increase in adverse events. Moreover, focusing on the blame has led to an excessive fear of punishment
and to some corporation tendencies that make malpractice revealing even more difficult. In the system or com-
prehensive approach, which is typical for the culture of patients safety, medical errors are treated as a result of
a given health care system and its social, legal and cultural background. To reveal medical errors is regarded as
the most efficient method of decreasing their number and of creation of the culture of patients safety. This method
can be institutionalized in two kinds of error reporting systems: learning reporting systems, aiming at adverse
events analysis, that enable errors prevention and reduction, and accountability reporting systems, that primarily
serve to dispense justice (when especially severe cases of malpractice have occurred) and also indirectly for pro-
motion of a safer medicine. In my paper | present the classification of medical errors that seems to be useful in
building a safer medicine. Medical errors have been divided in two main groups: latent and active ones. | also
argue that there are two kinds of responsibility: retrospective accountability (connected with the culture of blame)
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and prospective responsibility that is characteristic for the culture of safety. Furthermore, | analyze some solutions
that have been proposed as the methods of reducing the fear of accusation, which has been regarded as a main
factor responsible for the fact that the doctors are so reluctant to reveal medical errors. The best solutions seem to
be risk insurance and legal education for the doctor and general milieus.

Key words: medical error, culture of blame, culture of patients safety, reporting systems.

Czynniki wzrostu zainteresowania
btedami medycznymi

Od lat 90. ubiegtego wieku gwattownie wzra-
sta zainteresowanie btedami medycznymi. Wyka-
zuja je wiadze medyczne, organizacje zarzadza-
jace planowaniem i dystrybucja swiadczeri zdro-
wotnych, a takze ubezpieczyciele. Réwniez
srodowisko lekarskie jest coraz bardziej zaintere-
sowane btedem, szczegdlnie prawng jego strona
i konsekwencjami ewentualnych pomytek. Pro-
blematyka btedu stanowi tez bardzo popularny
temat czesto sensacyjnych doniesieri srodkow
masowego przekazu. Na wzrost ten wptywa wie-
le czynnikow.

Do najwazniejszych naleza:

1. Narastajaca liczba btedéw powodowana czte-
rema gtéwnymi przyczynami. Pierwsza jest
medykalizacja zachodniej kultury napedzana
gtéwnie lekiem przed Smiercig i wigzaca sie
z nig lawinowo rosnaca czestos¢ korzystania
ze S$wiadczern zdrowotnych. Postepujace
wyrafinowanie technologiczne wspétczesnej
medycyny stanowi druga przyczyne wzrostu
btedéw. Trzecim powodem jest mata skutecz-
nos¢ dotychczasowych sposobéw monitoro-
wania tych niepozadanych zdarzen. Czwarta
przyczyna ma nature etyczno-prawng i wyni-
ka z zastgpienia paternalistycznego modelu
uprawiania medycyny modelem podporzad-
kowanym zasadzie poszanowania autonomii
pacjenta. W Polsce dochodzi nowy i specy-
ficzny dla naszego kraju efektywny generator
btedéw, mianowicie duza niestabilnos¢ zasad
polityki zdrowotnej, niekonsekwentne prawo
i chaotyczne dziatania naprawcze skutkow te-
go stanu rzeczy [1].

2. Konieczno$¢ poszukiwania i wdrazania no-
wych sposobéw monitorowania btedow wy-
muszona ich narastajaca czestoscia. Analiza
mozliwych do uniknigecia zdarzeri niepozada-
nych ujawnia luki w organizacji opieki zdro-
wotnej. Im wiekszg ich liczbe poddamy anali-
zie, tym wskazemy wiecej luk i tym skutecz-
niejsze zaplanujemy systemy medycyny,
bezpiecznej dla pacjentéw.

3. Rozwdj bioetyki i prawa medycznego (biopra-
wa). Narastanie liczby btedéw jest dla bioety-
kéw sygnatem sprzecznosci w uktadach warto-
Sci pacjentéw i personelu medycznego oraz

miedzy wartosciami, ktére leza u podstaw funk-
cjonowania instytucji medycznych. Sprzecz-
nosci te sprzyjaja niewtasciwej komunikacji
miedzy lekarzem i pacjentem, a takze miedzy
lekarzami a personelem pomocniczym, beda-
cej zrédtem duzej czesci btedéw. Srodowisko
lekarzy rodzinnych jako lekarzy pierwszego
kontaktu powinno by¢ szczegélnie wyczulone
na to Zrédto zdarzen niepozadanych. Rosnaca
liczba tzw. formalnych btedéw wynika z nie-
znajomosci regulacji bioetycznych i prawa me-
dycznego, bedac jednoczesnie sygnatem luk
w tych przepisach. Stad studia nad btedem sa
pomocne w usuwaniu brakéw i niespéjnosci
regulacji etyczno-prawnych.

4. Rosnaca suma cierpieri wynikajaca ze wzrostu
liczby btedéw. Sa to cierpienia mozliwe do
unikniecia w tej mierze, w jakiej btedy dadza
sie ograniczy¢. Szacunki liczby zgonéw spo-
wodowanych btedami sg dobrg miarg tych
cierpieni. Szacowana dla USAw 1997 r. liczba
zgondw wynosita od 44 000 do 98 000. Upla-
sowato ja to na 8 miejscu w statystykach zgo-
now, czyli wyzej niz Smiertelnos¢ z powodu
wypadkow drogowych i raka piersi. W nie-
wielkiej Holandii btedy powoduja od 1500 do
6000 zgondéw rocznie [2]. W Polsce nie ma
wiarygodnych danych i bardzo zgrubne oceny
pozwalaja przypuszczaé, ze liczba Smierci
wynosi nie mniej niz 36 000 rocznie [1].

5. Wzrost bezposrednich i posrednich finanso-
wych kosztéw uprawiania medycyny powo-
dowany narastaniem btedéw. Pierwsze sq wy-
datkami na naprawe szkéd zdrowotnych
u ofiar btedéw. Najdrozsze sa btedy popetnia-
ne w szpitalach, a wsréd nich mozliwe do
unikniecia, szkodliwe uboczne dziatania le-
kéw. Szkody posrednie (oportunistyczne)
obejmuja m.in. utrate pracy przez btednie le-
czonych pacjentéw lub obnizenie jej wydaj-
nosci, co zmusza chorych do podejmowania
mniej ptatnych zajec.

6. Rosnace niefinansowe (niewymierne) koszty
btedéw. Do najwazniejszych naleza: zmniej-
szenie spotecznego zaufania do lekarzy i in-
stytucji zdrowotnych, obnizenie poziomu sa-
tysfakcji pacjentéw ze Swiadczonych ustug,
spadek zadowolenia lekarzy i personelu po-
mocniczego z wykonywanej pracy oraz ero-
zja etyki zawodowe;j.
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Przetomowym wydarzeniem niezwykle silnie
pobudzajacym miedzynarodowe zainteresowa-
nie btedami medycznymi byto opublikowanie
w 1999 roku przez amerykanski Instytut Medycy-
ny raportu To Err is Human. Building a Safer
Health System [2]. Z punktu widzenia etyka naji-
stotniejsza w tym opracowaniu jest idea odrzuce-
nia dotychczasowej, nieskutecznej w eliminowa-
niu btedéw ,kultury winy”, skupionej na napiet-
nowaniu i karaniu sprawcéw btedéw na rzecz
Jkultury bezpieczeristwa pacjentéw” zaintereso-
wanej budowaniem systeméw opieki zdrowotnej,
bezpiecznych dla obywateli. Bezpieczeristwo ro-
zumiane jest tu jako wolno$é¢ od przypadkowe;j
szkody. Kara wymierzana sprawcom btedéw na-
lezy w kulturze bezpieczenstwa do spraw drugo-
rzednych i stuzy przede wszystkim wynagradza-
niu szkod ofiarom btedéw i zaspokojeniu ele-
mentarnego poczucia sprawiedliwosci. Jest to
podejscie bardziej niz kultura winy efektywne
w usuwaniu btedéw i zarazem majace nad nig
etyczng przewage.

Zdarzenia niepozadane

Redaktorzy To Err is Human postuguja sie po-
jeciem ,zdarzeri niepozadanych”, definiujac je
jako ,szkody powodowane raczej procesem me-
dycznego postepowania niz choroba badz kon-
dycja zdrowotng pacjenta”. Wyrézniaja dwa ro-
dzaje tych dziatai, mianowicie takie, ktérym nie
mozna zapobiec, i takie, ktérym zapobiec moz-
na. Te ostatnie, i tylko one, sg przyczyna btedéw.
Ich podgrupa sa potencjalne zdarzenia niepoza-
dane. Nalezg do nich powazne btedy lub nie-
szczesliwe zbiegi okolicznosci, ktére nie staty sie
mozliwymi do zapobiezenia zdarzeniami niepo-
zadanymi wskutek zadziatania przypadku badz
w efekcie wychwycenia ich i niedopuszczenia do
przeksztatcenia sie w btedy.

Przyktadem takich ,btedéw o maty wios” jest
zaordynowanie przez lekarza zawyzonej w spo-
sob grozny dla zdrowia lub zycia dawki leku
w pore skorygowanej przez pielegniarke. Poten-
cjalne zdarzenia niepozadane nie powoduja bez-
posrednich szkéd i dlatego sg bagatelizowane
przez kulture winy. Jednakze ich ujawnianie, mo-
nitorowanie i analiza sg konieczne w budowaniu
systemu opieki zdrowotnej bezpiecznej dla pa-
cjentow.

Wihasciwy naszej cywilizacji lek przed smiercia
mocno wptywa na wytyczanie granicy miedzy
zdarzeniami niepozadanymi a szkodami powodo-
wanymi chorobg pacjenta. Czy cierpienie leczo-
nych ,heroicznie” pacjentéw umierajacych na ra-
ka, majacych jedynie okoto od 1 do 5% szans na
remisje, bedace efektem chemioterapii, poréwny-
wanej do wspdtczesnej i zmedykalizowanej for-

my $redniowiecznych tortur [3], jest mozliwym do
unikniecia zdarzeniem niepozadanym, czy jedy-
nie skutkiem choroby i niedajaca sie wyelimino-
wac ceng za walke medycyny o ich (prze)zycie?

Natomiast medykalizacja kultury i wigzacy sie
z nig narastajacy popyt na swiadczenia utrudnia
wyznaczenie linii granicznej miedzy zdarzeniami
niepozadanymi, ktérym nie mozna zapobiec,
a btedami. Wzrost popytu sprawia, ze rejestracje
uzyskuja procedury o niedostatecznej wiarygod-
nosci naukowej. Powstaje pytanie, czy ich nieko-
rzystne oddziatywanie na chorych zakwalifiko-
wac jako niemozliwe do unikniecia skutki ubocz-
ne danego swiadczenia, czy tez, jak btedy,
ktérych przyczyny znajduja sie nie po stronie le-
karzy, lecz catosci cywilizacji ksztattowanej
przez leki tanatyczne?

Postawione pytania potwierdzaja zasadnosc
i wage dokonanego przez cytowane opracowanie
amerykariskiego Instytutu Medycyny oddzielenia
w podejsciu do btedu kultury winy od kultury
bezpieczenstwa.

Klasyfikacja btedéw medycznych

Z dwoch powodéw nie ma ujednoliconej kla-
syfikacji btedéw. Po pierwsze, za ten brak odpo-
wiedzialna jest teoretyczna stabosc refleksji nad
wydarzeniami niepozadanymi, utrudniajaca wy-
pracowanie ogdlnie akceptowanej definicji bte-
du. Drugi czynnik stanowig wymogi praktyczne,
uzalezniajace podziat btedéw od celéw, jakim
ma stuzy¢. Dla kultury bezpieczenstwa, zgodnie
z jej nazwa, najwazniejszym celem klasyfikacji
jest jej przydatnos¢ w budowaniu podstaw bez-
piecznego dla pacjentéw systemu opieki zdro-
wotnej. Podporzadkowany mu jest drugi wazny
cel prowadzacy do realizacji nakazu sprawiedli-
wosci, wymagajacy odmiennej klasyfikacji zda-
rzeri niepozadanych, ktérych mozna uniknaé.

Dla realizacji pierwszego celu zasadnicze
znaczenie ma podziat btedéw na aktywne i uta-
jone [4].

Btedy aktywne sg popetniane przez ludzi be-
dacych w bezposrednim kontakcie z pacjentami
lub z systemem, np. szpitalem. Ich skutki ujaw-
niaja sie niemal natychmiast i maja bezposredni,
cho¢ zazwyczaj krétkotrwaty, wptyw na zabez-
pieczenia systemu.

Bledy utajone sg ,patogenami” nieuchronnie
obecnymi wewnatrz kazdego systemu, w tym
rowniez systemu opieki zdrowotnej. Ich przykta-
dami sa zte rozwiazania relacji ptatnik (NFZ) —
Swiadczeniodawca (zespot opieki zdrowotnej),
niewtfasciwa organizacja pracy w szpitalu, btedy
w instalacjach technicznych czy zte projekty bu-
dynkéw szpitalnych utrudniajace tacznos¢ izby
przyjec z poszczegdlnymi oddziatami.
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Zgodnie z nazwa, moga tkwic latami w obre-
bie systemu zanim nastapi ich ujawnienie przez,
nieraz bardzo grozne, btedy aktywne. Dzieki tej
cesze btedy utajone stanowia najwieksze zagro-
zenie dla bezpieczenstwa systemu opieki zdro-
wotnej. Niestety, kultura winy skupia sie niemal
wytacznie na btedach aktywnych i nie docenia
wagi btedéw utajonych.

W urzeczywistnianiu nakazu sprawiedliwosci
pomocna jest nastepujaca klasyfikacja bteddw,
uwzgledniajaca przede wszystkim potrzeby sa-
downictwa powszechnego i zawodowego:

Btedy merytoryczne — spowodowane nieprze-
strzeganiem aktualnych wymogdéw wiedzy i sztu-
ki medycznej, tzw. kanonu lege artis.

Btedy formalne — bedace rezultatem nieprze-
strzegania prawa i regulacji etycznych zapisa-
nych w kodeksach.

Btedy organizacyjne — wynikajace z niewta-
Sciwej organizacji instytucji opieki zdrowotnej,
a takze organéw je nadzorujacych. Btedy ukryte
mieszcza sie zazwyczaj w tej grupie.

Btedy techniczne — powodowane niewtasci-
wym korzystaniem z urzadzen technicznych oraz
stosowaniem niewfasciwych technik w znacze-
niu procedur medycznych, np. technik operacyj-
nych. Czes¢ przypadkéw tej ostatniej grupy be-
dzie btedami merytorycznymi (zmodyfikowane
za [5]).

Prawne ujecie btedu medycznego
i jego krytyka

W polskiej doktrynie prawnej obowiagzuje me-
rytoryczne ujecie btedu. Jest ono zakresowo
znacznie wezsze i w czesci rozne od omowionej
wyzej propozycji rozumienia btedu podanej w To
Err is Human. W odréznieniu od niej, prawne ro-
zumienie obejmuje wylacznie zdarzenia niepo-
zadane bedace wynikiem naruszenia kanonu le-
ge artis. Jednakze w jego obrebie znajduja sie za-
réwno zdarzenia, ktérym nie mozna zapobiec
w danej sytuacji, definiowane jako btedy nieza-
winione, jak i te, ktérych mozna byto uniknac,
nazywane btedami zawinionymi. Takie definio-
wanie btedu pozostaje w sprzecznosci z potocz-
nymi intuicjami btedu, ktére sg blizsze jego uje-
ciu podanemu w opracowaniu amerykanskiego
Instytutu Medycyny.

Przedstawione prawne ujecie btedu budzi tak-
ze krytyke prawnikéw. Przede wszystkim krytyko-
wana jest:

1) wieloznacznos¢ okreslenia ,btad”, odnosza-
cego sie do niepozadanych zdarzen zawinio-
nych i niezawinionych. Laikom trudno jest
zrozumie¢, ze lekarz popetnia btad, ktéry wia-
Sciwie nie jest btedem;

2) niepotrzebna komplikacja terminologiczna,

wynikajaca z wprowadzenia tego pojecia do
doktryny i orzecznictwa. Do norm obowigzu-
jacych lekarzy naleza nie tylko zasady lege ar-
tis. S3 wsréd nich takze zdroworozsadkowe
reguty ostroznego postepowania (nalezytej
starannosci). Ich przestrzeganie jest bardzo
wazne w codziennej praktyce, a za ich naru-
szenie lekarz moze tak samo odpowiadac
przed sadami powszechnymi i zawodowymi,
jak za dziatanie sprzeczne z zasadami sztuki.

W rozumieniu prawnym btedu zaszycie chu-

sty w brzuchu chorego czy zawyzona dawka

leku nie jest btedem, lecz zwyktym niedbal-
stwem, gdyz nie ma takich regut sztuki, ktére

w pewnych okolicznosciach uznawatyby wy-

mienione dwa dziatania za postgpowanie me-

dycznie wskazane;
3) nieostros¢ terminologiczna i praktyczna zbed-
nos¢ omawianego okreslenia. Podziat na btad

i niedbalstwo jest nieostry i niepotrzebny.

W praktycznym wymierzaniu winy i kary le-

karz czestokro¢ bedzie jednakowo odpowia-

dat prawnie i dyscyplinarnie za ztamanie za-

sad sztuki i regut nalezytej starannosci [6].

Mimo przedstawionych watpliwosci krytycy
sq sceptyczni co do mozliwosci usuniecia sfor-
mutowania ,btad w sztuce” (medyczny badz le-
karski) z sagdownictwa i potocznego jezyka. Po-
wodem jest przede wszystkim jego porecznosé
i lapidarnos¢, a takze mocne juz zakorzenienie
w historii proceséw lekarskich i znaczacy wptyw
na orzecznictwo i doktryne [7].

Wraz z zastgpowaniem kultury winy przez
kulture bezpieczeristwa réwniez sadownictwo,
jak mozna sie spodziewac, bedzie definiowato
btad w sposéb zblizony do podanego w To Err is
Human, zmierzajac do objecia nim wszystkich
zdarzen, ktérym mozna byto zapobiec, w tym za-
rowno dziatan niezgodnych ze sztuka, jak reguta-
mi starannosci.

Strategie monitorowania
btedéw medycznych

W celu zrozumienia specyfiki kultury winy
i kultury bezpieczeristwa konieczne jest wyodreb-
nienie strategii monitorowania zdarzer niepoza-
danych, dominujacych w kazdej z nich. Kulturze
winy wiasciwa jest strategia indywidualistyczna,
natomiast kultura bezpieczeristwa odwotuje sie
do podejscia systemowego (catosciowego).

Strategia indywidualistyczna

1. Zgodnie z nazwa, skupia sie na pojedynczych
pracownikach systemu, przede wszystkim le-
karzach i pielegniarkach (tzw. czynnik ludzki),
widzac w nich podstawowe Zrédto bteddéw.
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Indywidualizacji sprzyja tradycyjny model le-
karza jako osoby moralnie dobrej i catkowicie
suwerennej w podejmowanych decyzjach
medycznych. W Polsce jego propagatorem
byt Wiadystaw Biegariski. Takie podejscie
sprawia, ze opinia publiczna przypisuje btedy
niemal wytacznie lekarzom o niskim morale
ogblnym i zawodowym, w mys| stwierdzenia:
,Zli ludzie robia zte rzeczy”.

2. Za podstawowa metode walki z mozliwymi
do zapobiezenia zdarzeniami niepozadanymi
uznaje wytawianie, karanie i napietnowanie
0s6b popetniajacych btedy.

3. Gtéwna przyczyne wzrostu liczby btedow wi-
dzi w obnizaniu si¢ poziomu zawodowej mo-
ralnosci lekarzy i personelu pomocniczego
oraz w niewystarczajaco ostrych karach.

4. Pozwala dostrzec wylacznie btedy aktywne
stanowiace jedynie wierzchotek goéry lodowej
mozliwych do zapobiezenia zdarzen.

5. Bazuje na pojeciu prostej przyczynowosci.
Skoro przyczyna btedéw sa Zli ludzie, to moz-
na je jak zgnite jabtka w koszu petnym zdro-
wych owocéw tatwo wychwycié i usunad, li-
kwidujac tym samym podstawowe Zrédto tych
zdarzen.

6. Nasila strach przed karg i ostracyzmem, co nie
stuzy ani budowie bezpiecznego systemu
opieki zdrowotnej, ani wzrostowi zaufania pa-
cjentéw do systemu i jego pracownikow.

7. Wzmacnia tendencje korporacyjne, usitujace
pozostawic sprawy btedéw w gestii sadownic-
twa zawodowego. Sprzyja to panujacej wokaét
btedéw zmowie milczenia. Do pewnego osta-
bienia tej zmowy moze przyczynic sie realiza-
cja uchwaty Naczelnej Rady Lekarskiej z 15
grudnia 2006 r. w sprawie przyjecia projektu
ustawy o zmianie ustawy o izbach lekarskich,
m.in. przyznajaca status strony osobie po-
krzywdzonej.

8. Sprzyja nagtasnianiu tzw. strasznych przypad-
kéw typu zaszycie chusty czy czesci narzedzia
chirurgicznego w brzuchu pacjenta, w ktérych
krzywda wyrzadzona choremu i niedbatosc
sprawcy sg szczegdlnie jaskrawe i oczywiste
nawet dla laika. W rzeczywistosci stanowiac
margines zdarzen niepozadanych, opisywanych
w prasie i mediach elektronicznych z odpo-
wiednim komentarzem, wzmacniajg niezwy-
kle skutecznie kulture kary i winy.

Strategia systemowa

1. Gtéwnych przyczyn btedéw poszukuje w ca-
tosci systemu opieki i systemach z nim powia-
zanych, np. warunkach ekonomicznych, spo-
tecznych, prawnych i kulturowych, w jakich
funkcjonuje medycyna. Tym samym zwolen-
nicy strategii systemowej w polu swojego za-

interesowania, oprécz czynnika ludzkiego
i technologicznego, umieszczajg takze i wa-
runki uprawiania medycyny, poszukujac row-
niez i w nich Zrédet mozliwych do zapobieze-
nia zdarzen niepozadanych.

2. Btad ujmuje jako rezultat przyczynowosci
kompleksowej, w ktérej ludzie sa tylko jednym
z elementéw przyczynowej catosci zdarzen.

3. Prawidlowe i obarczone btedem wykonywanie
Swiadczen traktuje jak dwie strony tego samego
medalu. Budowanie systeméw bezpiecznych
dla pacjenta prowadzi do znacznego zmniej-
szenia czestosci btedéw, nie moze natomiast
doprowadzi¢ do catkowitej ich eliminacji.

4. Stawia w centrum zainteresowania btedy uta-
jone.

5. Uznaje, zgodnie z sentencja errare humanum
est i z tytutem opracowania Instytutu Medycy-
ny, ze btadzenie jest rzecza ludzka. W medy-
cynie szczegdlnie trudno jest unikna¢ btedu
merytorycznego, co wynika z chronicznego
deficytu naukowo wiarygodnie zweryfikowa-
nej wiedzy oraz nieusuwalnej sprzecznosci
miedzy wiedzg naukowa, majaca charakter
statystyczny, a jej praktyczna aplikacja do in-
dywidualnych przypadkéw.

6. Sprzyja zastepowaniu kultury winy przez kul-
ture bezpieczeristwa.

Realizacja nakazu sprawiedliwosci

Przypomne, ze pierwszym nakazem kultury
bezpieczerstwa jest, zgodnie z jej nazwg, budo-
wanie systemoéw bezpiecznych dla pacjentéw.
Temu zadaniu kultura bezpieczerstwa podpo-
rzadkowuje nakaz realizacji sprawiedliwosci.

Zawod lekarza jest (jeszcze) profesjq szcze-
goélnego zaufania spotecznego, gdyz w jego gestii
pozostaja wysoko cenione przez nas wartosci, ta-
kie jak zdrowie i zycie. Z zaufaniem wigze sie
rowniez szczegélna odpowiedzialnos¢ za wypet-
nianie nakazanych profesja zadari. Btad medycz-
ny bedac zdarzeniem, ktérego mozna uniknac,
stanowi naruszenie nakazu odpowiedzialnosci
i podlega karze. W ten sposob odpowiedzialnos¢
taczy sie ze sprawiedliwoscia. W literaturze
przedmiotu wyréznia sie dwa typy odpowiedzial-
nosci: retrospektywng — spogladajaca ku prze-
sztym juz zdarzeniom i prospektywna skierowana
ku celom i zadaniom, za ktére bierze sie te odpo-
wiedzialnosc¢ [8].

Nastawienie odpowiedzialnosci retrospektyw-
nej na historyczne zasztosci sprzyja indywiduali-
zacji odpowiedzialnosci i przypisywaniu winy
konkretnym jednostkom. Te dwie cechy sprawia-
ja, ze odpowiedzialnosc¢ retrospektywna jest uje-
ciem dominujacym w kulturze winy i kary, stano-
wiac w niej podstawowe uzasadnienie nakazu
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sprawiedliwosci wymierzanej przez prawo 0so-
bom poszkodowanym za doznane krzywdy
i sprawcom btedéw za ich winy.

W ujeciu prospektywnym odpowiedzialnosc¢
wigze sie przede wszystkim z wypetniang rola
spoteczna. Z tego powodu fatwiej ja odnosi¢ do
catych zespotéw czy zawodoéw. Jednostki i ze-
spoty ponosza odpowiedzialnos¢ za realizacje
celéw przewidzianych ich rolami spotecznymi.
W interesujacym nas obszarze zdarzen niepoza-
danych takim celem jest budowanie systeméw
opieki zdrowotnej bezpiecznych dla pacjentéw.
Stuza one bowiem lepszemu wypetnianiu warto-
$ci nakazanych etosem profes;ji.

Skierowana ku tym celom odpowiedzialnosc¢
prospektywna kojarzy wine jednostek i zespotéw
z przysztymi nastepstwami ich postepowania,
majacymi negatywny wptyw na budowanie syste-
mow bezpiecznych dla pacjentéw. W tej sytuacji
nakazem sprawiedliwosci jest uprzedzanie bfe-
déw i praca nad odrzuceniem kultury winy na
rzecz kultury bezpieczeristwa. Natomiast karanie
przez sady za juz popetnione btedy, jakkolwiek
czesto konieczne, to jednak jest jedynie ,ostatnim
z etycznie dopuszczalnych narzedzi” osiagania
sprawiedliwosci i budowania bezpiecznej medy-
cyny [8].

Systemy powiadamiania
o btedach medycznych

Uprzedzaniu btedéw i budowie medycyny
bezpiecznej dla pacjenta najefektywniej stuzy
ujawnianie zdarzen niepozadanych i otwarty dia-
log spoteczny ich dotyczacy. Instytucjonalng for-
ma dialogu sg systemy powiadamiania o btedach
medycznych bedace zarazem wdrozeniem syste-
mowego podejscia do zdarzeri niepozadanych.
W To Err is Human wyréznione sg dwa podstawo-
we typy takich organizacji: systemy, ktére nazwac
mozna systemami odpowiedzialnosci, oraz syste-
my o charakterze edukacyjnym.

Gtéwnym celem tworzenia systeméw odpo-
wiedzialnosci jest utatwianie egzekwowania od-
powiedzialnosci za popetnione btedy od indywi-
dualnych i instytucjonalnych $wiadczeniodaw-
cow. Przez egzekwowanie odpowiedzialnosci
systemy te utatwiajg takze wymierzanie sprawie-
dliwosci. Ze wzgledu na te zadania obowigzko-
we powinno by¢ zgtaszanie do systeméw wszyst-
kich bez wyjatku zdarzen niepozadanych powo-
dujacych powazne szkody badz smieré. Wymég
kompletnosci zgtaszania utrudnia przeoczenie
lub umyslne zatajenie btedéw. Oddzielanie ze
zgtaszanych przypadkéw zdarzen, ktérym mozna
zapobiec i kierowanie ich do dalszej analizy za
pomoca odpowiednich narzedzi prawnych spo-
czywatoby na zarzadzajacych systemem. Analizy

maja utatwia¢ postepowanie przed sadami i wy-
mierzanie sprawiedliwych kar. Jednakze zgtasza-
nie powaznych incydentéw, proces oddzielania
zdarzen, ktérym nie mozna zapobiec od btedéw
oraz analiza tych ostatnich sprawiaja, ze systemy
odpowiedzialnosci stuza takze poprawie bezpie-
czeristwa pacjentow, przede wszystkim przez:

1) danie spoteczenstwu wiarygodnego sygnatu, ze
wiekszos¢ powaznych btedéw bedzie ujawnio-
na i zbadana, winni sprawiedliwie ukarani,
a wyniki badan zostang takze wykorzystane do
poprawy bezpieczeristwa pacjentow,

2) zachecanie swiadczeniodawcéw przez bodz-
ce negatywne, jakimi sa kary, do dziatari na
rzecz poprawy bezpieczeristwa pacjentéw,

3) sktanianie organizacji opieki zdrowotnej do
zmiany podejscia do btedéw z indywiduali-
stycznego na systemowe przez rozpoznanie,
ze btedy o powaznych skutkach sgq sygnatem
wad organizacyjnych danej jednostki.
Systemy odpowiedzialnosci powinny miec

charakter ogdlnokrajowy i dziata¢ jawnie przez

publiczne udostepnianie wynikéw analiz popet-
nianych btedéw.

Systemy edukacyjne przeznaczone sg na zgta-
szanie btedéw o mniejszych dla pacjentéw nega-
tywnych skutkach, tacznie z ,btedami o maty
wtlos”. Zgodnie z zaleceniem redaktoréw To Err is
Human, raportowanie wymienionych zdarzen
powinno by¢ dobrowolne, a zasieg systeméw
zredukowany do wielu ,minisysteméw” zbieraja-
cych btedy popetniane w réznych specjaliza-
cjach medycznych. Zgtaszajacymi powinni byc
zaréwno poszczegdlni praktycy, jak i organizacje
$wiadczace ustugi zdrowotne.

W literaturze przedmiotu dyskutowane jest
zagadnienie anonimowosci podmiotéw zgtasza-
jacych btedy [9]. Przeciwko jawnosci przemawia
strach przed sadem, powszechny wsréd lekarzy
i organizacji zdrowotnych. Jest to potezny czyn-
nik chronicznej niekompletnosci danych, przede
wszystkim w systemach edukacyjnych i w mniej-
szym stopniu w systemach odpowiedzialnosci.
Sceptycy jednak utrzymuja, ze obawy przed karg
czynia oba typy systemdéw instytucjami dobro-
wolnego powiadamiania o btedach.

Ryzyko bezpowrotnej utraty informacji waz-
nych dla bezpieczeristwa pacjentéw jest podsta-
wowym argumentem za jawnym zgtaszaniem
btedéw. Dane identyfikujace zgtaszajacego cze-
sto sa bardzo przydatne w analizie zdarzenia.
Przyktadem jest raportowanie ,btedéw o wtos”
w okreslonym czasie z jednego szpitala. Ich licz-
ba i rodzaj swiadczy o typie nieprawidtowosci
w organizacji i zarzadzaniu tej instytucji i pla-
cowek jej podobnych bedacych Zrédtem btedéw
utajonych.

Zgtaszanie zdarzen do wiekszosci obecnie
dziatajacych systemoéw obu typéw jest dobrowol-
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ne. Jednak w czesci krajéw, m.in. w Czechach,
Holandii i Japonii, powiadamianie o btedach ma-
jacych powazne skutki jest obowigzkowe. Zarza-
dzajacy systemami sa w duzej mierze zgodni, ze
nazwiska pacjentow i lekarzy nie powinny byc
publicznie ujawniane i musza podlega¢ ochro-
nie. Daleko mniejsza zgodnos$¢ pogladow doty-
czy dopuszczalnosci ujawniania danych pozwa-
lajacych zidentyfikowac szpitale.

Przyktady propozycji
zmniejszajacych lek
przed oskarzeniem

Niewykluczone, ze jednym z rozwiazan
zmniejszajacych obawy przed konsekwencjami
prawnymi ujawnionych btedéw, i tym samym stu-
zacych przemianie kultury winy w kulture bez-
pieczeristwa, bytoby uzupetnienie obowiazujace-
go w naszym kraju modelu odpowiedzialnosci
cywilnej za szkody wyrzadzone przy leczeniu,
uksztattowanego na zasadzie winy, systemem
ubezpieczenn zbudowanym na zasadzie ryzyka.
Wprowadzono go m.in. w Szwecji. W modelu
ubezpieczeniowym uzyskanie odszkodowania za
skutki zdarzen niepozadanych, ktérym mozna za-
pobiec, jest niezalezne od tego, czy lekarz zawi-
nit czy tez byt to btad niezawiniony. Pod uwage
bierze sie powstalg szkode i koniecznos¢ rekom-
pensaty. W procesie zmierza sie do wykazania
w stopniu wystarczajagcym prawdopodobieristwa
zwiazku przyczynowego miedzy szkoda a zda-
rzeniem powodujacym ten skutek.

Wprowadzenie omawianego modelu wyma-
gatoby scentralizowanego pobierania obowiaz-
kowych sktadek ubezpieczeniowych od ryzyka,
ptaconych przez lekarzy i zaktady opieki zdro-
wotnej przez jeden fundusz odszkodowawczy.

PisSmiennictwo

Pozadane bytoby réwniez uzupetnienie tego fun-

duszu przez skarb paristwa [10].

Krytycy modelu ubezpieczeniowego:

1) obawiaja sie, ze kwota uzyskiwana z obu
Zrédet nie wystarczytaby do zaspokojenia
wszystkich roszczen — argument pragmatyczny,

2) niepokoja sie, ze zasada konstruowania syste-
mu opartego na ryzyku polega na przerzuca-
niu kosztéw odszkodowan uzyskiwanych
przez poszkodowanych na wszystkich pacjen-
tow — argument etyczny [11]. Moim zdaniem
jednak, taka forma ,solidarnosci w ryzyku”
jest moralnie dopuszczalna.

Czes¢ autoréw, przede wszystkim lekarzy,
wazny powdd skrywania btedéw widzi w przyj-
mowanym przez prawo normatywnym wzorcu
starannego lekarza [12]. Wedtug nich, jest to
standard zbyt wymagajacy w poréwnaniu ze
wzorcami staranno$ci obowigzujacymi w innych
zawodach. Stosujac go, zada sie od lekarzy per-
fekcji w wypetnianiu obowiazkéw. Zbyt wysokie
ustawienie poprzeczki zawodowej starannosci
rodzi nadmierne obawy przed popetnieniem bte-
du i wzmacnia lek przed kara. Jednoczesnie ak-
centowanie perfekcjonizmu jako cnoty zawodo-
wej wiaze zbyt silnie btedy z niedostatkami jed-
nostkowego charakteru, skrywajac ich systemowe
uwarunkowania. Oba wymienione efekty wysru-
bowanego wzorca starannosci, zdaniem ich kry-
tykéw, stuza w ten sposéb konserwowaniu kultu-
ry winy. Nie sadze jednak, aby obnizanie standar-
déw zawodowej starannosci byto stuszna
strategia obnizania leku przed oskarzeniem. Wta-
Sciwsza droga jego ostabiania bedzie przypomi-
nanie lekarzom, ze normatywny wzorzec staran-
nego/ostroznego postepowania jest zawsze przez
sady odnoszony do realnej empirycznej sytuacji
Swiadczenia ustug przez ocenianego medyka.
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Wistep. Funkcjonowanie pacjenta w podesztym wieku uzaleznione jest od wystepowania dysfunk-
cji w wielu narzadach, wspétistnienia choréb oraz niepetnosprawnosci. Celem pracy byta ocena funkcjonowania
0s6b starszych w zaleznosci od rodzaju niepetnosprawnosci.

Materiat i metody. Badana grupa sktadata sie z 197 oséb. Do badan wykorzystano metode sondazu diagnostycz-
nego, z uzyciem kwestionariusza ankiety (opracowanie wiasne). Stopieri samodzielnosci oraz ocene funkcjono-
wania i zdolnos¢ do samoopieki badano w pierwszych dobach hospitalizacji respondentéw i okreslono za pomo-
ca skali Barthel.

Wyniki. Najwigksza grupe oséb stanowili pacjenci czesciowo potrzebujacy pomocy (70,57%), respondenci cat-
kowicie zalezni to 16,24% badanych, natomiast chorzy niezalezni stanowili tylko 13,19% wszystkich badanych.
Whioski. 1. Pacjenci z otepieniem starczym to osoby najbardziej wymagajace pomocy i wsparcia. 2. Najbardziej
niezalezng grupa od pomocy instytucjonalnej sa pacjenci z reumatoidalnym zapaleniem stawéw. 3. Wykorzysta-
nie skali Barthel umozliwia zdiagnozowanie deficytéw samodzielnosci pacjentéw i ukierunkowanie opieki na te
obszary w celu uzyskania niezaleznosci pacjentéw.

Stowa kluczowe: niepetnosprawnos¢, skala Barthel, osoby starsze.

Background. Functioning of an old patient depends on whether he/she suffers from dysfunction of va-
rious organs, has coexisting diseases or any kind of impairment. The aim of this study was to assess how old pe-
ople cope with everyday life depending on the type of impairments they have.

Material and methods. The surveyed group consisted of 197 individuals. In the study, method of diagnostic su-
rvey was used with a questionnaire as a research tool (author’s own design). The level of independence, general
functioning and ability to take care of oneself were examined in respondents during the first days of their hospita-
lization; the mentioned elements were assessed by means of Barthel Scale.

Results. The most numerous group was composed of the patients who needed only some help (70.57%), respon-
dents who were completely dependent on others came in second (16.24%), and the group of independent patients
was the third one (13.19%).

Conclusions. 1. People with senile dementia are those patients who need help and support more than others.
2. The most self-reliant group was that of the patients with rheumatoid arthritis. 3. Barthel Scale helps to determi-
ne how much the patients are dependent on others and which sphere of life is particularly problematic for them;
basing on this knowledge we can direct the assistance on these areas, and thus make the patients as independent
as possible.

Key words: impairment, Barthel Scale, elderly people.
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Funkcjonowanie pacjenta w podesztym wieku
uzaleznione jest od wystepowania dysfunkgji
w wielu narzadach, wspdtistnienia choréb i wy-
stepujace]j niepetnosprawnosci. Opieka pielegna-
cyjna i okreslenie stopnia zapotrzebowania na
nia u chorych w wieku podesztym, przy uwzgle-
dnieniu wszystkich odmiennosci przebiegu cho-
roby i leczenia, wymaga okreslenia wystepowa-
nia rodzajow okresowego lub trwatego obnizenia
sprawnosci funkcjonalnej, w tym sensorycznej,
psychicznej czy fizycznej. Osobom w wieku
podesztym obnizenie jednej z tych sprawnosci
moze ograniczy¢ lub uniemozliwi¢ codzienne
zycie, realizacje dotychczasowego hobby, prace,
petnienie rél stosownych do wieku lub pfci.
Ograniczenia te wptywaja destruktywnie na sa-
mopoczucie i spowalniaja czesto proces leczenia
i rehabilitacji [1]. Celem pracy byta ocena funk-
cjonowania oséb starszych w zaleznosci od ro-
dzaju niepetnosprawnosci.

Materiat i metody

Badana grupa sktadata si¢ z 197 oséb, w tym
54 osoby (34 kobiety i 20 mezczyzn), to pacjenci
z udarem mézgu w pierwszych dobach hospitali-
zacji na oddziale choréb wewnetrznych Specjali-
stycznego Szpitala w Szczecin Zdunowie. Druga
grupe stanowili pacjenci z otepieniem starczym
w liczbie 50 oséb (34 kobiety i 16 mezczyzn)
przebywajacy w Domu Pomocy Spotecznej mie-
szczacym sie w Szczecinie przy ul. Broniewskie-
go. Trzecia grupa to 50 oséb (37 kobiet i 13 mez-
czyzn) po wypadkach spowodowanych upad-
kiem, leczeni w warunkach szpitalnych w dwéch
oddziatach urazowo-ortopedycznych Specjali-
stycznego Szpitala w Szczecin Zdunowie. Grupe
ostatnia stanowity 43 osoby (35 kobiet i 8 mez-
czyzn) z reumatoidalnym zapaleniem stawéw ho-

Tabela 1. Ocena badanych wedtug skali Barthel

spitalizowane na oddziale reumatologicznym Sa-
modzielnego Publicznego Wojewdédzkiego Szpi-
tala Zespolonego w Szczecinie oraz Samodziel-
nego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 1 Po-
morskiej Akademii Medycznej w Szczecinie. Do
badari zastosowano metode sondazu diagno-
stycznego z uzyciem skali Barthel okreslajacej
stopiert samodzielnosci oraz ocene funkcjonowa-
nia i zdolnos¢ do samoopieki badanych kwestio-
nariuszem ankiety oraz analize dokumentacji pa-
cjenta pozwalajaca na wiasciwa kwalifikacje ba-
danych. Badania prowadzono w pierwszych
dobach hospitalizacji respondentéw. Zebrany
materiat poddano analizie statystycznej i przed-
stawiono w postaci tabelarycznej.

Wyniki

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan
wykazano, ze najwiecej respondentéw w grupie
0s6b catkowicie niezaleznych (13,19%) to pa-
cjenci z reumatoidalnym zapaleniem stawow —
10,66% oraz osoby z otepieniem starczym —
5,58%. Wsréd oséb catkowicie zaleznych
(16,24%) najwieksza grupe stanowili pacjenci
z otgpieniem starczym — 8,12%, pacjenci po
upadku - 3,55% i po udarze mézgu — 1,52%, na-
tomiast w tej grupie nie byto pacjentéw z reuma-
toidalnym zapaleniem stawéw. Najliczniejsza
grupa byli respondenci, ktérzy potrzebowali cze-
$ciowej pomocy —70,57%. Wsréd nich najwiecej
byto pacjentéw po udarze mézgu — 25,89%, naj-
mniej za$ pacjentéw z reumatoidalnym zapale-
niem stawoéw — 11,17% (tab.1).

Dyskusja

Funkcjonowanie pacjenta po udarze mézgu
w aspekcie niepetnosprawnosci ruchowej jest
uzaleznione od niezwtocznego wdrazania, jak

Kategoria pacjentow Zalezny Potrzebuje Niezalezny Razem
ze wzgledu na rodzaj czesciowej
niepetnosprawnosci pomocy

grupa | grupa Il grupa Il

0-20 pkt. 21-84 pkt. 85-100 pkt.

n % n % n % n %
Po udarze mézgu 3 1,52 51 25,89 - - 54 27,41
Po upadku 7 3,55 43 21,83 - - 50 25,38
Z otgpieniem starczym 16 8,12 23 11,68 11 5,58 50 25,38
Z reumatoidalnym - - 22 11,17 21 10,66 43 21,83
zapaleniem stawow
Razem 32 16,24 139 70,57 26 13,19 197 100
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postuluje Turaj [2] wiasciwej rehabilitacji rucho-
wej i poznawczej, uwzgledniajac odrebnosci
wieku podesztego. Podkresla on, ze celem reha-
bilitacji powinno by¢ odzyskanie petnej sprawno-
$ci i samodzielnosci [2]. Jest to priorytetowe zato-
zenie, gdyz jak wynika z przeprowadzonych ba-
dan w tej grupie chorych najwiecej byto oséb
wymagajacych czesciowej pomocy. Wedtug Jara-
cza obiektywna ocena jakosci zycia zalezy od ak-
tualnego stanu neurologicznego i rozmiaréw
sprawnosci samoobstugowej [3].

Pacjenci po upadkach maja najczesciej duze
trudnosci w samodzielnym poruszaniu sie, ubie-
raniu, czynnosciach higienicznych, nie moga tez
samodzielnie robi¢ zakupdéw, nie kontynuuja
swojej dotychczasowej pracy zawodowe] oraz
wykazuja duza trudnos¢ w samodzielnym zajmo-
waniu sie domem. Stan taki jest powodem spadku
mobilnosci oséb w wieku podesztym, doprowa-
dza do spotecznej izolacji i pogtebia uzaleznienie
od 0séb drugich czy pomocy instytucjonalnej [4].
Podobne wyniki zostaty uzyskane w ocenie we-
dtug skali Barthel u pacjentéw po upadkach
w aspekcie przemieszczania sie, poruszania czy
utrzymania higieny osobistej. Jak podaje Zak, pro-
mowane programy rehabilitacyjne dla oséb
w wieku podesztym, szczegdlnie tych mieszkaja-
cych samodzielnie, powinny zawierac takie etapy
usprawniania, ktére ¢wiczg réwnowage, umac-
niaja umiejetnosc reagowania na zmiany pozycji
ciata czy nauke dziatari zapobiegajacych upad-
kom i ich nastgpstwom [5].

Otepienie starcze jest jedng z najczestszych
przyczyn niepetnosprawnosci oséb starszych,
ktére w niematym stopniu zmniejsza ich samo-
dzielne funkcjonowanie [6]. W ocenie wedtug
skali Barthel najczesciej pacjenci z otepieniem
starczym potrzebowali tylko czesciowej pomocy

Pismiennictwo

ze strony opiekunéw czy instytucji. W realizowa-
niu czynnosci ruchowych, samoobstugowych czy
utrzymania higieny ciata nalezeli do Il grupy we-
dtug skali Barthel (21-84 pkt). W niewielkiej
liczbie mozna ich byto zaliczy¢ do grypy Il we-
dtug tej skali (0-20 pkt.) i byty to osoby catkowi-
cie zalezne od pomocy oséb drugich. Utrata sa-
modzielnosci w grupie chorych z otepieniem
starczym, jak podkresla Sosnowski [7] w odnie-
sieniu do codziennego funkcjonowania, jest
punktem przetomowym zaréwno dla samego
chorego, jak i dla 0oséb sprawujacych nad nim
opieke. Wskazane jest podejmowanie takich
dziatan, aby jak najdtuzej za pomoca odpowie-
dnio dobranych metod utrzymaé¢ samodzielnos¢
0s6b w wieku podesztym.

Wedtug Baczyk pacjenci z reumatoidalnym
zapaleniem stawdéw prezentuja ztg ocene funk-
cjonowania w odniesieniu do podstawowe] ak-
tywnosci zyciowej. Inaczej jest zas w ocenie we-
dtug skali Barthel. Pacjenci ci w wiekszosci nale-
73 do grupy | (85-100 pkt.) i pozostaja niezalezni
od pomocy opiekunéw czy personelu medyczne-
go, przez co dtuzej pozostaja sprawni i mimo
ograniczen aktywni [8].

Whioski

1. Pacjenci z otepieniem starczym to osoby naj-
bardziej wymagajace pomocy i wsparcia.

2. Najbardziej niezalezng grupa od pomocy in-
stytucjonalnej sa pacjenci z reumatoidalnym
zapaleniem stawow.

3. Wykorzystanie skali Barthel umozliwia zdia-
gnozowanie deficytéw samodzielnosci pa-
cjentéw i ukierunkowanie opieki na te obsza-
ry w celu uzyskania niezaleznosci pacjentow.
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Wistep. Grypa jest wirusowa chorobg zakazna, ktéra towarzyszy cztowiekowi od zawsze. Pozo-
staje ona nadal najpospolitsza choroba zakazna na catym swiecie.

Cel pracy. Préba ustalenia i analiza czynnikéw wptywajacych na decyzje poddania sie szczepieniu przeciw gry-
pie na podstawie przygotowanych badari ankietowych.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono na grupie 200 respondentéw. Byty to osoby doroste, ktére na prze-
tomie lat 2000-2005 poddaty sie szczepieniom przeciw grypie. Do badar wykorzystano metode sondazu diagno-
stycznego z uzyciem kwestionariusza ankiety (opracowanie wtasne). Obliczenia statystyczne przeprowadzono
z zastosowaniem testu niezaleznosci x>

Wiyniki i wnioski. Informacje podawane w mediach o pojawiajacej sie epidemii byty znaczacym czynnikiem mo-
bilizujacym do szczepieri przeciw grypie. Zatrudnienie w placéwkach stuzby zdrowia oraz poziom wiedzy wpty-
waja na decyzje o szczepieniu przeciw grypie i jest to zaleznos¢ istotna statystycznie.

Stowa kluczowe: profilaktyka, szczepionka, wirus grypy, grupa ryzyka.

Background. Influenza is a viral infectious disease which has occurred in human beings since the be-
ginning of their existence. This is still the most common infectious disease in the world.

Objectives. The aim of this study was to determine and analyse factors which affect the decision about vaccina-
tion against influenza, which was done on the basis of the diagnostic survey.

Material and methods. The study involved the group of 200 respondents. They were adult individuals who were
vaccinated against influenza in 2000-2005. In the study, a method of diagnostic survey was used with a question-
naire as a research tool (author’s own design). Statistical calculations were performed using the chi-square inde-
pendence test.

Results and conclusions. Information in media on the emerging epidemic was an important factor mobilizing pe-
ople to vaccinate against influenza. Work in health care centres as well as the level of medical knowledge have
an effect on the decision on vaccination against influenza virus, and this interrelation is statistically significant.
Key words: prophylaxis, vaccine, influenza virus, risk group.

Wstep wej ocenia sig, ze co roku 15-20% populacji
dzieciecej zakaza sie wirusem grypy [2]. Odkry-

Problem grypy dotyczy catego swiata. Najcze- cie wirusa grypy w 1933 r., a nastepnie sposobu
Sciej chorujg dzieci, jednak najwiecej powaz- jego namnazania na zarodkach kurzych dato
nych postaci zachorowan oraz zgonéw dotyczy mozliwos¢ prowadzenia badan i wnikliwej obser-

0s06b powyzej 65 roku zycia [1]. W skali swiato- wacji wirusa. W konsekwencji przyczynito sie
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réwniez do powstania szczepionki przeciw gry-
pie [3]. Obecnie podstawowa metoda zapobiega-
nia grypie sa szczepienia ochronne [4].

Szczepienie przeciw grypie nie jest obowiaz-
kowe. W Polsce figuruje ono w kalendarzu szcze-
piern od 1994 r. jako szczepienie zalecane, czyli
niefinansowane ze s$rodkéw znajdujacych sie
w budzecie ministra zdrowia [5].

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono na grupie 200 re-
spondentéw. Byly to osoby doroste, ktére na
przetomie lat 2000-2005 poddaty sie szczepie-
niom przeciw grypie. Na potrzeby badan podzie-
lono ankietowanych na dwie grupy: Ai B. Grupe
A stanowili zwolennicy szczepien — 75%, grupe
B pozostali ankietowani — 25%. Do badari wyko-
rzystano metode sondazu diagnostycznego,
z uzyciem kwestionariusza ankiety opracowane-
go na potrzeby badan. Obliczenia statystyczne
przeprowadzono z zastosowaniem testu nieza-
leznosci X>.

Wyniki

W badanej grupie oséb pracownicy stuzby
zdrowia stanowili 18%. Jak przedstawia tabela 1,
osoby pracujace w stuzbie zdrowia wykazuja sta-
ba tendencje p = 0,089 do lepszej oceny szcze-
pieri ochronnych (sg ich zwolennikami).

Kolejno ankietowanych poproszono o wska-
zanie Zrédet informacji dotyczacej szczepieri
przeciw grypie. Dokfadng analize odpowiedzi
przedstawia tabela 2. Respondenci mieli mozli-
wos¢ wyboru wiecej niz jednej odpowiedzi.

Jak wynika z tabeli 2, najwiecej informacji by-
to czerpanych z radia, telewizji i prasy — 48,54%
respondentéw. Informacje uzyskane od lekarza
rodzinnego wskazato 19,30% ankietowanych,
znalazty sie one na drugim miejscu. Trzecim
Zrédtem informacji okazali sie znajomi—13,75%.
Prawdopodobnie temat grypy okresowo staje sie
,modny”, stad tez tak wysoka nota dla znajo-

Tabela 2. Analiza Zrédet informacji majacych

wplyw na podejmowanie decyzji o szczepieniu
przeciw grypie

Zrédta informacji Respondenci
% n

Radio i TV, prasa 48,54 97
Infolinia 0,58 1
Internet 11,11 22
Lekarz rodzinny 19,30 39
Lekarz zaktadowy 3,22 6
Znajomi 13,75 28
Inne 3,50 7
Razem 100 200

mych. Internet nalezat do jednych z gléwnych
Zrédet — 11,11 %.

Dyskusja

Szczepienia ochronne s najskuteczniejsza do
dzi$ poznang metoda zapobiegania grypie [6, 7].
Swiadczy o tym wiele badai przeprowadzonych
w wielu krajach, w tym réwniez w Polsce [6].
Czynniki wptywajace na decyzyjnosé poddania sie
szczepieniu nie s3 z pewnoscia bez znaczenia.
Szczegdlnie biorac pod uwage fakt, ze szczepienie
ochronne przeciw grypie nie nalezy do szczepien
obowiazkowych. Dworakowska i wsp. [8] przeba-
dali grupe 142 studentéw réznych kierunkéw pod
katem wiedzy o grypie i szczepieniu przeciw tej
chorobie. W grupie badanej szczepieniu poddato
sie 38 0s6b (26,76%). Zwolennikami natomiast by-
to 81 oséb (57,04%). W analizowanej grupie,
gdzie zaszczepionych byto 100% ankietowanych,
zwolennikami szczepien byto 75% respondentow.
Jak widaé, osoby szczepiace sie sa czesciej zwo-
lennikami szczepieri ochronnych przeciw grypie.
W grupie badanej pracownicy stuzby zdrowia sta-
nowili mniejszos¢ (18%). To jednak wtasnie ta gru-
pa zawodowa wyzej ocenita range szczepien. Jak
mozna przypuszczaé, wiedza na temat szczepien
przeciw grypie wsréd pracownikéw stuzby zdro-
wia nie byfa bez znaczenia.

Tabela 1. Analiza podejscia do szczepien przeciw grypie przy podziale grupy badanej ze

wzgledu na miejsce zatrudnienia

Zatrudnienie Zwolennicy szczepien p = 0,089
grupa A grupa B razem
n % n Y% n Y%
Poza stuzbg zdrowia 119 59,50 45 22,50 164 82
W stuzbie zdrowia 31 15,50 5 2,50 36 18
Razem 150 75 50 25 200 100
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Zadaniem pracownikéw stuzby zdrowia, byto radio, prasa i telewizja, stanowiac (48,08%),
a szczegdlnie lekarzy, jest udzielanie rzetelnych 19,30% — lekarz rodzinny; znajomi — 13,75%.
informacji na temat grypy, jej powiktari oraz sposo-
bu immunizacji. Niestety z powodu bagatelizowa-

nia choroby czes$¢ lekarzy pomija ten temat [9], Whioski

dziatajac w ten sposéb na szkode pacjentéw,

szczegdlnie grupy nalezacej do wysokiego ryzyka. 1. Zatrudnienie w placéwkach stuzby zdrowia
Kalinowski i wsp. [10] badajac 204 studentow oraz poziom wiedzy wptywaja na decyzje

pod katem wiedzy i metod zapobiegania grypie, 0 szczepieniu przeciw grypie i jest to zalez-

stwierdzili, ze gtéwnym Zrédtem wiedzy byli zna- nosc istotna statystycznie.

jomi i rodzina (41%), lekarz rodzinny (40%), na- 2. Informacje podawane w mediach o pojawiaja-

tomiast w moich badaniach najczesciej zazna- cej sie epidemii byty znaczacym czynnikiem

czanym przez ankietowanych Zrédtem informacji mobilizujgcym do szczepien przeciw grypie.

Pismiennictwo

1.Kochan P. Aktualizacja zalecenn dotyczacych profilaktyki grypy w sezonie 2006/2007. Zakazenia 2006; (6):
104-107.
2. Friedman M), Atria MW. Clinical predictors of influenza in children. Arch Ped And Adol Med 2004; 158: 391-394.
3. Majda-Staniszewska E. Grypa i jej powiktania [Problemy kliniczne]. Lek Rodz 2003; 11(75): 1164-1176.
4. Dabrowska MM. Aspekty rokownicze i profilaktyczne grypy — analiza epidemiologiczno-kliniczna. Zakazenia
2006; (3): 137-140.
. Brydak LB. Grypa Miedzynarodowy Nadzér nad Grypa i jej profilaktyka. Przew Lek 2000; 9: 24-32.
. Brydak LB. Neurologiczne powiktania zakazen przez wirus grypy. Prz Epid 2002; 56 (Supl. 1): 16-30.
7.Gtadysz A, Fleischer K, Wieliczko A, Marszatkowska-Krzes$ E. Grypa ptasia — czy epidemia jest realnym zagroze-
niem? Med Prakt Pediat 2006; 2: 87-93.
8. Dworakowska M, Kiciriski M, Szady-Grand M, Klawe J. Grypa i zasady profilaktyki — aktualny stan wiedzy przy-
sztych pracownikow stuzby zdrowia. Now Lek 2004; 73(6): 434-436.
9. Brydak LB. Czy mozemy walczy¢ z grypa w XXI wieku? Zakazenia 2002; (3-4): 62-69.
10. Kalinowski P, Piechnik B, Pociriska K. Wiedza na temat metod zapobiegania i leczenia grypy oraz powiktan po-
grypowych posréd studentéw pierwszego roku. Prz Epid 2005; (59)1: 69-74.

(o2 MRS} |

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Anna Jurczak

Samodzielna Pracownia Propedeutyki Nauk Pielegniarskich PAM
ul. Zotnierska 48

71-210 Szczecin

Tel.: (091) 480-09-10, 480-09-03

Tel. kom.: 0604 065-568

E-mail: jurczaka@op.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 16.07.2007 .
Po recenzji: 27.07.2007 r.
Zaakceptowano do druku: 15.10.2007 r.



Family Medicine & Primary Care Review 2007, 9, 4: 973-985 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

ORIGINAL PAPERS ¢ PRACE ORYGINALNE

Association of Sense of Coherence with DSM-IV mental
disorders in a general population sample

PL ISSN 1734-3402

Zwiazek miedzy poczuciem koherencji a zaburzeniami psychicznymi
okreslonymi wedtug systemu DSM-IV — badania na prébie
reprezentatywnej populacji
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Objectives. The aim of the study was to analyse the association of Antonovsky’s Sense of Coherence
(SOC) concept and mental health on grounds of DSM-IV diagnoses in the general population.

Methods. Data stem from a representative cross-sectional general population survey in northern Germany. Data
from 4 005 subjects who completed the Orientation to Life Questionnaire were available. A computer-assisted
personal diagnostic interview was conducted to obtain DSM-IV Axis | disorders.

Results. Individuals with DSM-IV axis | disorders showed lower SOC-scores than those without the respective di-
sorders, also after moderating variables like sex or socio-economic status (OR = 0.97; 95% CI = 0.96-0.97 for li-
fetime, OR = 0.96; 95% Cl = 0.96-0.97 for 12 months). Of the 433 persons with the lowest 10% of the SOC di-
stribution, 214 (49.4%) fulfilled criteria for a 12-month diagnosis while 56 (12.4%) of the subjects with the highest
SOC scores did so (x> = 142.6; df = 1, p < 0,001). Of the 900 persons in the lowest income group, 65 (7.2%) sco-
red in the highest 10% of the SOC distribution and 11 fulfilled 12 months criteria for a diagnosis.

Conclusions. Data from this study support the existence of a relationship between Sense of Coherence and men-
tal health in the general population even after controlling for possible intervening variables. SOC and mental di-
sorders form independent aspects of mental health, and in persons subjected to high life stress, SOC may serve as
a protecting agent against mental disorders.

Key words: salutogenesis, sense of coherence, mental disorders, epidemiology.

Cel pracy. Celem pracy byta analiza zwigzku miedzy poczuciem koherencji (SOC — zgodnie
z koncepcja Antonovsky’ego) a zaburzeniami psychicznymi (okreslonymi wedtug systemu diagnostycznego DSM-
-IV) w populacji generalne;j.

Metody. Dane uzyskane z reprezentatywnego badania przekrojowego populacji generalnej pétnocnych Niemiec.
Dostepne dane pochodzity od 4005 oséb, ktére wypetnity Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (KOZ). W celu
zidentyfikowania zaburzeri psychicznych nalezacych do Osi | systemu DSM-IV przeprowadzono wspomagany
komputerowo indywidualny wywiad diagnostyczny.

Wyniki. Osoby wykazujace zaburzenia zaliczane do Osi | systemu DSM-IV uzyskiwaty mniej punktéw w kwe-
stionariuszu KOZ niz osoby niemajace takich zaburzer. Byto to widoczne takze po zmniejszeniu wptywu zmien-
nych, takich jak ptec lub status spoteczno-ekonomiczny respondentéw (OR = 0,97; 95% Cl = 0,96-0,97 dla ca-
tego okresu zycia, OR = 0,96; 95% CI = 0,96-0,97 dla 12 miesiecy). Sposréd 433 oséb z najnizsza 10% warto-
Scig rozktadu SOC, 214 (tj. 49,4%) spetniato kryteria dla 12-miesiecznego rozpoznania, natomiast w grupie oséb
z najwyzszymi wartosciami SOC kryteria te spetnito 56 badanych (12,4%) (x> = 142,6; df = 1, p < 0,001). W gru-
pie 900 os6b o najnizszych dochodach, 65 (7,2%) uzyskato najwyzsze wartosci 10% rozktadu SOC, a 11 spetni-
to 12-miesieczne kryteria dla rozpoznania.

Whioski. Dane uzyskane podczas tego badania przemawiaja za istnieniem zwiazku miedzy poczuciem koheren-
cji a stanem zdrowia psychicznego w populacji ogélnej, nawet po ztagodzeniu wptywu stojacych na przeszko-
dzie zmiennych. SOC i zaburzenia psychiczne stanowia niezalezne aspekty zdrowia psychicznego. U oséb pod-
danych silnemu stresowi zycia codziennego SOC moze by¢ czynnikiem stuzagcym ochronie przed powstaniem
zaburzer psychicznych.

Stowa kluczowe: salutogeneza, poczucie koherencji, zaburzenia psychiczne, epidemiologia.
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Association of Sense of Coherence
with DSM-IV mental disorders
in a general population sample

Evidence on prevalence and development of
mental disorders accrues parallel to sophistication
in epidemiological studies. Application of stan-
dardized diagnostic procedures influenced this
development. As a result, prevalences of mental
disorders in general populations become appar-
ent. In Germany, 45.4% from a general popula-
tion sample met DSM-IV criteria of at least one
mental disorder in their lifetime [1]. The
Netherlands Mental Health Survey NEMESIS [2]
reports an estimate of 41.2%. Faravelli and col-
leagues followed a different assessment strategy,
using clinical interviewers to assess psychiatric
disorders, and found 24.4% lifetime and 10.6%
one-year prevalences, with affective and anxiety
disorders being the most frequent diagnoses [3,
4]. For an in-depth description of the Florence
Psychiatric Interview used in their study, see
Faravelli and colleagues [5]. According to the
WHO International Consortium in Psychiatric
Epidemiology (2000) prevalence rates for mental
disorders range from > 40% in Germany, the
Netherlands or the USA to < 20% in Mexico or
Turkey. A recent overview on prevalence rates of
mental disorders in Europe is published by the
ESEMED workgroup [6, 7]. The most prevalent
lifetime disorders are substance related disorders,
anxiety and mood disorders.

Despite the fact that information on preva-
lence and development of mental disorders in the
general population becomes increasingly reliable,
little is known about the reason why persons
develop a mental disorder and why persons stay
healthy in the face of adverse circumstances.
With regard to the latter question, different con-
cepts like Health Locus of Control [8], Self-effica-
cy [9], Hardiness [10] or Dispositional Optimism
[11] have been formulated. The salutogenic
model of Antonovsky [12, 13] received much
attention and influenced social, health related
and medical research most strongly [14].

Core construct of Antonovsky’s Salutogenesis
concept is the Sense Of Coherence (SOCQ). It is
defined as an enduring belief, that a) internal
and external cues are predictable and explain-
able, b) necessary actions are in one’s own dis-
position, and c) environmental demands are
challenges worth investing energy. A high
degree of SOC is seen as health promoting, pro-
tecting from morbidity, and leading to a better
handling of illness sequelae [15]. Differences on
SOC have been found with regard to socio-eco-
nomic status [16], sex, educational level and
economic status of the family [17]. Generally

SOC is higher in men and rises with educational
and economic status.

Although Antonovsky favoured to link SOC to
physical health and was reluctant to interlink
SOC and mental health, SOC turned out to be
more strongly related to mental health. E. g. Hood
and colleagues [18] reported small correlations
between SOC and chronic diseases like cancer or
hypertension. Contrary to that, Larsson &
Kallenberg reported significant correlations
between SOC and psychological symptoms [19].
According to Lundberg, persons with low SOC
experience psychological distress over 3 times
more often, compared to persons with high or
moderate SOC scores [20]. When mental health
is operationalized via Symptom Checklist-90 (SCL
90-R) [21] or the General Health Questionnaire
(GHQ) [22], results consistently show that higher
scores in SOC are related to lower scores in per-
ceived stress and psychological symptoms [23,
24]. However, no information is available that
links SOC to psychiatric disorders in the general
population.

This study will investigate the relationships
between SOC and mental disorders with regard to
known moderator variables such as sex, age, and
socio-economic status. The second aspect of this
article is to provide further insights into the rela-
tionship between SOC and mental disorders, e.g.
if SOC and mental disorders constitute opposite
ends of the same continuum. And the last ques-
tion of this study is whether SOC constitutes
a protective factor against mental disorders in sit-
uations with high life stress.

Methods

The sample for the current analysis is based on
the German Transitions in Alcohol Consumption
and Smoking (TACOS) study. Aims of TACOS
were to estimate prevalence rates for mental dis-
orders in the given region and to investigate indi-
vidual and environmental factors pertaining to
substance use and abuse [25]. Methodology of
the study is matched with other projects within
the research network Analytical Epidemiology of
Substance Abuse [26]. The survey assessed a rep-
resentative sample of 4,075 individuals, constitut-
ing a recruitment efficacy rate [27] of 70.2%.
Meyer and colleagues provide a detailed descrip-
tion of the population, sampling and response
patterns [1]. Subjects with missing values in any
of the SOC items (n = 70) were excluded from the
analysis, thus leaving a total of 4,005 subjects for
the current analysis. Table 1 gives a brief descrip-
tion of the subjects under study.
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Table 1. Brief description of subjects under study

Total (n = 4005) Men (n = 2015) Women (n = 1990)
Age M 41.56 41.55 41.57
SD 12.91 13.03 12.80
Range 17-64 17-64 17-64
Age group up to 40 1947 (48.6%) 970 (48.1%) 977 (49.1%)
41 to 60 1808 (45.1%) 912 (45.3%) 896 (49.1%)
older than 60 | 250 (6.2%) 133 (6.6%) 17 (5.9%)
Marital status married 2400 (27.8%) 1198 (59.5%) 1202 (60.4%)
never married | 1115 (59.9%) 636 (31.6%) 479 (24.1%)
widowed/
divorced/ 490 (12.2%) 181 (9.0%) 309 (15.5%)
separated
Education (years) | <9 1870 (46.7%") | 951 (47.2%) 919 (46.2%)
10 to 11 1267 (31.6%) 570 (28.3%) 697 (35.0%)
>12 839 (20.9%) 478 (23.7%) 361 (18.1%)
Net household <1.262% 900 (22.5%) 401 (19.9%) 499 (25.1%)
income (Euro 1.262-2.272 1627 (40.6%) 834 (41.4%) 793 (39.8%)
per month) >2.272 1222 (30.5%) 669 (33.2%) 553 (27.8%)

Annotations: M = arithmetic mean; SD = standard deviation; “Percentages for education and net household income do not
add up to 100% due to missing data in these variables; * income groups were constructed according to German Marks and
transferred in Euros post hoc, resulting in these unorthodox numerical thresholds.

Assessments

Criteria for mental disorders were assessed by
trained lay interviewers using the Munich-
Composite International Diagnostic Interview (M-
-CIDI) [28]. The procedure of using lay interview-
ers was subjected to high internal quality control
standards. Interviewers were especially trained in
conducting the interviews and continuously
supervised by trained and experienced psycholo-
gists or psychiatrically trained physicians. The
interviews conducted were controlled and edited
post hoc by the experienced psychologists/physi-
cians. This procedure ensured a high standard for
assessing psychiatric diagnoses in large popula-
tion samples. For more detailed information see
[29-31]. Subjects were assigned to diagnostic
groups according to DSM-IV Axis | [32]. For the
current study, lifetime and 12 month diagnoses
were analysed. Since the number of possible
diagnostic subgroups was high, and low preva-
lences of single groups would have lead to empty
cells or very small cell counts, analyses were
restricted to the following broader diagnostic cat-
egories: substance use disorders, anxiety, affec-
tive, somatoform and eating disorders.

In addition to the M-CIDI, the German transla-
tion of the Orientation to Life Questionnaire [15]
was included. The Orientation to Life Question-
naire is a 29-item self-report instrument. In order
to keep rating schemes consistent throughout the
survey, the original 7-point-response was changed

to a 5-point-response format with the following
verbal anchors: 1 “disagree”, 5 “agree”.
According to Antonovsky’s original coding
scheme, a sum score was computed for all 29
items instead of the three theoretical dimensions:
a) comprehensibility (belief to understand current
problems), b) manageability (perception of being
able to show demand related behaviour), and
c) meaningfulness (the feeling of willingness to
cope with special concerns).

Statistical analyses

Univariate between-groups comparisons of
subjects with and without mental disorders were
analysed using t-tests for independent samples. In
order to compensate for the increased error prob-
ability accompanied with multiple testing (13 uni-
variate tests were performed), Bonferroni correc-
tion with a significance level of p = 004 was used.
Effect sizes for between-group comparisons are
reported to gauge the magnitude of the group dif-
ferences.

In order to control for moderator variables and
to estimate the respective adjusted odds ratios,
logistic regression analysis was used to ascertain
the relationship between SOC and occurrence of
mental disorders. A logistic regression model was
computed for each diagnostic subgroup under
study. Adjusted odds ratios and 95% confidence
intervals are reported.
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Statistical Analyses were carried out using
SPSSY Version 10.0 for Windows".

Ethical issues

The ethics committee of the Medical Faculty
of the University of Libeck approved of the study
according to the latest version of the Declaration
of Helsinki.

Results

Relationship between SOC and mental disorders

Univariate comparisons on SOC mean scores
for subjects with and without lifetime mental dis-
orders attained statistical significance throughout.
Effect sizes between groups were low to moder-
ate. As can be seen from Table 2, subjects who
met criteria for a mental disorder in the course of
their lifetime, generally showed lower SOC scores
than subjects without a mental disorder.

Univariate comparisons on SOC mean scores
for subjects with and without 12 month mental
disorders showed statistical significance for all
disorders except eating disorders. Effect sizes
between groups were moderate to large. As can
be seen from Table 3, subjects who met criteria

for a mental disorder for the last 12 months also
generally showed lower SOC scores than subjects
without a mental disorder.

Controlling for sex, age, education and house-
hold income led to similar results. Except for eat-
ing disorders, all beta weights attained statistical
significance. Adjusted odds ratios indicated
a lower risk for diagnostic group membership for
subjects with higher SOC sum scores. Risk
decreases from 2 to 4 percent by an increase of
one SOC scale score. Table 4 reports adjusted odd
ratios and 95% confidence intervals for diagnostic
subgroups for lifetime and 12-months diagnoses.

SOC and mental disorders — opposite ends
of the same continuum

In order to investigate further aspects of the rela-
tionship between SOC and mental disorders, the
question whether SOC and mental disorders repre-
sent opposite ends of the same continuum was
addressed. For this question, extreme-groups analy-
sis was followed. The upper and lower 10% of the
SOC distribution, constituting persons with the low-
est vs. the highest expression of SOC, were select-
ed. Of the 433 subjects with the lowest SOC scores,
293 (67.7%) fulfilled criteria for a lifetime diagnosis.
Of the 451 subjects with the highest SOC scores,
140 (31.0%) fulfilled criteria for a lifetime diagnosis
(x> = 118.6; df = 1, p < 001). The difference

Table 2. Intergroup comparison of SOC sum score for lifetime disorders

Participants n M SD t d
Any mental disorder 1809 105.72 15.47

No mental disorder 2196 112.26 13.38 14.16* 0.45
Any substance use disorder 1024 105.60 15.70

No substance use disorder 2981 110.58 14.15 8.96* 0.33
No mental disorder 2196 112.26 13.38 9.22% 0.60
Any substance use disorder

excl. tobacco dependence 357 102.66 17.43

No substance use disorder

excl. tobacco dependence 3648 109.95 14.27 7.66% 0.46
No mental disorder 2196 112.26 13.38 9.94* 0.62
Any mood disorder 455 100.91 16.68

No mood disorder 3550 110.38 14.10 11.59* 0.62
No mental disorder 2196 112.26 13.38 13.64* 0.76
Any anxiety disorder 598 102.21 16.21

No anxiety disorder 3407 110.55 14.08 11.82* 0.55
No mental disorder 2196 112.26 13.38 13.93* 0.68
Any somatoform disorder 512 104.17 16.25

No somatoform disorder 3493 110.06 14.33 7.77* 0.39
No mental disorder 2196 112.26 13.38 10.47* 0.55
Any eating disorder 23 99.87 13.42

No eating disorder 3982 109.36 14.71 3.09% 0.68
No mental disorder 2196 112.26 13.38 4.42% 0.92

Annotations: M = arithmetic mean; SD = standard deviation; t = score of student’s t-distribution;

d = effect size; * adjusted significance level p < 0.004.
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Table 3. Intergroup comparison of SOC sum score for 12-month disorders

Participants n M SD t d
Any mental disorder 1038 102.94 15.91

No mental disorder 2967 111.53 13.60 15.51* 0.58
Any substance use disorder 529 103.58 16.16

No substance use disorder 3476 110.18 14.29 8.88* 0.43
No mental disorder 2967 111.53 13.60 10.67 0.54
Any substance use disorder

excl. Tobacco dependence 109 97.97 20.67

No substance use disorder

excl. tobacco dependence 3896 109.62 14.40 5.85*% 0.67
No mental disorder 2967 111.53 13.60 6.80 0.79
Any affective disorder 186 94.23 18.27

No affective disorder 3819 110.04 14.13 11.63* 0.98
No mental disorder 2967 111.53 13.60 12.69 1.09
Any anxiety disorder 369 100.11 16.23

No anxiety disorder 3636 110.24 14.24 11.54* 0.67
No mental disorder 2967 111.53 13.60 12.96 0.77
Any somatoform disorder 250 100.74 16.80

No somatoform disorder 3755 109.87 14.40 8.39% 0.59
No mental disorder 2967 111.53 13.60 9.88 0.71
Any eating disorder 7 97.86 16.14

No eating disorder 3998 109.32 14.71 2.06 0.74
No mental disorder 2967 111.53 13.60 2.24 0.92

Annotations: M = arithmetic mean; SD = standard deviation; t = score of student’s t-distribution;

d = effect size; * adjusted significance level p < 0.004.

between the proportions of subjects with a lifetime
diagnosis is 36.7% (95% confidence interval for the
difference in proportions: [30%-43%]). The results
are similar for 12-months prevalences. Here, 214
(49.4%) subjects with the lowest SOC scores ful-
filled criteria for a 12-month diagnosis while 56
(12.4%) of the subjects with the highest SOC scores
did so (x? = 142.6; df = 1, p < 001). The difference
between the proportions is 37% (95% confidence
interval: [31%—42%]). It becomes apparent, that
persons either with a lifetime or 12-months diagno-
sis show both, either very low, or very high scores
on SOC. This supports the assumption that SOC
and mental disorders might be conceptualized as
independent aspects of mental functioning.

SOC a protective factor in situations
with high life stress

In order to shed light onto the question
whether SOC constitutes a protective factor
against mental disorders in situations with high
life stress, the extreme-groups approach was pur-
sued again. Again, proportions of subjects with
a diagnosis were compared. High-life stress was
operationalized in two different ways: a) having
fulfilled criteria for a lifetime diagnosis of a post
traumatic stress disorder (PTSD). Subjects with
a current PTSD were excluded from this group.
And b) being in the lowest income group.

There were 53 subjects who fulfilled criteria
for a lifetime diagnosis of a PTSD, but did not ful-
fil diagnostic criteria within the last 12 months. Of
these, 21 scored within the lowest 10% of the
SOC distribution and 4 did fulfil criteria for any
12-month diagnosis. Only two persons with a life-
time PTSD diagnosis scored in the highest 10% of
the SOC distribution and both did not fulfil crite-
ria for any 12 month diagnosis.

There were 900 subjects in the lowest income
group (< 1.265 per month). Of these 206 (22.8%)
scored in the lowest 10% of the SOC distribution
and 94 (45.6%) fulfilled 12-months criteria for
a diagnosis. Sixty-five subjects (7.2%) scored in
the highest 10% of the SOC distribution and 11
fulfilled 12-months criteria for a diagnosis.

Contrasting subjects scoring very high on SOC
with those scoring very low while simultaneously
controlling for high life stress shows that few per-
sons subjected to high life stress report a high
SOC. However, of those with high SOC, only few
persons fulfilled 12-months criteria for a psychi-
atric diagnosis.

Discussion

Although Antonovsky appraised the relationship
between SOC and mental health critically, empiri-
cal evidence speaks in favour of a stronger relation-
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Table 4. Logistic regression for lifetime and 12-month DSM-IV Axis | disorders

Group of disorder Lifetime 12-month
OR 95% CI OR 95% CI

Any mental disorder 0.97 [0.96-0.97] 0.96 [0.96-0.97]
Substance use disorders 0.98 [0.97-0.98] 0.97 [0.97-0.98]
Substance use disorders excl. tobacco 0.97 [0.96-0.97] 0.96 [0.94-0.97]
Anxiety disorders 0.96 [0.96-0.97] 0.96 [0.95-0.97]
Mood disorders 0.96 [0.96-0.97] 0.94 [0.93-0.95]
Somatoform disorders 0.98 [0.97-0.98] 0.97 [0.96-0.97]
Eating disorders 0.96 [0.94-0.99] 0.97 [0.92-1.02]

Annotations: OR = adjusted odds ratio; 95% Cl = 95% confidence interval for odds ratios; Lifetime =
diagnostic criteria fulfilled at least once in the lifetime; 12-month = diagnostic criteria fulfilled within

the last 12 months before interview was conducted.

ship between SOC and mental health than physical
health. However, until to date mental health was
operationalised via symptom lists or other self-
report information on psychological well-being,
and no general population data existed.

Consistent with findings from previous studies,
a relationship between SOC and mental health
was found for the subjects under study. The rela-
tionship indicates that subjects with diagnosable
mental health problems show lower SOC scores
than subjects without mental health problems.
This finding is consistent whether diagnostic cri-
teria are assessed for subjects’ lifetime or for the
previous 12 months prior to the investigation.
This relationship is also apparent, after variables
moderating SOC known from previous studies,
are controlled for. Thus the evidence at hand sug-
gests that the relationship between SOC and men-
tal health exists not only for self-report informa-
tion oriented at psychological symptoms or dis-
comfort, but also for most prevalent psychiatric
diagnoses, when assessed with standardized diag-
nostic procedures for subjects from the general
population.

Inspection of extreme groups of subjects who
score within the highest or lowest 10% of the dis-
tribution of SOC scores allowed for other aspects
of SOC and mental health. Results suggest that
SOC and mental disorders form independent
aspects of mental health in as much as multiple
combinations of high or low scores in SOC were
observed for persons with or without diagnoses,
either current or lifetime. Also a relationship
between life stressors, SOC and diagnosis was
inspected, suggesting that persons with a high
SOC who are confronted with high life stress are
less likely to fulfil criteria for a mental disorder.
However, the majority of persons subjected to
high life stress did not report a high SOC.

Results from this study have to be put into per-
spective by the following aspects:

1. Data are cross-sectional, thus no information

is available on the causal relationship between
SOC and mental health. This question might
be addressed with longitudinal studies. Still,
cross-sectional studies are indispensable for
psychiatric epidemiology, especially general
population surveys [3, 33].

2. Information on the relationship between SOC
and diagnostic groups is limited to broader
defined diagnostic categories. Although a rep-
resentative sample of over 4000 subjects poses
a considerable data base, prevalences for spe-
cific diagnostic subgroups become very low or
are not met in a sample of this size.

3. Although psychiatric diagnoses have fallen
into broader categories, the number of cases
who met criteria for an eating disorder (for
their lifetime as well as for the last 12 months)
was very small. Thus, no conclusions may be
drawn for the relationship between SOC and
eating disorders on the basis of this data.

4. Due to the cross-sectional nature of the study,
the questions addressed concerning the more
conceptional aspects of SOC can only be
addressed superficially. An inherent desiderate
on a study delving deeper into the relation-
ships of SOC and mental health, mental disor-
ders or the protective role of SOC in the face
of high life stressors need to be: a) carefully
conducted for exactly this purpose, and b) lon-
gitudinal in nature.

5. Despite the general critique addressed at clin-
ical assessments with psychometric rating
scales [34, 35], they still may be used as an
efficient way to assess large numbers of sub-
jects in relatively short time with satisfying
results at a given level of clinical accuracy.
This for instance has been successfully
demonstrated in an investigation of the rela-
tionship between other concepts like well-
being and personality or more time efficient
ways to assess mental health [36].

6. The operationalisation of life stress followed
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pragmatic strategies. Since this study did not

focus on life stress, having met criteria for

a PTSD or being in the lowest income group

served as proxies for life stress.

In conclusion, the data from this study support
the existence of a relationship between Sense of
Coherence and mental health in the general pop-
ulation, when diagnosed with standardized diag-
nostic procedures. This relation is also apparent,
after possible intervening variables have been
controlled for. Evidence has been found that SOC
and mental disorders form independent aspects of
mental health and that SOC, if present in persons
subjected to high life stress, it may well serve as
an protecting agent against mental disorders.
However, no conclusions may drawn on the
causal pathways that possibly lead from Sense of
Coherence to psychiatric disorders or vice versa.
To answer this question, longitudinal studies are
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Wstep. Nadcisnienie jest jedna z najczestszych choréb w populacji 0séb dorostych. Cho¢ choro-
ba ta wystepuje takze wsréd dzieci i mtodziezy, wiekszos¢ przypadkéw nadcisnienia w tej grupie wiekowej nie
jest jednak rozpoznana.

Cel pracy. Celem niniejszej pracy byto okreslenie czestosci wystepowania nadcisnienia tetniczego wsréd t6dz-
kich dzieci i mtodziezy szkolne;j.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsréd dzieci i mtodziezy w wieku 7-17 lat, uczeszczajacych do
czterech szkét podstawowych, trzech gimnazjéw i trzech liceéw w todzi. Pomiaru cisnienia dokonywano trzy-
krotnie, metoda posrednia przy uzyciu sfigmomanometru rteciowego. Za wartosc cisnienia rozkurczowego przyj-
mowano wartos¢ cisnienia, przy ktérej pojawiat sie 5. ton Korotkowa. Uzyskane wartosci poréwnywano z war-
tosciami normalnymi, rozpoznajac nadcisnienie, gdy wartos¢ cisnienia skurczowego i/lub rozkurczowego byta
réwna lub przekraczata wartos¢ dla 95 percentyla z uwzglednieniem wieku, wzrostu i ptci.

Wyniki. Zbadano tacznie 3111 dzieci, w tym 1627 dziewczat i 1484 chtopcéw. Pomiar ambulatoryjny pozwolit
rozpoznac nadcisnienie u 5,4% badanych, w tym 4,8% dziewczat i 6,1% chtopcéw (p > 0,05). Nadcisnienie po-
twierdzono u 6 z 10 dzieci i mtodziezy poddanych dalszej diagnostyce w warunkach szpitalnych.

Whioski. Nadcisnienie tetnicze wystepuje wsréd mtodziezy tédzkiej ze znaczna czestoscia. Wskazuje to na po-
trzebe systematycznego wykonywania badar przesiewowych w kierunku nadcisnienia w tej grupie wiekowej,
a w przypadku jego wykrycia — dalszej diagnostyki.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, pomiar cisnienia, rozpowszechnienie nadcisnienia tetniczego wsréd dzieci.

Background. Hypertension is one of the most prevalent chronic conditions in adult population. De-
spite it occurs in children and adolescents, most of the hypertension cases in this age group remain undiagnosed.
Objectives. The aim of the study was to assess the prevalence of arterial hypertension among children and ado-
lescents in t6dz.

Material and methods. The study covered children and adolescents aged 7-17, attending four primary, three gram-
mar and three secondary schools in £6dZ. Blood pressure measurements were collected three times, with the use
of the mercury sphygmomanometer. Diastolic blood pressure was determined with fifth Korotkoff sound. The val-
ues obtained were compared with the normal values, and the hypertension was diagnosed whether systolic and/or
diastolic blood pressure was equal or exceeded the 95 percentile for age, gender and height.

Results. Altogether, blood pressure measurements were collected in 3111 children and adolescents, including
1627 girls and 1484 boys. According to the ambulatory measurement, hypertension was diagnosed in 5.4% stud-
ied children and adolescents (4.8% in girls, 6.1% in boys, p > 0.05). Hypertension diagnosis was further confirmed
according to in-depth diagnostics in 6 out of 10 hospitalised cases.

Conclusions. Hypertension is a prevalent condition in children and adolescents living in £6dZ. Therefore, there is
a need for continuous screening for hypertension in this age group, and in case of its suspicion — a need for
detailed diagnostics.

Key words: arterial hypertension, blood pressure measurement, hypertension prevalence in children and adoles-
cents.
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Wstep

Nadcisnienie tetnicze jest najczestsza choro-
ba przewlekta wystepujaca wsréd oséb doro-
stych. Schorzenie to wystepuje jednak takze
wsrdd ludzi mtodych, w tym wsréd dzieci i mio-
dziezy [1]. | cho¢ wedtug badan przeprowadzo-
nych w ciggu ostatnich 20 lat, czestos¢ wystepo-
wania nadcisnienia w tej grupie wiekowej w Pol-
sce waha sie we wzglednie wysokich granicach
1-8% [2-13], to wiekszos¢ przypadkéw nadci-
$nienia wsréd dzieci i mtodziezy nie jest jednak
rozpoznawana [14]. Wptyw na to ma wiele przy-
czyn, do ktérych nalezy miedzy innymi brak wy-
posazenia gabinetow lekarskich w aparaty do
pomiaru cisnienia krwi z mankietami dostosowa-
nymi do potrzeb dzieci, nieprawidtowe prowa-
dzenie pomiaréw cisnienia lub nieprowadzenie
ich wcale, a wreszcie brak wiedzy lekarzy na te-
mat skali problemu nadcisnienia wsréd dzieci
i mtodziezy. Sytuacje dodatkowo komplikuje
brak polskich norm cisnienia dla tej grupy wieko-
wej. Tymczasem znaczna cze$¢ przypadkow
nadcisnienia u dzieci i mfodziezy to przypadki
nadcisnienia wtérnego. Szczegdlnie te przypadki
wymagaja nie tylko odpowiednio wczesnego roz-
poczecia leczenia, majacego na celu zapobieze-
nie ewentualnym powiktaniom, ale takze pogte-
bionej diagnostyki, majacej na celu usunigcie
ewentualnych przyczyn nadcisnienia.

Celem niniejszej pracy byto zatem okreslenie
czestosci wystepowania nadcisnienia u tédzkich
dzieci i mtodziezy na podstawie badan przesie-
wowych, a takze préba oszacowania rzeczywi-
stej czestosci nadcisnienia w tej grupie w oparciu
o pogtebiong diagnostyke kardiologiczna.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono wsréd dzieci i mto-
dziezy w wieku 7-17 lat, uczeszczajacych do
trzech szkét podstawowych, trzech gimnazjow
oraz trzech liceéw ogdlnoksztatcacych, a takze
do Osrodka Szkolno-Wychowawczego dla Dzie-
ci Stabostyszacych, mieszczacych sie w réznych
dzielnicach todzi (Batuty, Polesie, Srédmiescie).

Pomiar cisnienia wykonany byt trzykrotnie,
z zachowaniem odstepéw czasowych co najmniej
tygodnia pomiedzy kolejnymi pomiarami. Drugi
i trzeci pomiar wykonywany byt u dzieci i mto-
dziezy, u ktérych w pierwszym badaniu stwierdzo-
no nieprawidtowo wysoka wartos¢ cisnienia skur-
czowego, rozkurczowego lub obu tych wartosci.

Pomiaru dokonywano metoda posrednia przy
uzyciu sfigmomanometru rteciowego firmy Rie-
ster, model Diplomat, o dostosowanych do wiel-
kosci ramienia wymiarach mankietu, zgodnie
z wytycznymi amerykariskimi [15]. Badanie wy-

konywano w pozycji siedzacej, na prawym ra-
mieniu, po co najmniej 5-minutowym odpoczyn-
ku. Za warto$¢ cisnienia skurczowego przyjmo-
wano wartos¢ cisnienia, przy ktérym pojawiat sie
1. ton Korotkowa, natomiast za warto$¢ cisnienia
rozkurczowego przyjmowano wartos¢ cisnienia,
przy ktérym pojawiat sie 5. ton Korotkowa [15,
16]. Uzyskane wartosci poréwnywano z warto-
$ciami normalnymi pochodzacymi z badar ame-
rykariskich [15]. Przy poréwnaniach tych uwzgle-
dniano wiek badanego dziecka, ustalony na
dzieri badania przesiewowego z doktadnoscia do
petnego ukoriczonego roku. Wzrost dziecka okre-
$lano réwniez podczas pierwszego badania i kla-
syfikowano wedtug siatek centylowych opraco-
wanych dla populacji dzieci tédzkich [17]. Nad-
cisnienie rozpoznawano, gdy uzyskana wartosc¢
cisnienia skurczowego i/lub rozkurczowego
w trzech kolejnych pomiarach byta réwna lub
przekraczata wartos¢ dla 95 centyla z uwzgle-
dnieniem wieku, ptci i wzrostu.

Dzieci, u ktérych na podstawie badarn ambu-
latoryjnych rozpoznano nadcisnienie, kierowano
do dalszej diagnostyki kardiologicznej w warun-
kach szpitalnych do Kliniki Kardiologii Dziecie-
cej ,Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki”.
W trakcie hospitalizacji wykonywano rutynowo
USG jamy brzusznej, badania w kierunku zabu-
rzern endokrynologicznych, ocene dna oka,
ECHO serca i 24-godzinny pomiar cisnienia krwi.

Wyniki

Zbadano tacznie 3111 dzieci, w tym 1627
dziewczat (52,3%) i 1484 chtopcow (47,7%).
Podziat badanych w zaleznosci od wieku i pfci
przedstawia tabela 1.

Na podstawie trzykrotnych pomiaréw ambu-
latoryjnych nadcisnienie rozpoznano u 5,4% ba-
danych. Wsréd dzieci w wieku 7, 9i 10 lat cze-
stos¢ nadcisnienia przekraczata 10%, natomiast
wsrdd starszej mtodziezy byta znacznie nizsza
i nie przekraczata 7% (ryc. 1). Nadcisnienie wy-
stepowato znacznie rzadziej wsréd dzieci i mio-
dziezy w wieku 8 i 13 lat w poréwnaniu z sasie-
dnimi rocznikami (p < 0,05).

Zaobserwowano nieznaczne zréznicowanie
czestosci nadcisnienia w zaleznosci od pfci: wyste-
powato ono z czestoscia 4,8% wsréd dziewczat
i 6,1% wsrod chtopcow (p > 0,05). Poczawszy od
13. roku zycia, nadcisnienie czesciej rozpoznawa-
no wsréd chtopcéw (ryc. 1), w tym znamiennie
czesciej wsrod 15-, 16- i 17-latkéw (tab. 1).

Sposréd 10 dzieci i mtodziezy hospitalizowa-
nych z powodu rozpoznanego w warunkach am-
bulatoryjnych nadcisnienia, pogtebiona diagno-
styka kardiologiczna pozwolita potwierdzi¢ roz-
poznanie nadcisnienia u 6 chtopcéw (tab. 2).
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Tabela 1. Czestos¢ wystepowania nadcisnienia wsréd dzieci i mlodziezy w todzi w zaleznosci od wieku i ptci

Wiek Dziewczeta Chtopcy Razem
(lata) n nadcisnienie n nadcisnienie n nadcisnienie
n % n % n %
7 49 8 16,3 64 6 9,4 113 14 12,4
8 65 2 3,1 79 4 5,1 144 6 4,2
9 79 12 15,2 95 8 8,4 174 20 11,5
10 92 11 12,0 74 11 14,9 166 22 13,3
11 95 7 7,4 102 4 3,9 197 11 5,6
12 86 7 8,1 100 5 5,0 186 12 6,5
13 199 2 1,0 216 5 2,3 415 7 1,7
14 218 14 6,4 213 16 7,5 431 30 7,0
15 248 7 2,8* 212 11 5,2% 460 18 3,9
16 262 3 1,1* 179 10 5,6 441 13 2,9
17 234 5 2,1* 150 10 6,7* 384 15 3,9
Razem 1627 78 4,8 1484 20 6,1 3111 168 5,4

* Réznica czestosci wystepowania nadcisnienia pomiedzy ptciami istotna statystycznie (p < 0,05).

Dyskusja

Dotychczasowe badania czestosci nadcisnie-
nia ustality jego rozpowszechnienie wsréd dzieci
i mtodziezy w Polsce w granicach 1-8% [2-13].
Obserwowane w niniejszym badaniu rozpo-
wszechnienie nadcisnienia w tej grupie wiekowej
na poziomie 5,4% uzna¢ wiec trzeba za wynik
poréwnywalny. Doktadne poréwnania miedzy
wynikami badani utrudnia jednak rézny przekrdj
wiekowy badanych populacji oraz fakt, ze wyko-
rzystywano w nich zréznicowane kryteria do roz-
poznania nadcisnienia. Jedynie nieliczne ostatnio
publikowane badania uwzgledniaty trzykrotny
pomiar wartosci cisnienia, wykorzystanie 5. tonu
Korotkowa do ustalenia wartosci cisnienia roz-
kurczowego oraz oparte byty na normach cisnie-

nia uwzgledniajacych wiek, pte¢ i wzrost bada-
nych. W pracach tych [2, 3] obserwowano nieco
nizsze rozpowszechnienie nadcisnienia
(2,0-3,3%), niz w obecnym badaniu.

Te same przyczyny uniemozliwiajg proste po-
réwnania wykonanych w przesztosci badan, doty-
czacych tédzkich dzieci i mtodziezy. | tak w pracy
Debiec i wsp. nadcisnienie rozpoznano u 9,8%
badanej mtodziezy w wieku 14-16 lat, jednakze
pomiaréw dokonano jedynie jednokrotnie, a za
kryterium nadcisnienia przyjeto wartosci réwne
lub wieksze od 140/85 mm Hg [5]. W badaniu Ma-
nieckiej-Bryty wsréd mtodziezy w wieku 13-15 lat
nadcisnienie rozpoznano u 5,9% badanych, jed-
nakze za kryterium nadcisnienia przyjeto wartosci
rowne lub wigksze od 140/90 mm Hg (brak da-
nych o liczbie wykonanych pomiaréw) [6].
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Tabela 2. Wyniki diagnostyki nadcisnienia u dzieci hospitalizowanych

Nr | Inicjaty | Pte¢ | Wiek | Waga | Wzrost | BMI | USG Dno | Zabu- | ECHO | 24-go- | Rozpo-
(kg) (cm) jamy oka rzenia | serca | dzinne | znanie
brzusz- hormo- badanie | HA
nej nalne RR
1 | NP m 9 38 128 23,2 - + + - + +
2 | MG m 8 87 187 249 | - + - - + +
3| TK m 16 77 180 23,8 | - + + - + +
4 | MS m 14 59 170 20,4 - - + - + +
5| DS m 10 53 148 24,2 - +/— - - - -
6 | MC m 8 44,5 | 137 23,7 | bd - - bd - -
7 | MG m 18 92 174 30,4 - - - - - -
8 | MP m 17 65 173 21,7 bd - - - + +
9 | PT m 17 83 189 23,2 bd - - - - -
10 | KM m 16 68 172 23,0 bd - - - + +

bd - brak danych.

Wsréd wynikéw niniejszego badania zwraca
uwage czestsze wystepowanie nadci$nienia
wsrod mtodszych dzieci. Bez watpienia wptyw na
to moze mie¢ dobrze znany efekt przemijajacego
wzrostu cisnienia krwi, spowodowanego emocja-
mi zwigzanymi z samym faktem pomiaru cisnie-
nia, ktéry moze by¢ bardziej nasilony wsréd
mtodszych dzieci. Innym powodem tego faktu
moze by¢ jednak oparcie badania — wobec braku
norm polskich — na amerykariskich normach ci-
$nienia krwi dla dzieci i mtodziezy. Zauwazalna
w niniejszym badaniu znaczna rozbieznos¢ cze-
stosci wystepowania nadcisnienia wsréd dzieci
mtodszych i starszych, obserwowana zresztg juz
we wczeshiejszym badaniu wsréd dzieci w wieku
9-14 lat [2], wskazywaé moze, ze uzyte w bada-
niu normy amerykariskie nie w petni oddaja war-
tosci normalne cisnienia krwi dla populacji pol-
skich dzieci i mtodziezy. Podobne wnioski mozna
wyciagnac z obserwowanej znacznie nizszej, niz
u pozostatych rocznikéw, czestosci wystepowania
nadcisnienia wsréd dzieci w wieku 8 i 13 lat
w poréwnaniu z badanymi z sasiednich roczni-
kéw. Wskazuje to na potrzebe opracowania pol-
skich siatek centylowych cisnienia, uwzgledniaja-
cych zgodnie z obowigzujacymi obecnie standar-
dami wiek, pte¢ oraz wzrost badanych.

W niniejszej pracy nie zaobserwowano nato-
miast istotnego statystycznie wptywu pici na wy-
stepowanie nadcisnienia wsréd catosci badanych
(nadcisnienie rozpoznano znamiennie czesciej
jedynie wsréd starszych chtopcéw). W przepro-
wadzonych dotychczas badaniach réwniez nie
obserwowano wyraznych tendencji w tym zakre-
sie: w czesci z nich rozpoznawano nadcisnienie
czesciej wsérod ptci meskiej [2, 3], a w innych —
wsréd pici zeniskiej [8, 12, 13].

Wszystkie dzieci, u ktérych ambulatoryjnie
rozpoznano nadcisnienie, otrzymaty zaproszenie
na pogtebiong diagnostyke w warunkach szpital-

nych. Z zaproszenia tego skorzystata jednak tylko
niewielka liczba dzieci i mtodziezy, co, jak sie
wydaje, wynikneto przede wszystkim z niewiel-
kiego zainteresowania rodzicow. Liczba ta ogra-
nicza site wnioskéw, jakie mozna wyciagnac ze
zgromadzonych w ten sposéb danych. Nalezy
jednak zwrécic¢ uwage, ze pogtebiona diagnosty-
ka potwierdzita wstepne ambulatoryjne rozpo-
znanie nadcis$nienia zaledwie u nieco ponad po-
towy badanych dzieci i mtodziezy. | w tym przy-
padku wyjasnieniem moze by¢ sktonnos¢ do
emocjonalnych skokéw cisnienia krwi oraz nie-
dostosowanie zagranicznych norm cisnienia do
warunkéw polskich.

Badania amerykariskie wskazuja, ze w ostat-
nich latach obserwuje sie zwiekszanie sig liczby
przypadkéw nadcisnienia wsréd dzieci i mtodzie-
zy [18]. Wplyw na to moze miec plaga otytosci
wsrod tej grupy wiekowej. Jak bowiem wykaza-
no, nadcisnienie znacznie czesciej wystepuje po-
$rod dzieci otytych [3, 13, 19, 20]. Biorac pod
uwage zmiany zachodzace w tym zakresie w na-
szym spoteczeristwie, wzrostu czestosci nadci-
$nienia wsréd dzieci i mtodziezy spodziewac sie
mozna w najblizszych latach takze w Polsce.
Z tego powodu wskazane bytoby przeprowadze-
nie zakrojonych na szeroka skale ogélnopolskich
badar czestosci nadcisnienia wsréd dzieci i mto-
dziezy. Przede wszystkim jednak stawia to okre-
$lone zadania przed lekarzami petniacymi opieke
nad dzieémi, w tym zwtaszcza lekarzami rodzin-
nymi oraz pediatrami, a takze pielegniarkami i le-
karzami medycyny szkolnej. Wobec obserwowa-
nego w niniejszym badaniu wystepowania nadci-
$nienia u co dwudziestego dziecka w wieku
szkolnym nalezy prowadzi¢ systematyczne po-
miary cisnienia wsréd dzieci i mtodziezy. Wyso-
ka czestos¢ nadcisnienia wtérnego wsréd dzieci
i mtodziezy dodatkowo motywuje do prowadze-
nia tych dziatan. Dzieki wczesnemu wykryciu
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mozna bowiem nie tylko unikna¢ licznych powi-
ktari nadcisnienia, ale takze doprowadzic do jego
trwatego wyleczenia.

Whioski

1. Na podstawie badari ambulatoryjnych nadci-
$nienie tetnicze wykryto u 5,4% todzkich
dzieci i mtodziezy szkolnej w wieku 7-17 lat.

2. Nadcisnienie potwierdzono u 6 z 10 dzieci
i mtodziezy poddanych dalszej diagnostyce
w warunkach szpitalnych.

3. W celu podniesienia jakosci diagnostyki nad-

cisnienia istnieje pilna koniecznos¢ opraco-
wania siatek centylowych cisnienia dla pol-
skich dzieci i mtodziezy.

Podziekowanie. Autorzy pragna ztozyc
podziekowanie dyrekcjom oraz pielegniarkom ze
szkét podstawowych nr 44, 160, 166, Osrodka
Szkolno-Wychowawczego dla Dzieci Stabosty-
szacych, gimnazjow nr 15, 22 i 25 oraz liceéw
nr1,4i30w todzi za mozliwosé przeprowadze-
nia niniejszego badania. Praca zostata sfinanso-
wana z grantu Urzedu Miasta todzi nr G-30/
/2006. Konflikt intereséw: nie istnieje.
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Obrazenia czaszki twarzowej powstate w czasie pracy
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Facial skull injuries caused by circular saw Kreiseg’s type
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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. Urazy zwigzane z obstuga pity tarczowej typu Kreisega wystepuja zaréwno w przedsie-
biorstwach zajmujacych sie obrébka drewna na skale przemystowa, jak i w indywidualnych gospodarstwach do-
mowych.

Materiat i metody. Celem pracy jest przedstawienie zagadnienia rozlegtych obrazen powstatych podczas pracy
pita tarczowa typu Kreisega leczonych w latach 1990-2004 w Oddziale Chirurgii Szczekowo-Twarzowej Woje-
wodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Rzeszowie.

Wyniki. Obserwacje wtasne dotycza 97 chorych leczonych w oddziale z powodu obrazen twarzoczaszki powsta-
tych przy niewtasciwej obstudze pity tarczowej. W analizowanej grupie przewazali mezczyzni, wszyscy chorzy
pracowali pita tarczowa we wtasnym gospodarstwie domowym i czesciej wywodzili sie ze wsi. Wsréd uszkodzen
tkanek miekkich znamienna wiekszos¢ stanowity rozlegte rany, penetrujace do jamy ustnej i przestrzeni okoto-
szczekowych. Ztamania kosci czaszki twarzowej dotyczyty gtéwnie struktur gérnego pietra twarzy.

Whioski. Przyjecie zasady pierwotnego, jednoczasowego, postepowania w zaopatrywaniu obrazen czaszki twa-
rzowej pozwolito na uzyskanie dobrych i zadowalajacych wynikéw leczenia pod wzgledem czynnosciowym
i estetycznym tych chorych.

Stowa kluczowe: rany twarzy, pita tarczowa.

Background. Injuries resulting from the operation of Kreiseg's circular saw occur both in large-scale
wood processing companies and private households.

Material and methods. The objective of this paper is to present the issue of extensive skull and soft facial injuries
while operating Kreiseg’s circular saw treated at the Maxillofacial Surgery Department of the Provincial Speciali-
zed Hospital in Rzeszéw between 1990 and 2004.

Results. The author’s observations concern 97 patients treated at the department due to facial injuries ensuing the
misuse of a circular saw. The analyzed group comprised mostly men. All patients were country-based and had
been working using a circular saw in their own household. The majority of soft-tissue injuries were extensive in-
juries penetrating into the oral cavity and the mandibular area. Fractures of maxillo-facial bones concerned main-
ly the upper part of the face.

Conclusions. Adopting the principles of primary skull injuries treatment resulted in obtaining good and satisfacto-
ry treatment results in both functional and aesthetic terms.

Key words: face injuries, circular saw.

Wstep

Wsréd przyczyn obrazeri czaszki twarzowej,
oprécz wypadkéw komunikacyjnych, pobic i roz-
bojow, istotne miejsce zajmuja wypadki przy pra-
cy zwiazane z obstuga réznego rodzaju urzadzen
mechanicznych i elektromechanicznych [1-4].
Obrazenia zwigzane z obstugg coraz to nowocze-
$niejszych urzadzen usprawniajacych prace czto-
wieka wynikaja zazwyczaj z niewtasciwej ich ob-

stugi, réznych zaniedban, zlego stanu techniczne-
go lub nierzadko lekkomyslnosci. Z danych pi-
$miennictwa specjalistycznego, co potwierdzaja
wiasne obserwacje kliniczne, wynika, ze przykta-
dem obrazen, ktére doktadnie wpisuja sie w obraz
przedstawianych przyczyn, sg ciezkie uszkodzenia
czaszki twarzowej zwigzane z obstugg pity tarczo-
wej typu Kreisega przy obrébce drewna [5-8].
Urazy te spotyka sie zaréwno w przedsiebior-
stwach zajmujacych sie na skale przemystowa wy-
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rebem i obrébka drewna, jak i w indywidualnych
gospodarstwach domowych [4, 10]. Z urazami ty-
mi moga spotkac sie lekarze wszystkich specjalno-
$ci, m.in. lekarze pierwszego kontaktu i specjalisci
medycyny rodzinnej, dlatego celem niniejszej pra-
cy jest przedstawienie zagadnienia obrazen cza-
szki twarzowej powstatych podczas obstugi i pra-
cy pifa tarczowa typu Kreisega w oparciu o cho-
rych leczonych w latach 1990-2004 w Oddziale
Chirurgii Szczekowo-Twarzowej Wojewddzkiego
Szpitala Specjalistycznego w Rzeszowie.

Materiat i metody

Obserwacje wtasne dotycza 97 chorych ho-
spitalizowanych w Oddziale w okresie ostatnich
15 lat z powodu obrazen czaszki twarzowej po-
wstatych przy niewtasciwej obstudze pity tarczo-
wej. Na podstawie przegladu dostepnej doku-
mentacji klinicznej Oddziatu, tj. historii chordb,
protokotéw ksiag operacyjnych, raportéw lekarza
dyzurnego, kart ambulatoryjnych, badan radiolo-
gicznych, podjeto prébe ustalenia przyczyn obra-
zen ich rozlegtosci, objawéw klinicznych oraz
sposobéw i wynikéw leczenia.

Wyniki i ich oméwienie

Wsréd 97 chorych byto 93 (95,9%) mezczyzn,
ktérzy stanowili zdecydowana przewage i 4
(4,1%) kobiety, ktére zajmowaty sie obrébka
drewna we wiasnym gospodarstwie domowym.
Wiek pacjentéw wahat sie od 27 do 68 roku zy-
cia, srednio 49,2 lat. Przewazaty osoby w wieku
$rednim, zamieszkate gtéwnie w Srodowisku wiej-
skim. W miastach zamieszkato 18 (18,6%) oséb,
zas ze wsi rekrutowato sie 79 (81,4%) pacjentéw.
Zadna z 0s6b, ktéra doznata urazéw w czasie po-
stugiwania sie pita tarczowa, nie byta zawodowo
zwiazana z charakterem tej pracy i nie byta prze-
szkolona w zakresie obstugi pity tarczowej. Wszy-
scy chorzy doznali obrazeri w czasie wykonywa-
nia pracy we wiasnym gospodarstwie i obejsciu
domowym, nie zwiazanym z praca zarobkowa.
Interesujace jest to, ze wsrdéd chorych byty 4 ko-
biety, ktére pracowaty tak ciezkim i trudnym
w obstudze sprzetem mechanicznym, jakim jest
pita tarczowa. Dane dot. charakterystyki ogoélnej
leczonych chorych przedstawiono w tabeli 1.

Z wywiadu i badania chorych wynika, ze
w 83 (85,5%) przypadkach bezposrednig przy-
czyna stwierdzonych obrazen byto uderzenie ka-
watkiem przecinanego drewna, u 9 (9,3%) pa-
cjentow obrazenia spowodowane byly czesciag
peknietej tarczy, ktéra w czasie pracy rozerwata
sie. W 5 przypadkach nie udato sie ustali¢ bezpo-
sredniej przyczyny powstatych obrazen. Powyz-
sze dane przedstawia tabela 2.

Wiele czynnikéw sktada sie na rozlegtos¢
i objawy uszkodzen twarzy powstatych w czasie
obstugi pity tarczowej. Z pismiennictwa [4, 5, 11]
wiadomo, ze brak ostony zabezpieczajacej przed
odrzutem obrabianego drewna lub innego mate-
rialu stanowi gtéwna przyczyne powstawania
obrazeri. W materiale wiasnym we wszystkich 97
przypadkach nie byto ostony zabezpieczajacej.
Takze wszyscy leczeni chorzy, ktérzy doznali
obrazeri w czasie pracy pita tarczowa, nie uzy-
wali prowadnicy i klindw rozszczepiajacych.
Nieznajomos¢ zasad postugiwania sie urzadze-
niami mechanicznymi oraz spozycie alkoholu
stanowito wazna przyczyne uszkodzenia ciata
u leczonych chorych. U 31 (32,1%) stwierdzono
podwyzszony poziom alkoholu we krwi w grani-
cach 130-250 mg%. Potwierdza to lekkomysl-
nos¢ i brak przestrzegania podstawowych zasad
pracy u leczonych chorych. Dane dotyczace po-
srednich przyczyn powstania obrazen czaszki
twarzowej przedstawiono w tabeli 3.

Obrazenia zwigzane z obstuga pity tarczowej
u 77 (79,3%) chorych dotyczyty jednoczesnie
uszkodzen koséca czaszki twarzowej i powtok
twarzy. U chorych tych stwierdzono rozlegte, naj-
czesciej penetrujace rany twarzy, obejmujace kil-
ka narzadéw czaszki twarzowej. Towarzyszyto
im obfite krwawienie, uszkodzenie zebéw oraz
objawy neurologiczne. U 20 chorych, co stano-

Tabela 2. Przyczyny bezposrednie obrazeri czaszki

twarzowej

Uderzenie fragmentem przecina- 83 85,5
nego drewna

Uderzenie fragmentem peknietej 9 9,3
tarczy

Nie ustalono 5 5,2
Razem 97 100

Tabela 1. Dane dotyczace liczby, pici i wieku leczonych pacjentéw

Liczba Pteé Wiek w dekadach Miejsce zamieszkania
n (%) M K 3 4 6 7 miasto wies
97 (100) 93(959) | 4(4,1) | 19(19,5) | 28(28,8) | 34(35,2) | 12(12,3) | 4(4,2) | 18(18,6) 79 (81,4)
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Tabela 3. Posrednie przyczyny obrazen

n %
Brak prowadnicy 97 100
Brak ostony tarczy 97 100
Pita wiasnej konstrukcji 25 25,8
Spozycie alkoholu 31 32,1
Brak klinéw rozpierajacych 97 100

wito 20,7%, stwierdzono wytacznie obrazenia
w zakresie powtok twarzy i tkanek miekkich oko-
lic okotoszczekowych. Obrazeniom tym nie to-
warzyszyty ztamania i uszkodzenia szkieletu twa-
rzy. U kilku chorych stwierdzono obrazenia ze-
béw. Powyzsze dane obrazuje tabela 4.

W grupie uszkodzeri tkanek miekkich twarzy
znamienng wiekszos¢ stanowity rozlegte rany
szarpane o nieréwnych brzegach, penetrujace do
jamy ustnej oraz jam i przestrzeni okotoszczeko-
wych. Stwierdzono je u 11 (55%) chorych.
W zadnym jednak przypadku nie byty zwigzane
ze ztamaniem struktur kostnych. Towarzyszyto im
obfite krwawienie, w 2 przypadkach z uszkodzo-
nych naczyn twarzowych, w 1 z rany nasady no-
sa i przysrodkowego kata oka z naczyn sitowych.
Chorzy byli zaopatrywani na ,ostro” w warun-
kach sali operacyjnej, w znieczuleniu ogélnym
dotchawiczym. U 3 (15%) chorych uderzenie
przecietym fragmentem drewna spowodowato
sttuczenie i masywny, szybko narastajacy krwiak
policzka, powiek i okolicy skroniowej. Z obecno-
Scia krwiaka zwigzane byty tylko gtebokie otarcia
skory twarzy. W 6 (30%) przypadkach wynikiem
uderzenia odtamanym fragmentem drewna byto
sttuczenie twarzy objawiajace sie obrzekiem oraz
licznymi gtebokimi otarciami skéry i niewielkim
krwawieniem z uszkodzonej ogniskowo skéry.
U wszystkich chorych ze sttuczeniem twarzy ob-
serwowano objawy neurologiczne w postaci
wstrzasnienia mézgu, ktére rozpoznano na pod-
stawie krétkotrwatej utraty przytomnosci i zawro-
tow gtowy wystepujacych po urazie. Wykonane
TK nie potwierdzito obecnosci krwiaka i innych
uszkodzeri OUN. W tabeli 5 przedstawiono in-
formacje dotyczace rodzaju obrazeri u 20 cho-

Tabela 4. Struktura obrazen czaszki twarzowej
zadanych pita tarczowa

Struktura obrazen n %
Obrazenia tylko tkanek migkkich 20 20,7
i powtok twarzy

Obrazenia tkanek miekkich 77 79,3
i szkieletu kostnego

Razem 97 100

rych z wytacznymi uszkodzeniami tkanek miek-
kich twarzy bez uszkodzenia struktur kostnych.

W tabeli 6 zebrano informacje dotyczace
obrazen i ztaman w zakresie struktur kostnych
czaszki twarzowej. Wynika z niej, ze ztamania
srodkowego pietra czaszki twarzowej stwierdzo-
no najczesciej, bo u 23 (29,9%) leczonych cho-
rych. Byly to gtéwnie ztamania z przemieszcze-
niem odtaméw kostnych obejmujacych oczodét
i masyw szczekowo-sitowy. Na drugim miejscu
pod wzgledem czestosci wystepowania byty zta-
mania szczekowo-jarzmowo-oczodotowe. Stwier-
dzono je u 18 (23,4%) chorych. Ztamania zuchwy
byty obecne u 13 (16,8%), gtéwnie ze znacznym
przemieszczeniem odfamoéw kostnych. Ztamania
jarzmowo-szczekowe obserwowano u 9 (11,7%)
0s6b, natomiast u 3 (3,8%) pacjentéw rozpozna-
no izolowane ztamanie dna oczodotu. W jednym
tylko przypadku obrazen oczodotu rana penetro-
wata do jego wnetrza, u dwéch pozostatych rana
obejmowata policzek i nos. U 3 (3,8%) pacjentéw
w analizowanym materiale ztamania dotyczyty
wyfacznie kosci nosa. Ztamaniom tym towarzy-
szyto mocne krwawienie.

Uraz zadany w gérnym pietrze czaszki twa-
rzowej spowodowat otwarte ztamanie pokrywy
czaszki, zatok czotowych i ztamanie podstawy
przedniego dotu czaszki u 5 (6,5%) oséb. Chorzy
ci wymagali zespotowego wielospecjalistycznego
zaopatrzenia w zespole neurochirurg, chirurg
szczekowo-twarzowy, okulista. W grupie tych
chorych u 3 stwierdzono ptynotok nosowy.

Liczba uszkodzen kosc¢ca czaszki twarzowej
jest wielokrotnie wyzsza, poniewaz u jednego
chorego czesto spotykano kilka ztaman jedno-
czesnie. Obrazenia te maja charakter wielona-
rzadowych uszkodzeri twarzy. Rany powtok,
wspdtistniejace ze ztamaniami szkieletu czaszki
twarzowej, byly najczesciej rozlegte, miazdzo-
no-ptatowe, czesto z ubytkami tkanek, obficie
krwawiace. Penetrowaty do jamy ustnej, jamy
nosowej, zatoki szczekowej i czotowej oraz do
sitowia. Rany te czesto byty powiktane obecno-
$cig ciat obcych w postaci zmiazdzonych frag-
mentéw kosci, zebéw, kawatkami drewna i drza-
zgami drzewnymi wbitymi gteboko w zachyiki

Tabela 5. Obrazenia powtok twarzy u 20 chorych

bez uszkodzen kos$éca czaszki twarzowej

Masywny krwiak twarzy i policzka | 3 15

Rany powtok twarzy: policzka, 11 55
nosa, jamy ustnej

Sttuczenie twarzy, obrzeki,
gtebokie otarcia 6 30

Razem 20 100

993

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




m B. Lewandowski, R. Brodowski © Obrazenia czaszki twarzowej powstate w czasie pracy pita tarczowa

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

Tabela 6. Struktura 77 ztamari towarzyszacych obrazeniom otwartym czaszki twarzowej spowodowanych przez

pite tarczowa

Rodzaj ztamania n %
Ztamania gérnego pietra czaszki twarzowej (kosci sklepienia czaszki, zatok szczekowych, 5 6,5
zatok czotowych, przedniego dotu czaszki)

Ztamania srodkowego pietra czaszki twarzowej (kosci szczek, masywu sitowego, masywu 23 29,9
szczekowo-sitowegoz przemieszczeniem)

Ztamania szczekowo-jarzmowo-oczodotowe 18 23,4
Ztamania jarzmowo-szczekowe 11,9
Izolowane ztamanie dna oczodotu 7,7
Ztamania kosci nosowych 3,8
Ztamania zuchwy 13 16,8
Razem 77 100

rany. U 4 pacjentéw w ranie tkwity metalowe
fragmenty uszkodzonej pity tarczowej i opitki
metalowe zaimplantowane w ranie i w brzegach
rany. Brzegi ran u tych chorych byty nieréwne,
nierzadko zweglone, inkrustowane pytem meta-
lowym i pytem drzewnym.

Obrazeniom twarzy i czaszki twarzowej po-
wstatym po niewtasciwym uzyciu pity tarczowej
towarzyszyty dodatkowe uszkodzenia w zakresie
innych narzadow, tzw. obrazenia wspdtistnieja-
ce. Wyrézniono objawy wspdtistniejace ogélne
i miejscowe. W grupie wspdtistniejacych obja-
wow ogdlnych stwierdzono u 34 (35,1%) wstrza-
$nienie mozgu oraz u 11 chorych sttuczenie klat-
ki piersiowej. Do miejscowych wspétistniejacych
obrazeri zaliczono obrazenia zgbéw i wyrostka
zebodotowego szczeki lub zuchwy, ktére stwier-
dzono u 69 (71,2%) pacjentéw, uszkodzenia gat-
ki ocznej u 5 (5,2%) oraz ptynotok nosowy u 4
(4,2%) o0s6b. U 2 (2,0%) stwierdzono ztamanie
kosci ramiennej koriczyny gérnej. Powyzsze dane
zawiera tabela 7.

Wiekszos¢ omawianych chorych zostato przy-
jetych do leczenia bezposrednio po wypadku,
w kilkunastu przypadkach chorzy byli przekazani
do leczenia z innych szpitali rejonowych. Chorzy
przyjmowani w trybie ostrego dyzuru wymagali
natychmiastowej interwencji chirurgicznej. Pier-
wotne, jednoczasowe zaopatrzenie ran powtok
twarzy i ztaman kosci czesci twarzowej i stabili-
zacje ztaman kosci czesci twarzowej wykonano
u 54 (55,7%) chorych. Odroczong w czasie repo-
zycje i unieruchomienie ztamari kosc¢ca twarzy
wykonano u 12 (12,4%) chorych. Bytfa to grupa
chorych, ktéra do Oddziatu zostata przekazana
z innych szpitali, wstepnie zaopatrzonych przez
zespoty chirurgiczne szpitali rejonowych. W 6
przypadkach (6,1%) dokonano pierwotnego, jed-
noczasowego zaopatrzenia obrazen w ramach
wielospecjalistycznego, zespotowego leczenia.
Masywne obrazenia twarzy wymagaty udziatu

Tabela 7. Dodatkowe uszkodzenia ciata towarzy-

szace obrazeniom czaszki twarzowej

Rodzaj obrazen wspdtistniejacych n %
Wstrzasnienie mozgu 34 35,1
Sttuczenie klatki piersiowej 11

Ptynotok nosowy 4 4,2
Uszkodzenia gatki ocznej 5 5,1
Ztamanie kosci ramieniowej

koriczyny gérnej 2 2,0
Ztamanie wyrostka zebodotowego 21 21,6
Wybicie zebow 7 7,2
Zwichniecie zebow 10 10,3
Ztamanie korony zeba lub korzenia 31 31,9
zeba

w operacji oprécz chirurga szczekowo-twarzo-
wego, réwniez neurochirurga, neurotraumatolo-
ga, laryngologa i/lub okulisty. U pozostatych
9 chorych, ktérzy nie wymagali interwencji chi-
rurgicznej, zastosowano wytacznie leczenie
zachowawczo-farmakologiczne. Leczenie farma-
kologiczne polegato na stosowaniu lekéw prze-
ciwzapalnych, przeciwbdlowych, przeciwobrze-
kowych i przyspieszajacych resorpcje krwiakéw
i wylewéw krwawych do tkanek. Ponadto stoso-
wano leki obnizajace cisnienie Srédczaszkowe,
leki uspokajajace oraz leki krazeniowe. Uzupet-
niano niedobory krwi i podawano preparaty
krwiozastepcze. Wszyscy chorzy otrzymywali
profilaktyke przeciwtezcowa. Dane dotyczace
postepowania leczniczego u hospitalizowanych
chorych przedstawiono w tabeli 8.

Leczenie chirurgiczne chorych z obrazeniami
twarzy i czaszki twarzowej w analizowanym ma-
teriale polegato na repozycji ztaman i uszkodzen
szkieletu czaszki twarzowej za pomocg sposobéw
ogolnie dostepnych i ogélnie znanych w trauma-
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Tabela 8. Sposoby leczenia 97 chorych

Sposdb leczenia n %
Leczenie farmakologiczno-zachowawcze 9 9,3
Leczenie zachowawczo-ortopedyczne 5 5,2
Chirurgiczne opracowanie i zaopatrzenie ran twarzy 11 11,3
Pierwotne, jednoczasowe zaopatrzenie ran i ztaman kosci czaszki twarzowej 54 55,7
Odroczone w czasie repozycje ztaman i unieruchomienia kosci czaszki twarzowej 12 12,4
Pierwotne, jednoczasowe, wielospecjalistyczne zaopatrzenie ran i ztamari czaszki twarzowej 6 6,1
Razem 97 100

tologii szczekowo-twarzowej. Rany zaopatrywa-
no zgodnie z zasadami chirurgicznego zaopatrze-
nia ran i chirurgii plastycznej twarzy. W tabeli 9
przedstawiono sposoby i metody leczenia ztaman
zastosowane u leczonych chorych.

Najczesciej, u 38 (49,4%) pacjentéw, do stabi-
lizacji ztaman wykorzystano osteosynteze mikro-
i miniptytkowa. Stosowano miniptytki Champy
firmy Martin i mikroptytki firmy Aesculap. Repo-
zycje ztaman jarzmowo-szczekowych w 1 przy-
padku wykonano hakiem jednozebnym Kochera,
u 10 (12,9%) chorych do stabilizacji ztamania
wykorzystano cewnik Foleya po repozycji przez-
zatokowej kosci jarzmowej. U 6 pacjentow ze
ztamaniem dna oczodotu powiktanym dwoje-
niem pourazowym zastosowano wolny prze-
szczep kosci pobrany z talerza biodrowego. Do
stabilizacji ztamar kosci czaszki twarzowej sto-
sowano réwniez unieruchomienie Adamsa, ktére
wykonano u 9 chorych, szyny nazebne i wyciag
miedzyszczekowy elastyczny zastosowano u 5
pacjentéw. W 8 przypadkach do zespolenia zta-
man kosci szczek zastosowano szwy kostne. Po-

Tabela 9. Metody i sposoby postepowania chirur-

giczno-szczekowego wykorzystane w leczeniu
obrazen czaszki twarzowej u 77 chorych

Sposdb postepowania n %
Szyny nazebne i unieruchomienie 5 6,5
miedzyszczekowe

Szew kostny 8 10,4
Unieruchomienie Adamsa i wyciag 9 11,7

miedzyszczekowy
Repozycja hakiem kostnym Kochera 1 1,3

Repozycja i stabilizacja na balonie 10 12,9
cewnika Foleya

Osteosynteza miniptytkowa lub 38 49,4
mikroptytkowa

Rekonstrukcja dna oczodotu 6 7,7
przeszczepem

Inne zabiegi chirurgiczno- 69 89,6

-stomatologiczne

nadto u 69 chorych, u ktérych ztamaniom szkie-
letu czaszki twarzowej i uszkodzeniom powtok
twarzy towarzyszyly obrazenia zebéw i wyrost-
kéw zebodotowych szczek, zastosowano rézne
procedury chirurgiczno-ortopedyczno-stomatolo-
giczne. Przedstawiono je w tabeli 10.

Zabiegi te polegaty na repozycji i unierucho-
mieniu zebdw, ktére wykonano u 26 pacjentow,
operacyjnym usunieciu uszkodzonych zebdw,
ktére przeprowadzono u 19 pacjentéw oraz u 24
pacjentéw nalezato wykona¢ plastyke wyrostka
zebodotowego szczeki lub zuchwy, na skutek
uszkodzenia i zmiazdzenia zeb6w i kosci wyrost-
kéw zebodotowych. W tabeli 11 przedstawiono
zabiegi, ktére nalezato dodatkowo wykonac
u chorych w zwiazku z obecnoscia dodatkowych
obrazen innych narzadéw i okolic ciata. Zabiegi
te wykonano w ramach konsultacji specjalistycz-
nych w trakcie hospitalizacji w Oddziale lub po
przekazaniu chorego do Oddziatu Neurochirurgii
i Neurotraumatologii. U 3 (3,1%) chorych wyko-
nano tracheotomie i 2 (2,0%) unieruchomienie
operacyjne ztamania kosci ramiennej. U 4 (4,1%)
w zwiazku z rozerwaniem i peknigeciem gatki
ocznej wykonano jej usuniecie, enukleacje. Do
Oddziatu Neurochirurgii i Neurotraumatologii
przekazano 4 (4,1%) chorych, u ktérych wystapit
ptynotok nosowy. Wymagali oni plastyki przed-
niego dotu czaszki.

Podsumowanie

Specyfika, charakter oraz rozlegte uszkodze-
nia struktur kostnych czaszki twarzowej i tkanek

Tabela 10. Zabiegi chirurgiczno-ortopedyczno-

-stomatologiczne wykonane u pacjentéw

Rodzaj zabiegu n %

Plastyka i alvolotomia wyrostka 24 24,7
zebodotowego szczeki lub zuchwy

Repozycja i unieruchomienie zebéw | 26 26,5

Usuniecie zebéw lub korzeni zebéw | 19 19,6
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Tabela 11. Inne zabiegi wykonane u pacjentéw

z obrazeniami czaszki twarzowej po uszkodzeniach
pita tarczowa

Rodzaj zabiegu n %

Plastyka przedniego dotu czaszki 4 4,1
Operacje okulistyczne (enukleacja 4 4,1
gatki ocznej)

Tracheotomia 3 3,1
Unieruchomienie operacyjne 2 2,0

koriczyny gérnej

miekkich twarzy powstate w wyniku urazu zada-
nego przez pite tarczowa wyznaczajq tryb i spo-
sob postepowania chirurgicznego zgodnie z za-
sada jednoczasowego, kompleksowego zaopa-
trzenia uszkodzen ciata, z udzialem w miare
potrzeby innych specjalistéw, takich jak: neuro-
chirurg, laryngolog i okulista. Przyjete od lat
standardy leczenia obrazen twarzy potwierdzaja
stusznos¢ pierwotnego, jednoczasowego, osta-
tecznego zaopatrzenia tych obrazern w kolejno-
Sci najpierw uszkodzenia koséca, nastepnie po-
wiok i tkanek twarzy. Leczenie chirurgiczne cho-
rych z obrazeniami twarzy w analizowanym
materiale polegato na repozycji ztaman i uszko-
dzeri szkieletu czaszki twarzowej za pomoca
sposobéw ogdlnie dostepnych i ogélnie znanych
w traumatologii szczekowo-twarzowej. Rany za-
opatrywano zgodnie z zasadami chirurgii pla-
stycznej twarzy.

Okres pobytu chorych w Oddziale i leczenia
szpitalnego w poczatkowym okresie obserwacji
(1990-1995) wtasnych byt dtugi i wynosit od 17
do 29 dni, w ostatnim 5-leciu ulegt znacznemu
skréceniu, srednio 10-14 dni. U wiekszosci cho-
rych uzyskano zadowalajace i dobre wyniki le-
czenia zaréwno pod wzgledem estetycznym, jak

PiSmiennictwo

i czynno$ciowym. Z obserwacji wtasnych wyni-
ka, ze na dobre wyniki leczenia wptyneto przede
wszystkim wczesnie podejmowane leczenie ope-
racyjne. Chorzy do Oddziatu kierowani byli
w wiekszosci przypadkéw bezposrednio po ura-
zie. Przyjete w Oddziale jednolite postepowanie
zgodnie z zasadg wczesnego, pierwotnego, jed-
noczasowego, w miare potrzeb wielospecjali-
stycznego leczenia obrazeri czaszki twarzowej.
W oparciu o wtasne spostrzezenia kliniczne sfor-
mutowano nastepujace wnioski.

Whioski

1. Przyczyna obrazen czaszki twarzowej wywo-
tanych pita tarczowa typu Kreisega byt najcze-
$ciej uraz zadany odrzutem drewna, spowo-
dowany brakiem ostony tarczy.

2. Najczesciej u 79,5% stwierdzono rozlegte
obrazenia obejmujace jednoczesnie powtoki
twarzy i ztamania ko$cca czaszki twarzowej,
wymagajace pierwotnego, jednoczasowego,
czesto wielospecjalistycznego zaopatrzenia
zranien i uszkodzen twarzy i czaszki twarzo-
wej.

3. W celu ograniczenia liczby obrazeri czaszki
twarzowej, spowodowanych niewtasciwg ob-
stuga pity tarczowej typu Kreisega, nalezatoby
podjac dziatania profilaktyczne polegajace na
bezwzglednym przestrzeganiu bezpieczen-
stwa pracy przez osoby obstugujace i pracuja-
ce przy obstudze urzadzen mechanicznych,
m.in. pity tarczowej nie tylko zawodowo, ale
rowniez na uzytek wtfasnego gospodarstwa
domowego.

4. W profilaktyce obrazen i zagrozen wynikaja-
cych z nieprzestrzegania prawidtowosci ob-
stugi urzadzen mechanicznych majg takze
znaczny wptyw lekarze pierwszego kontaktu.
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Wstep. Oznaczanie stezenia biatka C-reaktywnego (CRP) w lecznictwie zamknietym jest rutyno-
wo wykonywane w diagnostyce ostrych infekcji. Jego rola w lecznictwie otwartym, szczegélnie w POZ, jest cze-
sto niedoceniana, gtéwnie ze wzgledu na dtugi czas oczekiwania na wynik i duza dynamike zmian stezeni. Od
niedawna w Polsce sa dostepne szybkie testy CRP, wykonywane przy pacjencie, ktére moga okazac sie bardzo
wartosciowe w réznicowaniu zakazen bakteryjnych i wirusowych oraz ocenie wskazari do antybiotykoterapii. Po-
szukiwanie metod pozwalajacych na ograniczenie zbednego stosowania antybiotykéw jest konieczne ze wzgle-
déw epidemiologicznych oraz ekonomicznych.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena przydatnosci szybkich testéw CRP w diagnostyce ostrych infekcji w gabine-
cie lekarza rodzinnego oraz ich wptyw na liczbe wypisywanych antybiotykow.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono na grupie 856 pacjentéw (37% dzieci, 63% dorostych), zgtaszaja-
cych sie do lekarza z powodu ostrej infekcji. Wszystkim wykonano szybki test CRP (NycoCard Reader I1). Wynik
> 8 mg/l interpretowano jako dodatni. Do badania wykorzystano kwestionariusz ankiety, w ktérym lekarz okreslat
lokalizacje objawéw infekcji, postawione rozpoznanie, zastosowane leczenie oraz czy bytoby ono takie samo
bez mozliwosci wykonania szybkiego testu CRP.

Wyniki. Najczestsza przyczyng zgtaszalnosci pacjentéw z ostra infekcja byty zakazenia wirusowe uktadu odde-
chowego. Ujemny wynik testu otrzymano u 65% wszystkich badanych. W analizowanej grupie u 30% pacjen-
téow wynik CRP potwierdzit zakazenie bakteryjne, u 60% wirusowe, a pozostate 10% stanowity alergie oraz pa-
cjenci, u ktérych nie postawiono rozpoznania na podstawie przeprowadzonych badan. U 48% wszystkich bada-
nych lekarze zadeklarowali zamiar zastosowania antybiotyku. Oznaczenie CRP spowodowato, ze antybiotyk
otrzymato 29%. Najwieksze zmiany obserwowano w grupie pacjentéw z ujemnym wynikiem. W grupie tej wy-
stepuje redukcja oséb, ktérym zapisano antybiotyki z 50% do 7%. W grupie z CRP > 8 mg/| liczba zapisywanych
antybiotykéw wzrasta, a wzrost ten jest wyraznie widoczny przy wartosciach powyzej 26 mg/I.

Whioski. Szybkie testy CRP sg bardzo przydatne w codziennej pracy lekarza rodzinnego, utatwiaja postawienie
rozpoznania oraz réznicowanie zakazenia. Prawidtowo interpretowane, razem z catoscia obrazu klinicznego,
moga znacznie obnizy¢ liczbe zapisywanych antybiotykéw bez zagrozenia zdrowia pacjentéw.

Stowa kluczowe: szybki test CRP, antybiotyki, lekarz rodzinny.
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Background. CRP assay is a routine procedure in diagnosing acute infections in inpatient health ser-
vice. Its role in outpatient health service is often underestimated, mainly due to long time waiting for the result
and CRP concentration dynamics. Today rapid CRP tests are available on the Polish market and might be useful
for differentiating infection etiology and assessing indications for antibiotic therapy. Searching methods enabling
decrease in antibiotics consumption is necessary epidemiologically and economically.

Objectives. Aim of study was assessing CRP rapid tests’ usefulness in family doctor practice in diagnostics process
of acute infections and their influence on prescribing antibiotics.

Material and methods. 856 patients with acute infection were included in study (37% children, 63% adults). All
patients had rapid CRP test (NycoCard Reader II). The result of test =2 8 mg/l was considered as positive. Authors
used questionnaire, in which doctors detailed infection’s symptoms, diagnosis, treatment and determined whether
treatment would have been the same if not taking rapid CRP test.

Results. Most frequent cause of patients’ visit in doctor’s office were respiratory tract viral infections. 65% of
patients had negative test result. About 60% had viral infections, about 30% bacterial infections, and other were
allergies and infections of unknown etiology. Due to possibility of taking rapid CRP test number of patients in stud-
ied group who were recommended antibiotic therapy decreased to 29% (from 48%). The greatest changes were
in group with negative test result. In this group antibiotic prescribing was reduced from 50% to 7%. In other groups
amount of prescribed antibiotics increased, especially in case of values above 26 mg/I.

Conclusions. Rapid CRP tests are very useful in every day practice of family doctor, they facilitate diagnosing and
differentiating the etiology of infections. Properly interpreted, considered along with clinical picture, might signi-
ficantly decrease amounts of prescribed antibiotics, without threatening patients health.

Key words: CRP rapid test, antibiotics, general practitioner.

Wstep

Biatko C-reaktywne (C-reactive protein —
CRP) jest jednym z najczesciej wykorzystywa-
nych biatek ostrej fazy w diagnostyce ostrych sta-
néw zapalnych. Badanie to znajduje zastosowa-
nie w diagnostyce szpitalnej, a jego wartos¢ dia-
gnostyczna nie ulega watpliwosci. Jest badaniem
nieswoistym [1]. W lecznictwie otwartym moze
by¢ wykorzystywane do diagnostyki ostrych in-
fekcji, szczegélnie w aspekcie réznicowania
miedzy podtozem wirusowym a bakteryjnym
oraz do monitorowania choroby i skutecznosci
prowadzonego leczenia. Trudnos¢ w zastosowa-
niu wynika z czasu oczekiwania na wynik (ok. 1
dzien) oraz btedéw w interpretacji ze wzgledu
na duza dynamike stezen tego biatka w surowicy
krwi. Wykazano, ze CRP oznaczane w ostrych
infekcjach moze byc¢ lepszym parametrem dia-
gnostycznym niz leukocytoza czy OB [2, 3].

Nowe mozliwosci dla lecznictwa otwartego
stwarzaja szybkie testy CRP. Daja one w ciagu
kilku minut wynik stezenia biatka C-reaktywnego
w surowicy lub krwi wtosniczkowej, co pomaga
lekarzowi w postawieniu wiasciwego rozpozna-
nia oraz podjeciu decyzji co do rodzaju lecze-
nia, gtéwnie oceny wskazan do rozpoczecia an-
tybiotykoterapii [4]. Badanie podmiotowe i przed-
miotowe, stanowigce podstawe rozpoznania, nie
zawsze pozwalaja na zréznicowanie infekcji
wirusowej i bakteryjnej, a wiec podjecie decyzji,
czy wiaczy¢ antybiotyk.

Przydatnosc¢ szybkich testéw CRP jest szcze-
gblnie wysoka w diagnostyce réznicowej infekcji
uktadu oddechowego oraz goraczki o nieznanej
przyczynie. Moze by¢ ona jedynym objawem uo-

goélnionego zakazenia bakteryjnego, ale réwniez
— infekcji wirusowej [5].

W ostatnich latach w Polsce znacznie wzro-
sto zuzycie antybiotykéw. Sa one naduzywane
zaréwno przez lekarzy, jak i samych pacjentéw,
co niesie za sobg liczne negatywne skutki. Zaob-
serwowano znaczny wzrost lekoopornosci drob-
noustrojéw chorobotwérczych na dostepne leki
przeciwbakteryjne oraz ich nieskutecznosé w le-
czeniu ciezkich infekcji. Niewtasciwe stosowa-
nie antybiotykéw ma takze swoje negatywne
skutki ekonomiczne dla budzetu paristwa, gdyz
wiekszosc¢ tych lekéw jest refundowana. Ponad-
to antybiotykoterapia niszczy fizjogenna flore
bakteryjna oraz niesie za soba ryzyko licznych
powiktari, réwniez zagrazajacych zyciu (np. re-
akcje anafilaktyczne). Wiele infekcji wirusowych
(tzw. przezigbien) jest leczonych antybiotykiem,
chociaz leczenie takie nie ma w tych przypad-
kach uzasadnienia ani nie wptywa na przebieg
choroby. Konieczne jest zatem podjecie dziatan
majacych na celu redukcje liczby stosowanych
antybiotykéw, szczegélnie w lecznictwie otwar-
tym, aby uchronic¢ dostepne leki przeciwbakte-
ryjne przed nieskutecznoscig w przysztosci [6].

Celem pracy byta ocena przydatnosci szyb-
kich testow CRP w diagnostyce ostrych infekcji
w gabinecie lekarza rodzinnego oraz ich wptyw
na liczbe wypisywanych antybiotykéw.

Materiat i metody

Do badania zakwalifikowano 856 pacjentéw,
ktorzy zgtosili sie do praktyki lekarza rodzinnego
z powodu ostrej infekcji. Badanie przeprowadzo-
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no w 12 praktykach, po 3 we Wroctawiu, Pozna-
niu, Gdansku i Warszawie (w sumie 28 lekarzy).
W grupie badanej znalazto sie 314 (37%) dzieci
(sr. wieku 6,8 +/- 4,8 lat) i 542 (63%) dorostych
(sr. wieku 40,5 +/- 17,5 lat). Lekarz po zebraniu
wywiadu i przeprowadzeniu badania przedmio-
towego wykonat u kazdego pacjenta (po uzyska-
niu jego zgody) szybki test CRP (NycoCard Rea-
der Il) z 5 pl krwi wtosniczkowej, pobranej z pal-
ca. Metoda ta pozwala wykry¢ wartosci CRP
powyzej 8 mg/l (wynik dodatni). Wszyscy lekarze
i pielegniarki w danej przychodni zostali prze-
szkoleni co do techniki badania i obstugi aparatu
diagnostycznego. Lekarze w interpretacji wyni-
kéw opierali sie na dostepnej wiedzy medyczne;j.
Do badania wykorzystano 2 kwestionariusze an-
kiety. W pierwszym lekarz okreslat czas, jaki
uptynat od pojawienia sie pierwszych objawéw
infekcji, ich lokalizacje, wynik przeprowadzone-
go testu, podejrzenie etiologii zakazenia (wiruso-
wa, bakteryjna, inna) oraz wdrozone leczenie
(czy zapisat antybiotyk, jaki i w jakiej dawce).
Udzielat odpowiedzi na pytanie, czy bez mozli-
wosci wykonania szybkiego testu CRP w swoim
gabinecie zapisatby pacjentowi antybiotyk.
Wszyscy lekarze wypetniali takze drugg ankiete —
koricowa, gdzie przedstawiali swoje opinie na te-
mat testu oraz jego wptywu na diagnostyke i le-
czenie pacjentow.

Wyniki
Przyczyna wizyty

Najczestszg przyczyna wizyty u lekarza byta
infekcja uktadu oddechowego, niezaleznie od
wieku badanych (ok. 70% infekcji). U dzieci dru-
ga co do czestosci byta izolowana goraczka,
a u dorostych objawy infekcyjne ze strony prze-
wodu pokarmowego (tab. 1). Sredni czas od po-
jawienia sie objawéw wynosit 3 dni (ryc. 1).

Ocena testu przez lekarzy

U 99% pacjentéw okreslono, ze test byt tatwy
do wykonania, a w 92% przypadkéw lekarze okre-
8lili go jako przydatny w postawieniu rozpoznania
(w grupie dzieci — 96%). Z catej badanej grupy
93% pacjentéw nie zgtaszato niecheci przed prze-
prowadzeniem testu. W grupie dzieci 19% z nich
zgtosito sprzeciw, co jest zrozumiate ze wzgledu
na koniecznos¢ uktucia w celu pobrania krwi,
sprzeciwu nie zanotowano wsréd rodzicow.

Z grupy 28 lekarzy z 12 praktyk lekarza ro-
dzinnego 79% odpowiedziato, ze wykonanie
szybkiego testu CRP w ich gabinetach wptywato
na zmniejszenie liczby zapisywanych antybioty-
kéw w leczeniu ostrych infekcji, 14% nie obser-
wowato takiego wptywu, a 7% odpowiedziato, ze
test wptywat na racjonalizacje antybiotykoterapii.

Wynik testu

Ujemny wynik testu (< 8 mg/l) otrzymano
u 65% wszystkich badanych — 67% dorostych
i 61% dzieci, a dodatni — odpowiednio u 35, 33
i 39%. Najwiecej wynikéw dodatnich obserwo-
wano w przedziale 11-25 mg/l, a najmniej powy-
zej 101 mg/l, niezaleznie od wieku (ryc. 2). Naj-
wiekszy odsetek wynikéw dodatnich zanotowano
w grupie pacjentéw z izolowang goraczka oraz
w przypadku objawoéw ze strony przewodu po-
karmowego. W przypadku ostrych infekcji uktadu
oddechowego w 65% obserwowano wynik ujem-
ny, co potwierdza, ze najczestsza przyczyna tych
infekcji s zakazenia wirusowe (ryc. 3).

Rozpoznanie rodzaju infekcji

W kazdym przypadku rozpoznanie rodzaju
infekcji stawiane byto przez lekarza na podstawie
catosci obrazu klinicznego (wywiadu, badania fi-
zykalnego, uzupetnionego wynikiem szybkiego
testu CRP). Nie wykonywano badan mikrobiolo-

Tabela 1. Czestos¢ poszczegélnych lokalizacji objawéw, z ktérymi pacjenci zgtaszali sie do lekarza

Miej-| Cata grupa badana Dorosli Dzieci

sce | objawy infekcji n % | objawy infekgcji n % | objawy infekcji n %
I uktad oddechowy | 628 | 73 | ukfad oddechowy 402 | 74 | ukfad oddechowy | 226| 72
I goraczka izolowana | 79 9 | uktad pokarmowy 33 6 | goraczkaizolowana| 50| 16
1 uktad pokarmowy 63 7 | goraczka izolowana | 29 5 | uktad pokarmowy 30| 10
v uktad moczowy 32 4 | uktad moczowy 28 5 | uktad moczowy 41 1
\% uktad ruchu 20 2 | ukfad ruchu 20 4 | objawy skérne 301
VI objawy skérne 18 2 | objawy skérne 15 3 | uktad ruchu o O
VI objawy ogélne bez | 11 1 | objawy ogdlne bez 10 2 | objawy ogdlne bez 1 0

goraczki goraczki goraczki
VIl | inne 5 1 inne 5 1 inne 0| O
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Rycina 1. Czas od pojawienia sie pierwszych

objawow infekcji do wizyty u lekarza w catej

60 T . . .
[ cafa grupa grupie badanej oraz w grupie dorostych
Odorogli 1 idzieci

50
[ dzieci

40 1

30

20 1

10 7

o =
1-3 dni 4-7dni  7-14dni  ponizej 2-4 powyzej

1dnia  tygodnie 4 tygodni

gicznych ani wirusologicznych potwierdzajacych
postawione rozpoznanie. W badanej grupie oko-
to 60% stanowity infekcje wirusowe, okoto 30%
infekcje bakteryjne, a pozostata czes¢ alergie
oraz przypadki, w ktérych nie udato sie postawic
rozpoznania na podstawie przeprowadzonych
badan. Przewage infekcji wirusowych obserwo-
wano u dzieci (ryc. 4). Infekcje wirusowe doty-
czyly gtéwnie uktadu oddechowego, pokarmo-
wego oraz izolowanej goraczki (ryc. 5). W grupie
pacjentéw z izolowang goraczka szybki test CRP
okazat sie wyjatkowo przydatny, gdyz ujemny
wynik CRP przy goraczce, ktérej towarzyszy brak
odchyleri od stanu prawidtowego w badaniu fizy-
kalnym, pozwolit na spokojne prowadzenie ob-
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Rycina 2. Wynik testu w catej grupie badanej oraz
w grupie dorostych i dzieci z uwzglednieniem roz-
ktadu wynikéw dodatnich (w mg/l)

serwacji pacjenta i brak koniecznosci wdrazania
pilnego leczenia.

U 76% pacjentéw z ujemnym wynikiem ba-
dania postawiono rozpoznanie infekcji wiruso-
wej. U 5%, mimo ujemnego wyniku, rozpoznano
infekcje bakteryjna, co jest dowodem na koniecz-
nos¢ interpretacji wyniku testow CRP razem
z wynikiem badania podmiotowego i przedmio-
towego. W grupie 0oséb z ujemnym testem 19%
stanowili pacjenci, u ktérych nie postawiono roz-
poznania ani infekcji bakteryjnej, ani wirusowej —
w grupie tej dominowato rozpoznanie alergii
(ryc. 6).

Leczenie infekcji

W catej grupie badanej okoto 30% pacjentéw
otrzymato antybiotyk. Nie obserwowano réznic
w czestoSci zapisywania antybiotykéw miedzy
grupa dorostych a grupa dzieci (ryc. 7). Najwiek-
sze odsetki leczonych antybiotykiem chorych ob-
serwowano w przypadku infekcji uktadu moczo-
wego, zakazen skory, goraczki oraz infekcji uktadu
oddechowego (ryc. 8). W 93% pacjenci z ujem-
nym wynikiem testu nie otrzymali antybiotyku.
W 7% przypadkéw, mimo ujemnego testu, lekarz
na podstawie badania klinicznego ocenit, ze ist-
nieja wskazania do antybiotykoterapii (ryc. 9).

Dzieki mozliwosci wykonania szybkiego testu
CRP liczba pacjentow z catej grupy badanej,
ktérzy otrzymaliby antybiotyk (48%), spadta do
29%. Podobne wartosci obserwowano u doro-
stych i dzieci. Z 413 oséb, ktére dostatyby anty-
biotyk, gdyby nie szybki test CRP (100%), lek ta-
ki otrzymato jedynie 246 pacjentéw (60%), co
oznacza spadek liczby pacjentéw, ktérym wypi-
sano antybiotyk o 40%. W grupie dorostych spa-
dek ten wyniost 38% (z 260 pacjentéw do 160),
a w grupie dzieci 44% (ze 153 do 85 oséb) (ryc.
10). Pod wptywem szybkiego testu CRP w 46%
przypadkéw lekarz zmienit decyzje co do wia-
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O dodatni Rycina 3. Wynik testu w ca-
o B ujemny tej grupie badanej ze wzgle-
du na lokalizacje objawéw
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czania lub nie wiaczania antybiotyku. Zblizone
wartosci obserwowano zaréwno w grupie dzieci
(52%), jak i dorostych (43%). Najwieksze zmiany
obserwuje sie w grupie pacjentéw z ujemnym te-
stem CRP. W grupie tej wystepuje redukcja liczby
0s6b, ktérym zapisano antybiotyki z 50 do 7%.
W pozostatych grupach liczba zapisywanych an-
tybiotykow wzrasta, a wzrost ten jest wyraznie
widoczny przy wartosciach powyzej 26 mg/dl
(ryc. 11). W grupie pacjentéw, u ktérych rozpo-
znano zakazenie wirusowe, antybiotyk bez szyb-
kiego testu dostatoby 48% chorych (przed wyko-
naniem testu lekarze deklarowali, ze zapisaliby

Oinf. wirusowa
Oinf. bakteryjna
Hinna

60

40

20

0

dorosli dzieci

catos¢

Rycina 4. Rodzaj postawionego rozpoznania w catej
grupie badanej oraz w grupie dorostych i dzieci

antybiotyk). Po wykonaniu testu jednak antybio-
tyk otrzymato jedynie 2% z tej grupy, co dato spa-
dek liczby wypisanych antybiotykéw o 98%
w grupie pacjentéw z rozpoznang infekcja wiru-
sowa. W przypadku infekcji bakteryjnych obser-
wowano wzrost liczby zapisanych antybiotykow
— jest to dowod na racjonalizacje terapii. Dzieki
testom CRP zmniejszyto sie réwniez zuzycie an-
tybiotykéw w grupie pacjentéw, u ktérych rozpo-
znano inng chorobe — np. zaostrzenie choroby
alergicznej — i zrezygnowano z zapisania anty-
biotyku (ryc. 12). Redukcje liczby zapisanych an-
tybiotykéw obserwowano u pacjentéw ze scho-
rzeniami ukfadu oddechowego (zamiast 52%
0s6b z objawami infekcji tego uktadu antybiotyk
otrzymato 29%), moczowego (zamiast 63% -
44%) oraz u pacjentow z izolowang goraczka
(zamiast 43% — 38%) (ryc. 13). U potowy pacjen-
tow z objawami zakazenia uktadu oddechowego
oraz u 56% pacjentéw z izolowang goraczka le-
karz zmienit decyzje co do witaczania antybioty-
koterapii po wykonaniu testu CRP. Zmiana w in-
nych lokalizacjach wynosita okoto 20%.

Dyskusja

Szybkie testy CRP sa powszechnie stosowane
w krajach skandynawskich i Australii, dzieki cze-
mu znajduja sie one wsréd krajéw o najmniej-
szym zuzyciu antybiotykéw. Dahler-Eriksen
i Melbye w wielu pracach oceniali przydatnos¢
tych testéw w lecznictwie otwartym, ich wptyw
na postawienie diagnozy oraz zuzycie lekéw
przeciwbakteryjnych [7, 8].
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Rycina 6. Wynik testu w zaleznosci od rodzaju po-
stawionego rozpoznania (n = 856)

Najczestsza lokalizacjg ostrych infekcji, za-
rowno u dzieci, jak i dorostych, jest uktad odde-
chowy. Infekcje te sa najczesciej wywotywane
przez wirusy i maja tendencje do samoogranicze-
nia sie [9]. Antybiotyki sa szczegdlnie czesto
naduzywane w grupie pacjentow z ostrymi infek-
cjami uktadu oddechowego [10]. W badanej gru-
pie 65% pacjentéw z objawami zakazenia ukfa-
du oddechowego miato ujemny test CRP, co
pozwalato na wykluczenie ogélnoustrojowego
stanu zapalnego. W tej grupie 71% pacjentéw nie
otrzymato antybiotyku. Zastosowanie szybkich
testéow CRP w praktykach lekarzy rodzinnych mo-
ze w istotny sposéb wptynaé na redukcje liczby

Rycina 5. Rodzaj postawio-
nego rozpoznania ze wzgle-
du na lokalizacje objawéw

goraczka  objawy
ogolne bez
goraczki

infekcji (n = 856)

zaka- inne
zenie
skory
Otak
Antybiotyk Enie
0/0
80 - n=856 n=542 n=314

cato$é dorosli dzieci

Rycina 7. Sposéb leczenia infekcji w catej grupie ba-
danej oraz w grupie dorostych i dzieci

niepotrzebnie zapisywanych antybiotykéw w in-
fekcjach uktadu oddechowego, szczegélnie gor-
nych drég oddechowych [11, 12].

Szybkie testy moga by¢ takze przydatne w dia-
gnostyce goraczki jako izolowanego objawu,
szczegblnie w grupie dzieci. Izolowana goraczka
jest czesta przyczyna zgtaszania sie pacjentéw do
lekarza. Brak odchyleri od stanu prawidtowego
w badaniu przedmiotowym utrudnia lekarzowi
postawienie rozpoznania. Goraczka moze byc¢
objawem wielu patologii — od choroby
uktadowej, infekcji wirusowej (np. goraczki 3-
-dniowej u dzieci) do ciezkiej uogdlnionej infek-
cji bakteryjnej, zagrazajacej zyciu pacjenta. Anty-
biotyki, czesto o szerokim spektrum, sa stosowa-
ne w nadmiarze w grupie chorych z izolowana
goraczka. Dotyczy to szczegdlnie dzieci zgtasza-
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B nie otrzymat Rycina 8. Sposéb leczenia
antybiotyku infekcji ze wzgledu na loka-
) E otrzymat lizacje objawow
Pacjent antybiotyk
100
80
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Rycina 9. Sposéb leczenia infekcji ze wzgledu na
wynik testu (ujemny/dodatni)

jacych sie do izby przyjec z tego powodu. W ba-
danej grupie 52% pacjentéw z goraczka miato
ujemny wynik testu CRP, co wykluczyto uogél-
niong infekcje bakteryjna i pozwolito lekarzowi
na spokojng obserwacje pacjenta, bez koniecz-
nosci natychmiastowego wtaczania antybiotyku.
Jednoczesnie u 10% pacjentéw z goraczka wynik
CRP wynosit 51-100 mg/l, a u kolejnych 10% byt
powyzej 101 mg/l. Wykonanie testu u tych cho-
rych pozwolito na szybkie rozpoczecie szcze-
gotowej diagnostyki i w konsekwencji wiasciwe-
go leczenia przyczynowego. 62% pacjentéw

catos¢ dorosli dzieci

Rycina 10. Zmiana decyzji lekarza, pod wptywem
szybkiego testu CRP, co do wiaczenia antybiotykote-
rapii w catej grupie badanej oraz w grupie dorostych
i dzieci

z izolowang goraczka nie otrzymato antybiotyku
podczas wizyty, ale zalecono im leczenie obja-
wowe, obserwacje i kontrole w razie braku po-
prawy lub pojawienia sie dodatkowych objawoéw.
Dzieki mozliwosci wykonania szybkiego testu
CRP w grupie pacjentéw z goraczka uzyskano re-
dukcje liczby zapisanych antybiotykéw o 12%.
Ta niewielka zmiana wynika z faktu, ze u nie-
ktérych pacjentéw lekarz zalecit antybiotyk czes-
ciowo ze wzgledu na wysokie wartosci CRP, a nie
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Rycina 11. Zmiana decyzji co do wlaczenia antybio-
tykoterapii ze wzgledu na wynik testu — cata grupa
badana

zrobitby tego, nie majac mozliwosci wykonania
tego testu w swoim gabinecie. W badaniach kli-
nicznych prowadzonych przez Galeoto-Lacour
i wsp. wykazano, ze szybki test CRP moze by¢
bardziej przydatnym markerem w poszukiwaniu
przyczyn goraczki u dzieci niz leukocytoza [13].

Ze wzgledu na lawinowo rosnace zuzycie an-
tybiotykéw w Polsce i na swiecie oraz wzrastaja-
ca opornos¢ drobnoustrojow konieczne jest
wdrozenie metod umozliwiajacych racjonaliza-
cje terapii bez szkody dla pacjentéw. Lekarz ro-
dzinny nie zawsze moze postawi¢ rozpoznanie
wylacznie na podstawie obrazu klinicznego, ba-
dania podmiotowego i przedmiotowego, a zlece-

% Pacjent
80 - Odostat
antybiotyk
63% E dostatby
antybiotyk [+

60 -

389 43%
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16% 16%

15%

20
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chowy mowy

Rycina 13. Zmiana liczby pacjentéw, ktérym zapisano an-
tybiotyk w poszczegélnych grupach wedtug lokalizacji za-
kazenia

Pacjent
%

96% [ dostat antybiotyk

[ dostatby antybiotyk

100
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wirusowa

infekcja
bakteryjna
Rycina 12. Zmiana liczby pacjentéw, ktérym zapisa-
no antybiotyk w poszczegélnych grupach wedtug
rozpoznania zakazenia

nie badan dodatkowych wigze si¢ z minimum jed-
nodniowym oczekiwaniem na wynik. Wartos¢
diagnostyczna CRP w lecznictwie otwartym jest
niedoceniona. Zaprezentowane wyniki swiadcza
o tym, ze badanie to jest dobrze oceniane przez
lekarzy i pacjentéw i przydatne w codziennej pra-
cy. Ponadto prawidtowa jego interpretacja w pota-
czeniu z badaniem lekarskim moze w znaczacy
sposob przyczynic sie do obnizenia liczby recept
na antybiotyki w przypadku infekcji wirusowych,
pomaga lekarzowi w potwierdzeniu rozpoznania,
a dla pacjenta jest dowodem na prowadzenie
optymalnego i bezpiecznego leczenia. Trzeba pa-
mietac jednak, ze szybkie testy CRP sq tylko bada-
niem dodatkowym, a biatko CRP markerem nie-
swoistym i nie moga by¢ interpretowane samo-
dzielnie — bez catosci obrazu klinicznego.

Whioski

Szybkie testy CRP:

1) sa tatwe do wykonania, przydatne w diagno-
styce ostrych infekcji, dobrze tolerowane
przez pacjentéw, szczegdlnie przez rodzicéw,
ktérzy nie chca narazac swoich dzieci na nie-
wilasciwg terapie,

2) po uwzglednieniu catosci obrazu klinicznego
moga by¢ przydatne do rozpoznania infekgcji
wirusowej (wynik negatywny),

3) moga by¢ przydatne w ocenie wskazan do
rozpoczecia antybiotykoterapii — redukcji licz-
by wypisywanych recept na antybiotyki
w przypadku ujemnych wynikéw oraz szyb-
kiego wtaczenia prawidtowego leczenia
w przypadku wynikéw wysokich,

4) wykonywane w gabinecie lekarza rodzinnego
moga w znaczacy sposéb zredukowac liczbe
zlecanych antybiotykéw, a przez to poméc
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w procesie ich ochrony — zahamowaniu ro- zmniejszeniu ryzyka pacjentéw zwigzanego
snacej opornosci drobnoustrojéw, redukgji z dziataniami niepozadanymi lekéw przeciw-
kosztéw zwigzanych z refundacja lekéw oraz bakteryjnych.
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Cel badari. Celem naszych badari byto wykazanie zaleznosci miedzy poziomem biatka C-reaktyw-
nego, interleukiny-6, VEGF a rozwojem retinopatii cukrzycowej u dzieci z cukrzyca typu 1.

Materiat i metody. Badaniem objeto 186 dzieci z dtugotrwata cukrzyca typu 1 w wieku 13,8 + 3,2 lat pochodza-
cych z oddziatu Diabetologii Kliniki Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Endokrynologii Akademii Medycznej
w Gdarisku. Grupe kontrolng stanowito 62 dzieci zdrowych. U dzieci z cukrzyca oznaczono dobowe wydalanie
albumin w moczu, poziom HbA;., C-peptydu, catodobowy pomiar cisnienia tetniczego oraz wykonano badanie
okulistyczne. Ponadto u wszystkich badanych dzieci oznaczono w surowicy krwi poziom IL-6 i VEGF testem ELI-
SA oraz poziom biatka CRP oznaczono testem wysokiej czutosci (HsCRP).

Wyniki. W badanej grupie dzieci z dtugotrwata cukrzyca typu 1 na podstawie badania okulistycznego wyodreb-
niono grupe z retinopatia oraz grupe bez retinopatii. Wykazano istotnie statystycznie znamienne réznice miedzy
grupami w wieku (p = 0,01), czasie trwania choroby (p = 0,002), poziomie HbA;. (p = 0,007), dobowym wyda-
laniu albumin (p = 0,01), jak tez cisnieniu rozkurczowym (p = 0,01). Grupa dzieci z retinopatig cukrzycowa cha-
rakteryzowata sie takze statystycznie znamiennie wyzszym poziomem biatka CRP (p = 0,002), IL-6 (p = 0,02) oraz
VEGF (p = 0,001) w poréwnaniu z grupa dzieci bez retinopatii.

Whioski. Nasze wyniki sugeruja mozliwos¢ wykorzystania czynnikéw zapalnych (CRP, IL-6) oraz angiogennych
(VEGF) jako wczesnych markeréw rozwoju retinopatii cukrzycowej u dzieci z cukrzyca typu 1.

Stowa kluczowe: CRP, IL-6, VEGF, dzieci, cukrzyca typu 1, retinopatia.

Objectives. The aim of the study was to investigate the relation between IL-6, VEGF and C-reactive
protein and the development of diabetic retinopathy in children with diabetes mellitus type 1.

Material and methods. The study was carried out on a group of 186 children aged 13.8 + 3.2 with longstanding
diabetes mellitus type 1. All of them were patients of Diabetological Department of the Clinic of Pediatrics,
Hematology, Oncology and Endocrinology at Medical University of Gdarisk. The control group consisted of 62
healthy children. Diabetic children had 24hrs urine albumin excretion rate, HbA;., and C-peptide levels measu-
red. They underwent 24hrs blood pressure monitoring and had ophthalmologic examination. Additionally, all the
children had serum IL-6 and VEGF level measured using an ELISA test, while level of CRP was measured using
a highly sensitive test (HsCR).

Results. The analysed group of children with longstanding diabetes mellitus type 1 was subdivided into two gro-
ups: children diagnosed to have retinopathy and children showing no sign of retinopathy. Statistically significant
differences between these two groups were found in relation to the patient’s age (p = 0.01), duration of the dis-
ease (p=0.002), HbAc level (p = 0.007), 24hrs urinary albumin excretion rate (p = 0.01) and diastolic blood pres-
sure (p = 0.016). The group of diabetic children with retinopathy had statistically significant elevated serum CRP
(p=10.03), IL-6 (p = 0.01) and VEGF levels (p = 0.03) in relation to children without retinopathy.

Conclusions. Results of our study suggest that the blood level of IL-6, CRP and VEGF may be early markers in-
volved in the pathogenesis of diabetic retinopathy in children with diabetes mellitus type 1.

Key words: CRP, IL-6, VEGF, children, diabetes mellitus type 1, retinopathy.
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Wstep

Badania ostatnich lat dowodza, iz w cukrzycy
przewlekte zapalenie doprowadza do zaburzen
mikro- i makrokrazenia, a w konsekwencji do po-
wiktari mikro- i makronaczyniowych [1]. W po-
przednich naszych pracach wykazalismy istotna
role TNF-a jako czynnika zaangazowanego
w rozwoj zaréwno nefropatii [2], jak i retinopatii
cukrzycowej [3] u dzieci z cukrzyca typu 1. Ce-
lem naszych badan byto zbadanie zaleznosci
miedzy czynnikami zapalnymi; IL-6, biatkiem C-
-reaktywnym oraz czynnikiem angiogennym
VEGF a rozwojem retinopatii cukrzycowej u dzie-
ci z cukrzyca typu 1.

Pacjenci i metody

Badania przeprowadzono w grupie 186 dzieci
z dtugotrwata cukrzyca typu 1 w wieku 13,8 + 3,2
lat. Grupe kontrolng stanowito 62 zdrowych dzie-
ci. U dzieci z cukrzyca oznaczono parametry bio-
chemiczne oraz wykonano catodobowy pomiar
cisnienia tetniczego, jak tez badanie okulistyczne.
Ponadto u wszystkich badanych dzieci oznaczo-
no w surowicy krwi poziom IL-6 i VEGF testem
ELISA (R&D, USA) oraz poziom biatka CRP testem
wysokiej czutosci (HsCRP) firmy Beckman Instr.

Inc, Ireland. Na realizacje badarn bedacych
przedmiotem pracy uzyskano zgode rodzicéw
i/lub opiekunéw oraz Niezaleznej Komisji Bioe-
tycznej ds. Badan Naukowych przy Akademii Me-
dycznej w Gdarisku (NKEBN/610/2003/2004).

Wyniki

Grupa dzieci z retinopatig cukrzycowa byta
grupa starsza wiekiem z dtuzszym czasem trwa-
nia choroby, wyzszym poziomem HbA;., wyz-
szym dobowym wydalaniem albumin oraz cisnie-
niem rozkurczowym w poréwnaniu z grupa dzie-
ci bez retinopatii cukrzycowe;.

W grupie dzieci z retinopatia wykazano wyz-
szy poziom biatka CRP, IL-6 oraz VEGF w poréw-
naniu z grupg dzieci bez retinopatii cukrzycowe;.

Analiza statystyczna

Analizy danych dokonano za pomoca pakietu
komputerowego Statistica 7.0 firmy StatSoft dla
AM w Gdarnsku. Zgodnosc¢ rozktadu badanych
zmiennych badano testem Shapiro-Vilka. Do po-
rownania srednich wartosci stosowano test t-Stu-
denta oraz test U Manna-Whitneya. Za poziom
istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05.

Tabela 1. Poréwnanie parametréw klinicznych i biochemicznych dzieci z retinopatia i bez retinopatii z grupa

dzieci zdrowych

Parametry Dzieci z dlugotrwata Dzieci zdrowe Znamiennos¢
cukrzyca typu 1 statystyczna
grupa dzieci grupa dzieci
z retinopatia bez retinopatii

N 39 147 62

Wiek, lata 15+3 12+3 13+£3 p=0,01*

p=0,3

Czas trwania cukrzycy, lata 8+3 42 - p =0,002*

HbA., % 9,67 1,9 8,05+1,8 4,2+0,3 p =0,007*

p = 0,0009**

Dobowe wydalanie albumin, | 39,8 + 27,6 19,16 £ 10,6 2,8+1,2 p=0,01*

mg/24 p = 0,02%*

Kreatynina, mg/d| 0,85+ 0,13 0,79+ 0,13 0,5 £0,1 p=02

p = 0,04*

Cisnienie skurczowe krwi, 120 = 11 119 +11 105+ 8 p=04

mm Hg p=0,03**

Cisnienie rozkurczowe krwi, | 74 £8 70+ 9 65+ 6 p=0,01*

mm Hg p=0,02%*

Wyniki przedstawione jako = SD, znamiennos¢ (p < 0,05).
* Réznice miedzy grupa dzieci z retinopatig oraz bez retinopatii.

** Roznice miedzy grupa dzieci bez retinopatii i kontrola.
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Tabela 2. Czynniki zapalne i angiogenne u dzieci z retinopatia i bez retinopatii oraz w grupie dzieci zdrowych

Parametry Dzieci z retinopatia Dzieci bez retinopatii Dzieci zdrowe Znamiennos¢
CRP (mg/d)) 2,35+ 0,97 1,42 + 0,83 0,7+0,3 p=0,03*

p =0,007%***
IL-6 (pg/ml) 7,44 + 2,79 3,07 £2,72 1,0+£0,9 p=0,01*

p=0,03*
VEGF (pg/ml) 275,2£190,3 123,5 +102,4 86,1 =62 p=0,03*

p = 0,04*

Wyniki przedstawione jako = SD, znamiennos¢ (p < 0,05).

* Réznice miedzy grupa dzieci z retinopatia oraz bez retinopatii.

** Réznice miedzy grupa dzieci bez retinopatii i kontrolg.

Dyskusja

Z przegladu dotychczas opublikowanych prac
wynika, iz najwiecej doniesien o analizie marke-
row zapalnych dotyczy chorych dorostych z dtu-
gotrwatg cukrzyca typu 1 [4-5]. Natomiast nie
spotkalismy doniesien wykazujacych jedno-
czesna role czynnikéw zapalnych oraz angiogen-
nych u dzieci z cukrzyca typu 1. Dlatego tez
w niniejszej pracy istotne byto wykazanie zwigz-
ku miedzy poziomem biatka C-reaktywnego, IL-6
jako czynnikéw zapalnych oraz VEGF jako czyn-
nika angiogennego a rozwojem retinopatii u dzie-
ci z cukrzyca typu 1. Badania nasze wykazaty, iz
grupa dzieci z retinopatia cukrzycowa byta star-
sza wiekiem, z dtuzszym czasem trwania choro-
by, wyzszym poziomem HbA;., wyzszym dobo-
wym wydalaniem albumin oraz cisnieniem roz-
kurczowym w poréwnaniu z dzie¢mi bez
retinopatii cukrzycowej. Ponadto w grupie z reti-
nopatig wykazano wyzszy poziom biatka CRP, IL-
-6 oraz VEGF w poréwnaniu z grupa dzieci bez
retinopatii cukrzycowej, jak tez dzieci zdrowych.
Nalezy dodac¢, ze w badanej grupie dzieci z reti-
nopatia cukrzycowa w 21 przypadkach rozpo-
znano mikroalbuminurie oraz w 13 nadci$nienie
tetnicze. Natomiast w grupie bez retinopatii
u zadnego dziecka nie stwierdzono mikroalbumi-
nurii, jak tez nadcisnienia tetniczego. Inni autorzy
w swoich pracach wykazali réwniez wyzsze po-
ziomy CRP oraz IL-6. | tak J. Coulon i wsp. [6] wy-
kryli poziom biatka C-reaktywnego 5-krotnie wyz-

PiSmiennictwo

szy u dzieci z dtugotrwata cukrzyca typu 1, z po-
wiktaniami w poréwnaniu z grupa z cukrzyca
bez powiktan. Autorzy sugeruja, iz uzycie wyso-
koczutych testow CRP moze okazac sie dobrym
wskaznikiem ryzyka péznych powiktan cukrzy-
cowych. Z kolei H.-Ch. Lo i wsp. [7] w swoich
badaniach wykazali wyzszy poziom IL-6 u dzieci
z cukrzyca bez powiktan w poréwnaniu z grupa
kontrolng. Autorzy uwazaja, iz utrzymujacy sie
poziom cytokin prozapalnych w dtugotrwatej cu-
krzycy jest wynikiem trwajacego procesu zapal-
nego. Z kolei T. Cohen i wsp. [8] uwazajg, iz IL-6
posrednio wywotuje angiogeneze przez indukcje
VEGF. Badacze wykazali, ze naczyniowy czynnik
wzrostu srédbtonka indukuje proliferacje ko-
morek srédbtonka w naczyniach, migracje,
wzmaga przepuszczalnos$¢ naczyrn witosowatych
oraz moduluje angiogeneze [9]. Tak wiec czynni-
ki zapalne aktywuja czynniki angiogenne, dopro-
wadzajac do péznych powiktari cukrzycowych.
Reasumujac, wyniki naszych badan sugeruja
mozliwos¢ wykorzystania czynnikéw zapalnych
(CRP, IL-6) oraz angiogennych (VEGF), jako
wczesnych markeréw rozwoju retinopatii u dzie-
ci z cukrzyca typu 1.

Zrédta finansowania: Praca zrealizowana ze
srodkéw uczelnianych Akademii Medycznej
w Gdarisku (ST-28: Kierownik — Prof. Jolanta My-
Sliwska, ST-8: Kierownik — Prof. Anna Balcerska
oraz ST-56, W-77 Kierownik — Prof. Krystyna Ra-
czynska).
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Ocena rozpowszechnienia zazywania narkotykéw
wsréd 13-15-letniej mtodziezy gimnazjalnej
— wyniki badania ankietowego

PL ISSN 1734-3402

Prevalence of drug abuse among grammar-school adolescents aged 13-15
— results of the survey

JOANNA ZORAWSKAA-G, ANDRZE) STECIWKOA P: F

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko

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

Wstep. Zazywanie narkotykéw zaliczane jest do grupy zachowari ryzykownych dla zdrowia. Wy-
stepowanie powyzszego antyzdrowotnego zachowania wsréd mtodziezy gimnazjalnej niesie z soba powszechnie
znane szkody zdrowotne i spoteczne. Mimo ze wiele méwi sie o stosowaniu srodkéw psychoaktywnych wsréd
mtodziezy, ciagle brak jest doktadnych danych dotyczacych rozpowszechnienia narkomanii wsréd nastolatkéw.
Materiat i metody. Badania zostaty przeprowadzone w gimnazjach w Olesnicy przy uzyciu kwestionariusza an-
kiety. Ankieta zawierata pytania dotyczace stylu zycia oraz zachowan zdrowotnych, w tym zazywania narkoty-
kéw wsréd nastolatkéw. Przebadano tacznie 802 gimnazjalistéw, w tym 113 trzynastolatek i 187 czternastolat-
kéw, 85 czternastolatek, 112 czternastolatkéw, 143 pietnastolatek oraz 162 pietnastolatkéw. Poréwnanie stylu zy-
cia w badanych trzech grupach wiekowych gimnazjalistéw przeprowadzono za pomoca testu chi-kwadrat.
Wyniki. Wsréd badanych gimnazjalistéw okoto 8% przyznato sie, ze dotychczas mieli kontakt z narkotykami.
Wsréd osob, ktére dotychczas zazywaty narkotyki, jest 14% trzynastolatkéw (w tym 22% dziewczat i 78% chtop-
c6w), 20% czternastolatkéw (w tym 23% dziewczat i 77% chtopcow) oraz 66% pigtnastolatkow (w tym 38%
dziewczat i 62% chtopcow).

Whioski. Uzyskane wyniki dowodza, ze nalezy zintensyfikowac dziatania majace na celu zapobieganie narko-
manii oraz pogtebianie wiedzy dotyczacej szkodliwego wptywu narkotykéw na zdrowie cztowieka.

Stowa kluczowe: mtodziez gimnazjalna, zazywanie narkotykéw, zachowania antyzdrowotne, styl zycia nastolatkéw.

Background. Drug use is one of risky types of health behaviour. It is known that this type of health be-
haviour is harmful to the health and to the society, particularly if it is observed among secondary school young
people. Although the subject is widely discussed drugs, still there is a need for estimation of drug use incidence
among teenagers.

Material and methods. The questionnaire survey was carried out in secondary schools in Olesnica. The question-
naire form contained questions concerning lifestyle and health behaviours, including drug use among teenagers
The study involved young people from 13 to 15 years old. There were 802 grammar-school children examined.
There were 113 girls and 187 boys among thirteen-year-olds. In the group of fourteen-year-olds there were 85 girls
and 112 boys. 143 girls and 162 boys of the oldest school pupils took part in study.

Results. Among examined 13-15-year old grammar-school people 8% attempted to use drugs. There were 14%
13-year olds (22% girls and 78% boys), 20% 14-year olds (23% girls and 77% boys) and 66% 15-year olds (38%
girls and 62% boys).

Conclusions. Obtained results prove that it is necessary to intensify drug use prophylaxis and deepening of the
knowledge concerning the adverse effect of drugs on human health.

Key words: grammar-school adolescents, drug use, risky types of health behaviour, lifestyle of teenagers.

Wstgp ludzi to zachowania zaliczane przez niektérych
autoréw do tzw. zachowan adolescencyjnych.

Zazywanie narkotykéw przez mtodziez gimna- Wynikaja one ze zmian psychologicznych, spo-
zjalng niesie z sobg powszechnie znane szkody tecznych oraz biologicznych, charakterystycz-
zdrowotne i spoteczne. Uzywanie narkotykoéw, pi- nych dla okresu dorastania. W przypadku narko-

cie alkoholu oraz palenie tytoniu przez mtodych manii jej Zrédto najczesciej w duzej mierze tkwi
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w zaburzeniach w srodowisku rodzinnym, w kon-
fliktowej atmosferze rodzinnej. Ma tu réwniez
swoj udzial wptyw Srodowiska réwiesniczego,
chec¢ zaimponowania kolegom, brak zaje¢ w wol-
nym czasie czy zaspokojenie wtasnej ciekawosci.
Przyczyna uzaleznienia od narkotykéw jest
przede wszystkim brak zaspokojenia potrzeb.
Chtéd, rygoryzm rodzicéw, obojetnos¢, samot-
nos¢ nastolatka, brak norm prowadza do poczucia
wyobcowania, ktdre najczesciej przejawia sie réz-
nego rodzaju lekami, przeszkadzajacymi w nor-
malnym rozwoju osobowosci [1-3]. Mimo ze
wiele mowi sie o stosowaniu srodkéw psychoak-
tywnych, ciagle brak jest doktadnych danych do-
tyczacych rozpowszechnienia narkomanii wsréd
nastolatkéw. Czesto wypowiadane sa opinie
0 znacznej popularnosci stosowania narkotykéw
wsréd miodych ludzi. Jednak badania przeprowa-
dzone przez CBOS w 2003 r. wydaja sie temu za-
przeczaé [4]. Wyniki powyzszego badania wyka-
zaly, ze branie narkotykéw nie jest ,normalnym”
zachowaniem wspotczesnej mtodziezy. Zdecydo-
wana wiekszosé mtodych ludzi, bo az okoto 76%,
deklaruje, ze w ciagu roku poprzedzajacego ba-
danie nie eksperymentowata z narkotykami. Nie-
mniej stwierdzono, ze w okresie 10 lat (miedzy
1992 a 2003 r.) prawie pieciokrotnie, z 5% do
24%, zwiekszyta sie liczba ucznidw, ktérzy w cia-
gu roku poprzedzajacego badanie eksperymento-
wali z nielegalnymi substancjami odurzajacymi
[4]. Natomiast wedtug szacunkéw Polskiego To-
warzystwa Zapobiegania Narkomanii w populacji
w wieku 12-16 lat kontakt z narkotykami ma
3-8%, a 0,3-0,8% mozna uznac za osoby uzalez-
nione [5]. Jednak tak jak pisze B. Karakiewicz da-
ne dotyczace uzaleznionych od narkotykéw po-
dawane przez oficjalne Zrédta nalezy zawsze
mnozy¢ przez 10, aby otrzymac orientacyjna licz-
be oséb zazywajacych narkotyki [6].

Dotychczas nie opublikowano danych doty-
czacych popularnosci narkomanii w wojewdédz-
twie dolnoslaskim. Z tego wzgledu badanie roz-
powszechnienia zazywania narkotykéw wsréd
13-15-letniej mtodziezy gimnazjalnej zostato
przeprowadzone w gminie Olesnica, gdyz uwaza
sie, ze dane spoteczno-demograficzne dla popu-
lacji olesnickiej przyjmuja wartosci srednie dla
wojewodztwa dolnoslaskiego. Dodatkowo powo-
dem do przeprowadzenia badari w gminie Ole-
$nica byto réwniez to, ze w Olesnicy ma swoja
siedzibe Akademickie Centrum Badan Epidemio-
logicznych Akademii Medycznej im. Piastéw Sla-
skich we Wroctawiu.

Materiat i metody

Badanie ankietowe zostato przeprowadzone
wsrod 13-15-letniej miodziezy gimnazjalnej

w gminie Olesnica. Przebadano tacznie 802 gim-
nazjalistéw, w tym 300 trzynastolatkow, 197
czternastolatkéw oraz 305 pietnastolatkow.
WSsréd trzynastolatkéw byto 113 dziewczat oraz
187 chtopcow. W grupie czternastolatkéw 85 to
dziewczeta, a chtopcéw byto 112. Wsréd pietna-
stolatkéw byto 143 dziewczeta oraz 162 chtop-
céw. Pytania zawarte w ankiecie dotyczyty mie-
dzy innymi podejmowania préby zazywania
narkotykéw, wieku inicjacji narkotykowej oraz
znajomosci konsekwencji zazywania narkoty-
kéw. Ankieta byta rozdawana i wypetniana pod-
czas lekcji wychowawczych. Kwestionariusz an-
kiety byt anonimowy, a jego wypetnienie dobro-
wolne. Respondent, w celu przydzielenia do
odpowiedniej grupy wiekowej, byt jedynie po-
proszony o podanie daty urodzenia. Analizy sta-
tystycznej dokonano za pomoca testu chi-kwa-
drat, ktéry poréwnuje rozktady czestosci odpo-
wiedzi na kazde z pytan miedzy badanymi
grupami. Obliczenrn dokonano przy uzyciu pakie-
tu statystycznego Statistica PL 5.0.

Wyniki

Wsréd badanych gimnazjalistow 64 osoby
przyznaty sie, ze miaty kontakt z narkotykami.
Grupa ta stanowi okoto 8% wszystkich ankieto-
wanych uczniéw. Jak wynika z ryciny 1, wsréd
0s6b, ktére dotychczas miaty kontakt z narkoty-
kami, jest 14% trzynastolatkow (w tym 22%
dziewczat i 78% chtopcow), 20% czternastolat-
kéw (w tym 23% dziewczat i 77% chtopcéw)
oraz 66% pietnastolatkéw (w tym 38% dziewczat
i 62% chtopcow).

Jak wynika z ryciny 2, wéréd dziewczat 50%
trzynastolatek, ani jedna z czternastolatek oraz
19% pietnastolatek probowato narkotykéw, gdy
miato dwanascie lat lub mniej. Do préby zazywa-
nia narkotykéw w wieku trzynastu lat przyznaje
sie 50% trzynastolatek, ani jedna z czternastolatek
oraz 13% pietnastolatek. W czternastym roku zy-

0O 13-latki
0 14-latki
@ 15-latki

14%

20%

66%

Rycina 1. Odsetek 13-15-letnich uczniéw, ktérzy do-
tychczas mieli kontakt z narkotykami
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Rycina 2. Wiek inicjacji zazywania narkotykéw wsréd
13-15-letnich gimnazjalistek
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Rycina 3. Wiek inicjacji zazywania narkotykéw wsréd
13-15-letnich gimnazjalistow

cia sprobowato narkotykéw 100% czternastolatek
oraz 19% pietnastolatek. Natomiast 50% pietna-
stolatek pierwszy raz miato kontakt z narkotykami
w pietnastym roku zycia. Analiza statystyczna wy-
kazata, ze réznice sg istotne statystycznie w bada-
nych grupach wiekowych (p < 0,04).

Natomiast jak wynika z ryciny 3, wsréd chtop-
cow 29% trzynastolatkéw, 30% czternastolatkéw
oraz 15% pietnastolatkéw probowato narkoty-
kéw, gdy miato 12 lat lub mniej. Do préby zazy-
wania narkotykéw w wieku 13 lat przyznaje sie
71% trzynastolatkéw, 40% czternastolatkéw oraz
23% pietnastolatkéw. W czternastym roku zycia
sprobowato narkotykéw 30% czternastolatkéw
oraz 27% pietnastolatkéw. Natomiast 35% piet-
nastolatkéw pierwszy raz miato kontakt z narko-
tykami w pietnastym roku zycia. Analiza staty-
styczna uzyskanych wynikéw wykazata, ze r6zni-
ce s3 nieistotne statystycznie w badanych
grupach wiekowych.

Wsrod ankietowanych dziewczat ani jedna
z trzynastolatek, 33% czternastolatek oraz 6%
pietnastolatek przyznato, ze zna konsekwencje
brania narkotykéw. Natomiast 50% trzynastola-
tek, 67% czternastolatek oraz 67% pietnastolatek
stwierdzito, ze zna konsekwencje zdrowotne
i spoteczne zazywania narkotykéw, ale ich to nie
interesuje. Zaznaczenie takiej odpowiedzi przez
badane uczennice moze wskazywac na to, iz ich
Swiadomos¢ dotyczaca negatywnego wptywu nar-

kotykéw na zdrowie jest co najmniej niewystar-
czajaca. Nie zna, jakie sg konsekwencje zdrowot-
ne i spoteczne stosowania narkotykéw 50% trzy-
nastolatek, ani jedna czternastolatka oraz 31%
pietnastolatek.

Wsréd badanych chtopcéw ponad 14% trzy-
nastolatkéw, 20% czternastolatkéw oraz 15%
pietnastolatkéw przyznato, ze zna konsekwencje
brania narkotykéw. Natomiast okoto 29% trzyna-
stolatkéw, 50% czternastolatkéw oraz 42% piet-
nastolatkow stwierdzito, ze zna konsekwencje
zdrowotne i spoteczne zazywania narkotykdw,
ale ich to nie interesuje. Az prawie 57% trzyna-
stolatkdw, 30% czternastolatkéw oraz 42% piet-
nastolatkéw przyznato sig, ze nie zna, jakie sa
konsekwencje zdrowotne i spoteczne stosowania
narkotykow. Analiza statystyczna uzyskanych od-
powiedzi wykazata, ze réznice sa nieistotne sta-
tystycznie w badanych grupach wiekowych.

Dyskusja

W badaniach warszawskich z 2005 r. wykaza-
no, ze sposréd 13-letnich gimnazjalistéw ponad
5% prébowato juz narkotykéw, w tym okoto 2%
dziewczat i 9% chtopcow [7].

Wyniki badania HBSC pokazuja, ze wsrod
trzynastolatkéw okoto 13% chtopcéw i 8%
dziewczat byto po narkotykowej inicjacji [8].

W badaniach mokotowskich opublikowanych
w 2000 r. dowiedziono, ze co piaty pigetnastolatek
uzywat dotychczas narkotyku i regularnie palit
papierosy, a ponad potowa badanych pigtnasto-
latkow pita czesto alkohol [9]. Autorzy powyz-
szego badania zwracaja uwage, ze alkohol
(przede wszystkim piwo), papierosy i narkotyki
stajg sie elementami stylu zycia nastolatkéw [9].
Natomiast A. Matkowska pisze, ze w Polsce
wsrdd pietnastolatkéw okoto 11% chtopcow i 4%
dziewczat uzywa marihuane [10].

W naszych badaniach do prébowania zazy-
wania narkotykéw przyznaje sie okoto 8% bada-
nych 13-15-letnich gimnazjalistéw. Wsrod tej
grupy regularnie stosuje narkotyki okoto 5%, oka-
zjonalnie 23%, a pozostali obecnie nie biorg nar-
kotykéw. Wykazano, tak jak B. Woynarowska,
istotne statystycznie réznice w badanych grupach
wiekowych [11]. Uzyskane przez nas wyniki sg
podobne do wyzej przytoczonych danych, co
oznacza, ze tak, jak postuluja autorzy powyz-
szych badan, takze i wsréd mtodziezy olesnickiej
nie mozna ignorowac problemu zazywania nar-
kotykéw, mimo ze rozpowszechnienie tego pro-
blemu wsréd badanej mtodziezy jest stosunkowo
niewielkie. Wiadomo, ze sieganie przez mtodych
ludzi po narkotyki jest zachowaniem szczegélnie
ryzykownym. Nawet incydentalne branie narko-
tykéw zwykle wiaze sie z utrzymywaniem kon-

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




m J. Z6érawska, A. Steciwko ® Ocena rozpowszechnienia zazywania narkotykéw wéréd mtodziezy gimnazjalnej

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

taktéw z innymi osobami siegajacymi po narkoty-
ki. Dlatego zwraca sie uwage, ze aby pomodc
uczniom podejmujacym proby stosowania narko-
tykéw, nalezy organizowac programy interwencji
profilaktycznej ukierunkowane na jednostki wy-
sokiego ryzyka, gdyz profilaktyka pierwszorzedo-
wa jest tutaj niewystarczajaca [12]. W badaniach
kanadyjskich prowadzonych w latach dziewig¢-
dziesigtych ubiegtego wieku w grupie 13- i 15-
latkéw wykazano, ze liczba zazywajacych narko-
tyki systematycznie wzrasta. W 1990 r. przynaj-
mniej jeden raz sprébowato narkotyku 29%
chtopcéw i 24% dziewczat w wieku 15 lat,
aw 1998 r. odpowiednio 44% i 41% [13]. Ponad-
to w badaniach tych okreslono, ktére grupy mto-
dziezy sg szczegélnie narazone na zazywanie nar-
kotykéw (szczegdlnie marihuany). Sg to osoby,
ktére maja przyjaciot palacych, pijacych alkohol
lub siegajacych po narkotyki, same palg papiero-
sy lub byty przynajmniej jeden raz w stanie upo-
jenia alkoholowego oraz maja negatywny stosu-
nek do szkoty i czesto wagaruja [13]. Biorac pod
uwage powyzsze wyniki, powinno sie tworzyc
wspolne programy profilaktyczne ukierunkowane
na wiele zachowar ryzykownych dla zdrowia.

Pismiennictwo

Whioski

1. Dos¢ liczna grupa gimnazjalistéw przyznata,
ze nie zna, jaki szkodliwy wptyw na zdrowie
i zycie spoteczne cztowieka ma zazywanie
narkotykéw. Dlatego nalezatoby podja¢ dzia-
tania majace na celu zwigkszenie swiadomo-
$ci gimnazjalistow dotyczacej powyzszego te-
matu.

2. Zazywanie narkotykow nie jest bardzo popu-
larnym zachowaniem antyzdrowotnym wsréd
13-15-letnich gimnazjalistow. Niemniej w ba-
danej populacji sg osoby, ktére miaty kontakt
z narkotykami i w zwiazku z tym celowe jest
zintensyfikowanie dotychczasowych dziatan
profilaktycznych.

3. Wsréd osdb, ktére miaty kontakt z narkotyka-
mi najliczniejsza grupe stanowia najstarsi
gimnazjalisci i gimnazjalistki.

4. W kazdej badanej grupie wiekowej nastolatkéw
wsréd oséb, ktére dotychczas miaty kontakt
z narkotykami, znaczng wigkszos¢ stanowia
chtopcy. Zauwazalne jest jednak, ze im starsze
grupy badanych gimnazjalistéw i gimnazjali-
stek, tym réznica powyzsza zmniejsza sie.
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Sedentaryjny styl zycia — narastajacy problem
wsréd mtodych ludzi
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The sitting lifestyle — the growing problem among adolescents
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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. Mimo udowodnionych korzysci wynikajacych z aktywnosci fizycznej wspétczesnie bar-
dzo popularne jest spedzanie wolnego czasu w sposéb bierny. Popularnosc sedentaryjnego stylu zycia coraz cze-
Sciej zauwazalna jest wsréd mtodych ludzi.

Materiat i metody. Badaniami objeto 802 gimnazjalistéw, w tym 113 trzynastolatek i 187 czternastolatkéw, 85
czternastolatek, 112 czternastolatkéw, 143 pietnastolatek oraz 162 pietnastolatkéw. Poréwnanie stylu zycia w ba-
danych trzech grupach wiekowych gimnazjalistéw przeprowadzono za pomoca testu chi-kwadrat.

Wyniki. Jedynie okoto 8% trzynastolatek i pietnastolatek oraz 9% czternastolatek uprawia sport codziennie. Na-
tomiast wsréd chtopcéw codziennie uprawia sport okoto 33% trzynastolatkéw, 24% czternastolatkéw oraz 22%
pietnastolatkéw. Powyzej trzech godzin dziennie korzysta z komputera 36% trzynastolatek i 40% trzynastolatkéw,
41% czternastolatek i 41% czternastolatkow oraz 39% pietnastolatek i 36% pietnastolatkéw. Powyzej trzech go-
dzin dziennie oglada telewizje okoto 45% trzynastolatek i 50% trzynastolatkéw, 52% czternastolatek i 42% czter-
nastolatkéw oraz 37% pietnastolatek i 41% pietnastolatkéw.

Whioski. Uczennice i uczniowie w wieku 1315 lat spedzajg zbyt duzo czasu, ogladajac telewizje lub korzysta-
jac z komputera, a jednoczesnie zbyt mato czasu przeznaczaja na uprawianie sportu.

Stowa kluczowe: mtodziez gimnazjalna, sedentaryjny styl zycia, aktywnos¢ fizyczna.

Background. In spite of proved advantages from physical activity, nowadays it is very popular to spend
the free time seating.

Material and methods. The study involved young people from 13 to 15 years old. There were 802 grammar-school-
children examined. There were 113 girls and 187 boys among thirteen-year-olds. In the group of fourteen-year-
olds there were 85 girls and 112 boys. 143 girls and 162 boys of the oldest school pupils took part in study.
Results. 1. Too few schoolchildren practice every day sport: among 13-year olds: about 8% girls and 33% boys;
among 14-year olds: 9% girls and 24% boys; among 15-year olds: 8% girls and 22% boys. 2. Too many school-
children use computer over 3h/day: among 13-year olds: 36% girls and 40% boys; among 14-year olds: 41% girls
and 41% boys; among 15-year olds: 39% girls and 36% boys. 3. Too many schoolchildren watch TV over 3h/day:
among 13-year olds: 45% girls and 50% boys; among 14-year olds: 52% girls and 42% boys; among 15-year olds:
37% girls and 41% boys.

Conclusions. Among the examined grammar-school young people it is very popular to spend free time seating and
to practice sport rarely.

Key words: schoolchildren, the sitting lifestyle, physical activity.

Wstep

Powszechnie znany jest pozytywny wptyw ak-
tywnosci fizycznej na wszystkie aspekty zdrowia
zaréwno fizycznego, psychicznego, duchowego,
jak i spotecznego. Jednak mimo udowodnionych
korzysci wynikajacych z aktywnego wypoczynku
wspotczesnie bardzo popularne jest spedzanie
wolnego czasu w sposob bierny. Najczesciej bier-
ny wypoczynek sprowadza sie do spedzania czasu

w pozycji siedzacej przed telewizorem lub kom-
puterem. Taki sposéb odpoczynku sprawia, ze
z czasem cztowiekowi brakuje kondycji, tatwo sie
meczy nawet przy wykonywaniu stosunkowo nie-
wielkiego wysitku fizycznego i w konsekwencji
w pézniejszym czasie unika ruchu. Popularnos¢
takiego siedzacego i nieobcigzonego pracg fizycz-
na stylu zycia przyczynia sie do tego, ze obecnie
coraz czesciej rozpoznaje sie wsréd mtodych oséb
tzw. zespot metaboliczny czy inne choroby cywi-
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lizacyjne. Wyniki wielu badan wykazuja, ze sie-
dzacy tryb zycia zwigksza ryzyko wystapienia cho-
roby wiericowej, nadcisnienia tetniczego, cukrzy-
cy typu 2, nadwagi, otytosci, zaburzeri lekowych,
depresji, a takze niekorzystnie wptywa na jakos¢
zycia, wydolnos¢ krazeniowo-oddechowa i ogdl-
ng sprawnos¢ organizmu [1-5]. Zaleznos¢ miedzy
aktywnoscia fizyczna a parametrami zwiazanymi
ze stanem zdrowia byfa przedmiotem wielu badari
[3, 6-8]. Wynika z nich, ze regularne ¢wiczenia fi-
zyczne zmniejszaja smiertelnos¢ catkowita nawet
o ponad 50% [6]. Codzienna umiarkowana aktyw-
nosc fizyczna przez co najmniej 30 minut dziennie
wptywa korzystnie na sprawnosc¢ fizyczng osoby
dorostej i zmniejsza ryzyko wystapienia choréb
przewlektych. Natomiast dzieciom i mtodziezy za-
leca sie co najmniej 60 minut umiarkowanej lub
intensywnej aktywnosci fizycznej w ciagu kazdego
dnia [7-10]. Zgodnie z wynikami badar opubliko-
wanych w Canadian Medical Association Journal
w marcu 2006 r. wysitek fizyczny o umiarkowa-
nym natezeniu wykonywany przez 30-60 minut
dziennie zmniejsza zapadalnos¢ na wybrane no-
wotwory, w tym na raka jelita grubego (o 30-40%)
i piersi (0 20-30%). Cwiczenia aerobowe i sitowe
sq rowniez skuteczne w pierwotnej prewencji cu-
krzycy typu 2, a zwlaszcza w grupie oséb obcigzo-
nych duzym ryzykiem wystapienia cukrzycy. Na-
tomiast u oséb z cukrzyca poprawiaja kontrole gli-
kemii i zmniejszajg Smiertelnos¢ [6]. Dodatkowo
¢wiczenia, szczegdlnie sitowe, wptywaja korzyst-
nie na gestos¢ mineralng kosci [6]. Dowiedziono,
ze istnieje odwrotna, liniowa zalezno$¢ miedzy in-
tensywnoscia ¢wiczen a smiertelnoscia [6]. Auto-
rzy badania dowodza réwniez, ze prawdopodo-
bieristwo przedwczesnego zgonu u osoby z liczny-
mi czynnikami ryzyka choréb uktadu krazenia, ale
regularnie ¢wiczacej, jest nizsze w poréwnaniu
z osobg bez czynnikéw ryzyka, ktéra prowadzi sie-
dzacy tryb zycia. Ponadto istnieje Scista korelacja
miedzy regularng aktywnoscia fizyczna a dobro-
stanem psychicznym [6]. Jednak w opublikowa-
nych w lipcu 2006 r. w ,Lancet” wynikach bada-
nia The European Youth Heart Study, w ktérym
oceniano wystepowanie czynnikéw ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych oraz aktywnos¢ fizyczna
u 1732 przypadkowo wybranych dzieci w wieku 9
i 15 lat w Danii, Portugalii i Estonii, stwierdzono,
ze obecne miedzynarodowe wytyczne (minimum
1 godzina dziennie aktywnosci fizycznej o co naj-
mniej umiarkowanej intensywnosci) sa niewystar-
czajace dla zapobiegania chorobom sercowo-na-
czyniowym [11].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie na podstawie
wynikéw badania ankietowego, czy sedentaryjny

styl zycia jest powszechny wsréd 13-15-letniej
mtodziezy w gminie Olesnica oraz czy réwno-
cze$nie zauwazalny jest niedostatek aktywnosci
fizycznej w badanej populacji.

Materiat i metody

Badanie ankietowe zostato przeprowadzone
wsréd  13-15-letniej miodziezy gimnazjalnej
w gminie Olednica. Przebadano tacznie 802 gim-
nazjalistéw, w tym 300 trzynastolatkéw, 197 czter-
nastolatkéw oraz 305 pietnastolatkéw. Wsréd trzy-
nastolatkéw byto 113 dziewczat oraz 187 chtop-
cow. W grupie czternastolatkéw 85 oséb stanowity
dziewczeta, a chtopcéw byto 112. Wsréd pietna-
stolatkéw byto 143 dziewczeta oraz 162 chtop-
céw. Pytania zawarte w ankiecie dotyczyty miedzy
innymi ilosci czasu przeznaczanego na sport oraz
czasu spedzanego przed telewizorem i/lub kompu-
terem. Ankieta byta rozdawana i wypetniana pod-
czas lekcji wychowawczych. Kwestionariusz an-
kiety byt anonimowy, a jego wypetnienie dobro-
wolne. Respondent, w celu przydzielenia do
odpowiedniej grupy wiekowej, byt jedynie popro-
szony o podanie daty urodzenia. Poréwnanie stylu
zycia w badanych trzech grupach wiekowych gim-
nazjalistéw przeprowadzono za pomoca testu chi-
-kwadrat, ktéry poréwnuje rozktady czestosci od-
powiedzi na kazde z pytari miedzy badanymi gru-
pami. Obliczeri dokonano przy uzyciu pakietu sta-
tystycznego Statistica PL 5.0.

Wyniki

Wsréd ankietowanych uczennic najwiecej
odpowiedziato, ze uprawia sport tylko dwa do
trzech razy w tygodniu. Odpowiedzi takiej udzie-
lito okoto 50% trzynastolatek oraz 46% czterna-
stolatek i pietnastolatek. Natomiast codziennie
uprawia sport okoto 8% trzynastolatek i pietna-
stolatek oraz 9% czternastolatek. Jedynie dwa do
pieciu razy w miesigcu ze sportem ma do czynie-
nia okoto 11% trzynastolatek, 2% czternastolatek
oraz 13% pietnastolatek. Rzadziej niz dwa razy
w miesigcu sport uprawia okoto 20% trzynastola-
tek, 31% czternastolatek oraz 22% pietnastolatek.
Pozostate ankietowane gimnazjalistki, czyli 12%
trzynastolatek i czternastolatek oraz 11% pietna-
stolatek, nie uprawiaja sportu wcale. Wsréd an-
kietowanych gimnazjalistéw, tak samo jak wsréd
gimnazjalistek, najwiecej oséb uprawia sport tyl-
ko dwa do trzech razy w tygodniu. Odpowiedzi
takiej udzielito okoto 44% trzynastolatkéw, 46%
czternastolatkéw oraz 52% pietnastolatkéw. Co-
dziennie uprawia sport okoto 33% trzynastolat-
kéw, 24% czternastolatkéw oraz 22% pigtnasto-
latkéw. Natomiast jedynie dwa do pieciu razy
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w miesigcu ze sportem ma do czynienia okoto
8% trzynastolatkéw, 7% czternastolatkow oraz
8% pietnastolatkéw. Rzadziej niz dwa razy
w miesigcu sport uprawia okoto 11% trzynasto-
latkow, 19% czternastolatkéw oraz 12% pietna-
stolatkéw. Pozostali ankietowani uczniowie, czy-
li odpowiednio 4, 5 oraz 6% przyznali, ze nie
uprawiaja sportu wcale. W oparciu o analize sta-
tystyczng uzyskanych odpowiedzi stwierdzono,
ze réznice w badanych grupach wiekowych sa
nieistotne statystycznie. Jednak jak wynika z ryci-
ny 1 oraz ryciny 2, poréwnujac wyniki uzyskane
od dziewczynek i chtopcéw, zauwazalne jest, ze
wiecej chtopcéw uprawia sport codziennie oraz
mniej nie uprawia sportu wcale niz dziewczynki.

Najliczniejsza grupe stanowia uczennice,
ktore korzystaja z komputera wiecej niz trzy go-
dziny dziennie. Do tej grupy nalezy az okoto
36% trzynastolatek, 41% czternastolatek oraz
39% pietnastolatek. Mniej niz trzy godziny dzien-
nie, ale wiecej niz 6 godzin na tydzien, przy kom-
puterze spedza prawie 27% trzynastolatek, 26%
czternastolatek oraz 22% pietnastolatek. Mniej
niz szes¢ godzin w ciagu tygodnia korzysta
z komputera prawie 16% trzynastolatek, 15%
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Rycina 1. Odsetek 13-15-letnich dziewczat i chtop-
c6w, ktérzy codziennie uprawiajg sport
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Rycina 2. Odsetek 13-15-letnich dziewczat i chtop-
c6w, ktérzy nie uprawiajg sportu wcale

czternastolatek oraz 13% pietnastolatek. Pozosta-
te badane gimnazjalistki, czyli odpowiednio oko-
to 21, 18 oraz 27%, nie korzystaja z komputera
w ogdle. Réwniez najliczniejsza grupe wsréd
gimnazjalistéw, tak jak wsréd gimnazjalistek, sta-
nowig osoby, ktére korzystaja z komputera wigcej
niz trzy godziny dziennie. Do tej grupy nalezy
okoto 40% trzynastolatkéw, 41% czternastolat-
kéw oraz 36% pietnastolatkéw. Mniej niz trzy go-
dziny dziennie, ale wiecej niz 6 godzin na ty-
dzien, przy komputerze spedza prawie 30% trzy-
nastolatkéw, 33% czternastolatkéw oraz 34%
pietnastolatkéw. Mniej niz sze$¢ godzin w ciagu
tygodnia korzysta z komputera prawie 14% trzy-
nastolatkéw, 8% czternastolatkéw oraz 15% piet-
nastolatkéw. Pozostali badani gimnazjalisci, czy-
li odpowiednio 16, 18 oraz 15%, nie korzystaja
z komputera w ogdle. Analizujac statystycznie
uzyskane odpowiedzi, stwierdzono, ze réznice
byty nieistotne statystycznie w badanych grupach
wiekowych. Niemniej widoczne jest, ze zbyt du-
zo mtodych ludzi (zaréwno dziewczat, jak
i chtopcéw) spedza znaczng ilos¢ czasu, korzy-
stajac z komputera (ryc. 3).

Réwniez uczennice, ktére najwiecej czasu
spedzaja przed telewizorem, stanowia najlicz-
niejsza grupe. Powyzej trzech godzin dziennie
oglada telewizje okoto 45% trzynastolatek, 52%
czternastolatek oraz 37% pietnastolatek. Mniej
niz trzy godziny dziennie, ale wiecej niz szesc
godzin na tydzieri, na ogladanie telewizji prze-
znacza okoto 42% trzynastolatek, 33% czterna-
stolatek oraz 39% pietnastolatek. Mniej niz szes¢
godzin tygodniowo spedza przed telewizorem
okoto 11% trzynastolatek, 9% czternastolatek
oraz 15% pietnastolatek. Pozostate badane
uczennice, czyli odpowiednio okoto 3, 6 oraz
9%, odpowiedziaty, ze nie ogladaja telewizji
wcale. Roéwniez jak posréd ankietowanych
uczennic, gimnazjalisci, ktérzy najwiecej czasu
spedzaja przed telewizorem, sg najliczniejsza
grupa. Powyzej trzech godzin dziennie oglada
telewizje prawie 50% trzynastolatkow, 42%
czternastolatkéw oraz 41% pietnastolatkéw.
Mniej niz trzy godziny dziennie, ale wiecej niz
szes¢ godzin na tydzien, na ogladanie telewizji
przeznacza 31% trzynastolatkéw, 37% czterna-
stolatkéw oraz 32% pietnastolatkéw. Mniej niz
sze$¢ godzin tygodniowo spedza przed telewizo-
rem 14% trzynastolatkéw, 18% czternastolatkéw
oraz 17% pietnastolatkéw. Pozostali badani gim-
nazjalisci, czyli odpowiednio 5, 4 oraz 11%, od-
powiedzieli, ze nie ogladaja telewizji wcale.
Analiza statystyczna uzyskanych odpowiedzi
wykazata, ze r6znice w badanych grupach wie-
kowych sa nieistotne statystycznie. Niemniej wi-
dac¢, ze znaczna liczba gimnazjalistek i gimna-
zjalistéw spedza zbyt duzo czasu, ogladajac te-
lewizje (ryc. 4).
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Rycina 3. Odsetek 13-15-letnich dziewczat i chtop-
cow, ktérzy spedzaja przed komputerem powyzej
trzech godzin dziennie

Dyskusja

W opublikowanych wynikach ostatnich ba-
dan z serii HBSC wykazano, ze niedostatki ak-
tywnosci fizycznej sa zjawiskiem powszechnie
obserwowanym w 22 krajach Unii Europejskiej,
z ktérych pochodzita badana mtodziez. W Polsce
odsetek miodziezy w wieku 11, 13 i 15 lat upra-
wiajacej ¢wiczenia fizyczne tylko jeden raz w ty-
godniu lub mniej wynosi 43%. Wigkszos¢ z ba-
danych nastolatkéw (59% chtopcéw i 71%
dziewczat) nie osiaga zalecanego poziomu ak-
tywnosci fizycznej. Wykazano, ze aktywnos¢ fi-
zyczna jest istotnie statystycznie mniejsza
u dziewczat niz u chtopcéw oraz mtodziezy star-
szej niz mtodszej. Zauwazalna jest dysproporcja
miedzy czasem przeznaczanym przez miodziez
na aktywnos¢ fizyczng i zajecia w pozycji siedza-
cej na korzys¢ ostatnich. Co najmniej 2 godziny
w ciagu dnia na ogladanie telewizji przeznacza
76% 11-, 13- i 15-latkéw, a w tym 34% poswie-
ca na to wiecej niz 4 godziny dziennie. Na korzy-
stanie z komputera 2 godziny dziennie przezna-
cza 32% badanych [12]. Poréwnujac dane z ba-
dania HBSC, stwierdza sig¢, ze Polska nalezy do
krajow o najwiekszym odsetku mtodziezy ogla-
dajacej telewizje 4 godziny lub dtuzej dziennie.
Wiegksze odsetki stwierdza sie jedynie na Litwie
(46%) i w Stowacji (47%) [13]. Réwniez badania
z 2005 r. przeprowadzone wsréd 15-letniej mio-
dziezy z ,rejonu Pacyfiku” wykazaty, ze ponad
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Rycina 4. Odsetek 13-15-letnich dziewczat i chtop-
céw, ktorzy ogladaja telewizje powyzej trzech go-
dzin dziennie

50% badanych nie przeznacza na aktywno$¢ fi-
zyczna wiecej niz 2 godziny w tygodniu [14].
W moich badaniach stwierdzitam takze, ze wsréd
13-15-letnich gimnazjalistéw w gminie Olesnica
wystepuja znaczne niedostatki w zakresie aktyw-
nosci fizycznej. Aktywnosé fizyczna jest istotnie
statystycznie mniejsza u dziewczat niz u chtop-
c6w oraz wéréd mtodziezy starszej niz mtodszej.
Jednoczesnie zauwazytam, tak jak inni autorzy,
Ze istnieje ogromna dysproporcja czasu przezna-
czanego na ogladanie telewizji i/lub korzystanie
z komputera a aktywnoscia fizyczna.

Whioski

1. Powyzsze wyniki wskazuja, ze uczennice
i uczniowie w wieku 13-15 lat spedzaja zbyt
duzo czasu, ogladajac telewizje lub korzysta-
jac z komputera, a jednoczesnie zbyt mato
Czasu przeznaczajg na uprawianie sportu.

2. Im miodsi gimnazjalisci, tym czesciej upra-
wiaja sport niz ich réwiesniczki.

3. Nie stwierdza sie istotnej réznicy w odsetku
spedzajacych znaczng ilos¢ czasu w pozycji
siedzacej przed telewizorem i/lub kompute-
rem zaréwno w badanych grupach wieko-
wych, jak i pod wzgledem ptci.

4. Wspotczesnie coraz powszechniejszy seden-
taryjny styl zycia jest réwniez popularny
wsréd 13-15-letnich gimnazjalistéw.
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KOMUNIKATY

Uprzejmie komunikuje, ze w dniach 11 i 12 kwietnia 2008 r. w Poznaniu odbedzie sie

Ogoélnopolska Konferencja
»Choroby reumatyczne w praktyce internistyczne;j”

Program:
I. Choroby reumatyczne w wieku podesztym
— Fizjopatologia wieku podesztego
— Najczestsze problemy kliniczne
— Leczenie farmakologiczne
Il. Zespdt antyfosfolipidowy
— problemy zwigzane z :
¢ hematologia
* potoznictwem
¢ transplantologia

Oproécz wyktadéw przewidziana jest prezentacja prac oryginalnych

Organizatorzy:

— Sekcja Reumatologiczna Towarzystwa Internistéw Polskich

— Sekcja Medycyny Rodzinnej Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego

— Katedra i Klinika Reumatologiczno-Rehabilitacyjna i Choréb Wewnetrznych
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Adres Komitetu Organizacyjnego:
Katedra i Klinika Reumatologiczno-Rehabilitacyjna i Choréb Wewnetrznych
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
ul. 28 Czerwca 1956 r. 135/147
61-545 Poznan
Tel.: (0-61) 831-03-17, 833-28-11
Fax: (0-61) 831-03-17
E-mail: zimmermanngorska@hotmail.com
puszczewicz@hotmail.com

Przewodniczaca Komitetu Organizacyjnego:
Prof. dr hab. med. Irena Zimmermann-Gdérska

Odpowiedzi do pytari do artykutu K. Osmoli
i wsp. Poczatkowe objawy nowotworu jamy ust-
nej a okres zwtoki w zgtoszeniu sie do lekarza
(s. 1077-1081):

1-¢2-b,3-d,4-¢,5-¢c,6-d,7-¢,8-b
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Przewlekte wirusowe zapalenie watroby — aspekty
epidemiologiczne i kliniczne
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Chronic viral hepatitis — epidemiological and clinical aspects
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[l Klinika Pediatrii Instytutu ,Centrum Zdrowia Matki Polki” w todzi
Kierownik Kliniki: prof. dr hab. med. Teresa WozZniakowska-Gesicka

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

Przewlekte zapalenie watroby jest waznym problemem zdrowia publicznego na catym sSwiecie.
Zasadnicza role w rozwoju przewlektego zapalenia watroby odgrywa zakazenie wirusami HBV i HCV. Jego na-
stepstwami sa: marskos¢, niewydolnos¢ watroby i pierwotny rak watroby. Swiatowa pandemia wirusowych zapa-
leri watroby jest przyczyng znacznej zachorowalnosci oraz duzej Smiertelnosci.

Stowa kluczowe: przewlekte zapalenie watroby, HBV, HCV.

Chronic hepatitis continues to be an important public health concern worldwide. Hepatitis B virus
(HBV) and hepatitis C virus (HCV) are two major causes of chronic hepatitis. Complications from chronic hepati-
tis include cirrhosis, liver failure and hepatocellular carcinoma (HCC). A major cause of morbidity and mortality,

chronic hepatitis represents a global pandemic.
Key words: chronic hepatitis, HBV, HCV.

Przewlekte wirusowe zapalenie watroby jest
jednym z najpowazniejszych probleméw zdrowot-
nych na $wiecie z powodu duzego rozpowszech-
nienia i trudnosci terapeutycznych. Przewlekte wi-
rusowe zapalenie watroby uznane zostato, obok
choréb ukfadu krazenia, za chorobe cywilizacyjna.

Intensywny rozwdj hepatologii i biologii mo-
lekularnej spowodowat, ze liczba poznawanych
wirusow hepatotropowych stale wzrasta, jednak
gléwna role w patologii watroby odgrywa zaka-
zenie wirusem B (HBV) i C (HCV) zapalenia wa-
troby, ktére czesto prowadzi do trwajacej latami
przewlektej choroby watroby z powaznymi kon-
sekwencjami.

Wedtug ustaleri miedzynarodowej grupy eks-
pertéw z 1974 r. przewlektym zapaleniem watro-
by okresla sie zespét objawéw klinicznych, bio-
chemicznych i patomorfologicznych utrzymuja-
cych sie ponad 6 miesiecy. Zakazenia wirusami
hepatotropowymi powoduja zblizony pod wzgle-
dem klinicznym obraz wirusowego zapalenia wa-
troby, natomiast jego przebieg i nastepstwa sg réz-
ne w zaleznosci od rodzaju zakazenia. Potocznie
uzywana nazwa ,zéttaczka” jest terminem niepra-
widtowym, niescistym, ze wzgledu na réznorodny
przebieg wirusowych zapaler watroby, ktére mo-
ga przebiegac bez zazétcenia powtok skérnych.

Zakazenie wirusem B zapalenia watroby do-
tyczy ponad 410 mln ludzi (dane z 2003 r. wg
WHO, wzrost 0 60 mIn w ciagu ostatnich 15 lat).
Zapalenie watroby o etiologii HBV jest gtéwna
przyczyna niewydolnosci watroby i raka watroby.
Zakazenie HBV w 70-80% przypadkéw przebie-
ga korzystnie, natomiast w 20-30% rozwija sie
postepujaca choroba watroby, powodujaca okoto
miliona zgonéw rocznie. Wzw typu B jest dzie-
sigta, najczestsza przyczyng Smierci na Swiecie
i drugim po tytoniu najczestszym czynnikiem kar-
cinogennym.

Najwiecej nosicieli HBV znajduje sie w kra-
jach Azji oraz w basenie Morza Srédziemnego
i w krajach arabskich. W Polsce zapadalnos¢ na
ostre wzw typu B w ostatnich 10 latach wykazu-
je stopniowy spadek liczby zachorowari (z ponad
40 do ponizej 10/100 000). Mozna sadzi¢, ze na
poprawe sytuacji epidemiologicznej miaty wptyw
szczepienia noworodkéw, ktére zostaty wprowa-
dzone na szeroka skale w 1993 r. i ich promocja
w 1995 r. Nadal wysokie wskazniki nosicielstwa
wiaza sie z czestszym wystepowaniem ostrego
wzw typu B u niemowlat i matych dzieci. Naj-
wazniejszg droga zakazenia jest bowiem zakaze-
nie okotoporodowe lub zakazenie horyzontalne
obejmujace domownikéw. W 2001 r. w Polsce
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zanotowano 2394 przypadki zachorowan. We-
dtug PZH w Polsce zakazonych jest 1-1,5% spo-
teczeristwa, co daje 380-500 tys. zakazonych,
dzieki czemu Polska zaliczana jest do krajéw
o niskiej czestosci wystepowania zakazenia HBV.

Jakie sa drogi zakazenia
wirusem B zapalenia watroby?

Zakazenie nastepuje droga pozajelitowa,
przez zakazone igty, strzykawki, narzedzia chi-
rurgiczne i stomatologiczne, przetaczanie zaka-
zonej krwi oraz wydzieliny organizmu — sperme
i Sluz szyjkowy.

W Polsce przyjmuje sig, ze u 55-60% chorych
Zrédtem zakazenia sg kontakty ze stuzba zdro-
wia. Zwtaszcza podczas drobnych zabiegéw, za-
strzykéw, pobierania krwi bez zachowania nale-
zytych zasad. Istotnym zagrozeniem sa zabiegi
stomatologiczne, a obecnie zakazenia w salo-
nach tatuazy, podczas przektuwania uszu i in-
nych czesci ciata oraz podczas akupunktury. Za-
kazenie moze by¢ réwniez przeniesione podczas
przypadkowych kontaktéw seksualnych. Nalezy
podkresli¢, ze ryzyko zakazenia HBV droga se-
ksualna jest znacznie wieksze niz ryzyko przenie-
sienia zakazenia HIV.

Grupy ryzyka to przede wszystkim narkomani,
pacjenci dializowani, chirurdzy, stomatolodzy,
personel laboratoryjny, w tym personel pracowni
anatomopatologicznych oraz chorzy otrzymujacy
nieprzebadang krew czy produkty krwiopochod-
ne. Nosiciel HBV stanowi potencjalne Zrédto za-
kazenia dla cztonkéw wtasnej rodziny. Ryzyko
zakazenia w srodowisku, gdzie kontakty nie sa
tak intymne jak w rodzinie jest znikome. Odnosi
sie to do szkoty, przedszkola czy ztobka. Jesli
dziecko nie jest agresywne i nie ma skazy krwo-
tocznej — nie trzeba stosowac specjalnych srod-
kéw ostroznosci.

Wirus B (HBV) zostat wykryty jako pierwszy wi-
rus hepatotropowy w 1965 r. przez Barucha Blum-
berga. Budowa wirusa jest bardzo dobrze pozna-
na. Wirus B zapalenia watroby nalezy do niedaw-
no wyodrebnionej grupy wiruséw Hepadna.

Sktada sie z 2 czesci — zewnetrznej, ktdra sta-
nowi pfaszcz, zawierajacy antygen powierzch-
niowy HBs, ktéry okreslamy w badaniach prze-
siewowych i z rdzenia, ktéry w samym centrum,
w odréznieniu od pozostatych wiruséw, zawiera
kwas dezoksyrybonukleinowy oraz polimeraze
DNA, ktdra jest odwrotng transkryptaza. W cza-
steczce rdzenia znajduja sie 2 antygeny rdzenio-
we: HBc i HBe, ktéry jest jego kryptogenem,
a wiec jego pochodng czastka.

Wirus moze sie zintegrowa¢ z genomem ko-
morki watrobowej i wéwczas taki nosiciel do
korica zycia bedzie syntetyzowal antygen po-

wierzchniowy HBs, jednak nie bedzie wspierat
replikacji, jest to tzw. bezobjawowy nosiciel.
W hepatocytach moga wystepowac réwnocze-
$nie czastki DNA w obu postaciach: zintegrowa-
nej i niezintegrowane;.

W procesie replikacji HBV czesto dochodzi
do powstania mutantéw. Mutacje moga by¢ zlo-
kalizowane w réznych czesciach genomu i po-
zwalajg wirusowi na unikniecie odpowiedzi im-
munologicznej uktadu odpornosciowego. Przy-
czyna powstawania defektywnych wariantéw
(mutantéw) wirusa B jest presja immunologiczna
wywierana na wirusa dzikiego. Najwieksze zna-
czenie ma mutant pozbawiony wtasnosci wytwa-
rzania biatka HBeAg (tzw. mutant e-minus lub
pre-core). Podejrzenie o zakazenie mutantem po-
wstaje wéwczas, gdy u chorego HBs dodatniego
nie mozna stwierdzi¢ obecnosci anty-HBe. Obec-
nie wzrasta liczba przewlekle zakazonych HBe
minus.

Klinika zapalenia watroby typu B

Okres wylegania choroby jest dtugi, od 6 tygo-
dni do 6 miesiecy, Srednio 3 miesigce. Zakazenie
moze przebiega¢ bezobjawowo, ze stabo wyra-
zonymi objawami lub pod postaciag ostrego,
a w znikomej liczbie przypadkéw piorunujacego
zapalenia watroby.

Ostre wzw typu B jest chorobg o ciezkim
przebiegu, dajaca liczne dolegliwosci, szczegdl-
nie charakterystyczne dla 2. tygodnia okresu
wstepnego, przed zazétceniem powtok (bdle
koriczyn, catkowity brak apetytu). Zazétcenie wy-
stepuje u 20% pacjentéw, natomiast konsekwen-
cje w postaci pzw wystepuja jednakowo czesto
u pacjentow z zéttaczka i bez, nawet czesciej
u bezzéttaczkowych. Zejsciem ostrego zapalenia
watroby moze by¢ przewlekte zapalenie (w 20%
przypadkéw) lub stan zdrowego nosicielstwa.
Stwierdzono odwrotna korelacje miedzy wiekiem
pacjenta, w ktérym doszto do zakazenia a rozwo-
jem przewlektego zapalenia watroby. Najwieksze
ryzyko pojawienia sie fazy przewlektej wystepuje
u zakazonych noworodkéw i dzieci w pierwszym
roku zycia (70-90%), natomiast u oséb zakazo-
nych w wieku dorostym ryzyko wynosi 10-15%.
Przebieg zakazenia HBV w pierwszym okresie
zycia jest nieco inny niz u dorostych. U czesci
z nich dochodzi do postepujacego zniszczenia
watroby w ciagu kilku, kilkunastu lat, u pozosta-
tych proces chorobowy jest stabo wyrazony, to-
czy sie dziesigtki lat, czesto prowadzac do roz-
woju raka watroby bez stadium marskosci.

W rozpoznawaniu przewlektego zapalenia
watroby objawy kliniczne s3 mato przydatne.
U wigkszosci chorych przebieg jest bezobjawo-
wy, niekiedy chorzy zgtaszaja zmniejszong tole-
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rancje wysitku i alkoholu, zwiekszong sennos¢,
spadek nastroju, niekiedy czeste biegunki, chu-
dniecie lub tycie, zwigkszong podatnos¢ na sinia-
ki, nieznaczne pobolewanie pod zebrami. Zwy-
kle wystepuje powiekszenie watroby, niekiedy
réwniez sledziony. W badaniu USG watroba wy-
kazuje zwiekszong echogenicznosé, co powinno
stanowi¢ przestanke do wykonania badania
w kierunku zakazenia HBV. U czesci chorych
wystepuje zasinienie pod oczami (tzw. worki pod
oczami).

W miare postepu choroby pojawiaja sie obja-
wy niewydolnosci watroby — zylaki, krwotoki
z przetyku, wodobrzusze, problemy trawienne,
z6ttaczka, brak popedu pitciowego, spadek masy
ciata, $pigczka. Objawy niewydolnosci pojawiaja
sie po 15-20 latach catkowicie bezobjawowego
i w zwiagzku z tym nieleczonego przewlektego
zakazenia.

Diagnostyka

Podstawg rozpoznania i okreslenia etapu za-
kazenia HBV jest ocena profilu serologicznego
antygenow i przeciwciat w surowicy krwi pacjen-
ta. W korzystnym przebiegu zakazenia antygeny
HBe i HBs zanikaja z wytworzeniem odpowied-
nich przeciwciat.

Zakazenie wirusem C zapalenia watroby
(HCV) stanowi powazniejszy problem epidemio-
logiczny z powodu czestszego przewlekania sie
choroby, niebezpieczeristwa karcinogenezy i bra-
ku perspektyw na wytworzenie w najblizszym
czasie skutecznej szczepionki.

Wirus zostat zidentyfikowany w 1989 r. przez
zespot badaczy Chiron Corporation z Emerville
w Kalifornii, ktérzy wykorzystujac zdobycze
wspétczesnej inzynierii genetycznej dokonali
syntezy biatek kodowanych przez wirusa.

Wirus zapalenia watroby typu C nie zostat je-
szcze sklasyfikowany taksonomicznie. Na pod-
stawie analizy jego genomu uznano, ze mozna
go zaliczy¢ do rodziny Flaviviridae. Na tej pod-
stawie stworzono hipotetyczny model genomu
HCV. Czasteczka ma $rednice 50 nm i posiada li-
pidowa otoczke. Genom jest zbudowany z poje-
dynczych nici dodatniego RNA i zawiera 10 bia-
tek — 3 strukturalne i 7 niestrukturalnych.

Analiza sekwencji genomu RNA HCV wyka-
zala jego heterogennosc i pozwolita na wykrycie
co najmniej 6 genotypow i ponad 30 podtypdw,
ktorych liczba stale rosnie. W Polsce dane epide-
miologiczne wskazujg na przewage typu 1.

Jakie s implikacje kliniczne zjawiska hetero-
gennosci wirusa? Odmiany genotypowe wykazu-
ja rézne rozmieszczenie geograficzne, rézny
przebieg kliniczny zakazenia i r6zng odpowiedz
na leczenie IFN — wykazano, ze szansa uzyskania

trwatej odpowiedzi jest wieksza u zakazonych
genotypem 2 i 3 niz 1.

Wirus C zapalenia watroby jest szeroko roz-
przestrzeniony na Swiecie, a liczbe nosicieli, we-
dtug ré6znych danych, okresla sie na 300-500 mln
ludzi, z czego 4-5 mIn w Europie. Odsetek nosi-
cielstwa waha sie od 0,3% do 1,5% w Ameryce
Pétnocnej, Europie Zachodniej oraz Japonii
i wzrasta do 5% w krajach Srodkowego Wscho-
du, a nawet 6% w krajach tropikalnych. Wska-
Znik nosicielstwa w Polsce wynosi srednio 1,5%,
cho¢ w niektdrych regionach Polski liczba zaka-
zonych siega 5% populacji. Szacuje sig, ze liczba
zakazonych wynosi 900 000, co stanowi bardzo
powazny problem spoteczny.

Wedtug réznych autoréw, przewlekte zapale-
nie watroby rozwija sie u 50-80% zakazonych.
Wiekszos¢ zakazonych nie jest Swiadoma swoje-
go stanu, poniewaz przewlekte zakazenie prze-
biega na ogét bezobjawowo lub skapoobjawowo.
Czas od zakazenia do wystapienia pierwszych
objawéw wynosi od 5 do 30 lat. Choroba czesto
koniczy sie marskoscia i rakiem watroby, poprze-
dzonymi powaznymi komplikacjami (wodobrzu-
sze, zylaki i krwawienia z przetyku, zéttaczka,
zaburzenia krzepliwosci, $pigczka). Zapaleniu
czesto towarzysza choroby autoimmunologiczne,
w tym autoimmunologiczne zapalenie watroby,
ktére znacznie pogarszaja rokowanie i czas prze-
zycia.

Drogi zakazenia HCV

HCV przenoszony jest gtéwnie na drodze pa-
renteralnej, cho¢ czestos¢ wystepowania tego za-
kazenia u o0s6b nieobciazonych takim czynni-
kiem ryzyka wskazuje, ze inne drogi rozprze-
strzeniania wcale nie sg rzadkie. Podkresla sie, ze
przetaczanie krwi, zwtaszcza w okresie okotopo-
rodowym, moze stanowic najwazniejsze pierwot-
ne Zrédto zakazenia wirusem zapalenia watroby
typu C u dzieci. Mozliwo$¢ zakazenia okotoporo-
dowego wynosi okoto 5-6%. Duzym problemem
epidemiologicznym jest zakazenie w trakcie po-
bytu w szpitalu. Istnieje réwniez mozliwosé
(mniejsza niz w przypadku HBV) zakazenia przez
kontakty seksualne, ze wzgledu na mozliwosc¢
uszkodzenia naskorka lub/i btony sluzowej na-
rzadow rodnych. Ryzyko zakazenia znaczaco sie
zwieksza u oséb zakazonych wirusem HIV. Sza-
cuje sie, ze 30-40% nosicieli HIV zarazonych jest
takze HCV.

Rozpoznanie

Zakazenie rozpoznaje si¢ na ogoét na podsta-
wie obecnosci przeciwciat anty-HCV. Ich wykry-
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cie nie moze by¢ podstawa stwierdzenia zakaze-
nia, zwtaszcza gdy dane kliniczne s mato prze-
konujace. Obecnos¢ anty-HCV moze by¢ swia-
dectwem przebytego zakazenia. Rozpoznanie za-
kazenia HCV, podobnie jak zakazenia HBYV,
opiera sie na nastepujacych badaniach:

* badania serologiczne (anty-HCV),

* badania biochemiczne (AIAT, AspAT, GGTP,
ALP, bilirubina),

* badania pomocnicze (morfologia, OB, krze-
pliwos¢, biatko),

* badania na obecnos¢ materiatu genetycznego
wirusa (HCV RNA i genotypowanie HBV) — ja-
kosciowe i ilosciowe,

* badania obrazowe i histopatologiczne (USG,
biopsja).

Do leczenia nalezy kwalifikowac chorych ze
stale zwiekszong aktywnoscig AIAT i obecnoscia
HCV RNA w surowicy, a w badaniu histopatolo-
gicznym — z widknieniem w przestrzeniach wrot-
nych, a co najmniej umiarkowanie nasilonymi
zmianami zapalnymi i martwiczymi.

Leczenie przewlektych zapaler
watroby o etiologii HBV i HCV

Leczenie choréb wirusowych jest bardzo mto-
da dziedzing medycyny. Nalezy réwniez pamie-
tac, ze w odréznieniu od antybiotykéw preparaty
przeciwwirusowe w swej wiekszosci nie maja po-
tencjatu eradykacyjnego. Jest to zwigzane z wie-
loma czynnikami, takimi jak zdolnos¢ wywoty-
wania zakazen utajonych, a takze duza plastycz-
nos¢ genetyczna wirusow.

W leczeniu przewlektego zapalenia watroby
typu B podstawowym lekiem jest nadal interfe-
ron. Stosuje sie: interferon alfa, pegylowany inter-
feron i naturalny interferon. Ponadto stosowane
sq nukleozydowe i nukleotydowe inhibitory od-
wrotnej transkryptazy, takie jak: lamiwudyna,
adefowir, entekawir i telbiwudyna.

Pismiennictwo

Skutecznosé przeciwwirusowa wykazuje wie-
le innych lekéw znajdujacych sie na réznych eta-
pach badari i wykazujacych rézny stopien aktyw-
nosci anty-HBV. Problemem jest duza toksycz-
nos¢ wiekszosci tych lekéw.

Profilaktyka zakazen HBV to przede wszyst-
kim stosowanie szczepier ochronnych.

W leczeniu p.z.w. typu C do niedawna gtéw-
nym lekiem byt interferon alfa. Jednak mata sku-
tecznos¢ monoterapii interferonem spowodowa-
ta, ze od 1999 r. rutynowo stosuje sie leczenie
skojarzone IFN-alfa i rybawiryna (,konsensus pa-
ryski”). Ocenia sie, ze efektywnosc terapii kombi-
nowanej jest dwukrotnie, trzykrotnie wyzsza niz
monoterapii IFN (40-45%). Czas terapii zalezy od
genotypu wirusa oraz od odpowiedzi na leczenie
ocenianej po 3 miesigcach leczenia.

W zakazeniach mieszanych HBV i HCV stosu-
je sie schemat leczenia obowiazujacy dla HCV.
Duzym udogodnieniem dla pacjentéw jest wpro-
wadzony obecnie na rynek pegylowany IFN
o przedtuzonym dziataniu, ktéry moze by¢ poda-
wany raz w tygodniu. Efektywnos¢ tego prepara-
tu jest wyzsza, co ma zwiazek z lepsza farmako-
kinetyka leku. Do czasu uzyskania nowych lekéw
i schematéw leczniczych mozliwe jest ulepszanie
istniejacego standardu, tzn. peg-IFN z rybawiry-
na. Szczegolnie korzystna wydaje sie indywidua-
lizacja leczenia z dobraniem optymalnej dawki
i czasu trwania terapii. Zapobieganie zakazeniom
HCV polega na wtasciwej sterylizacji sprzetu me-
dycznego i kontroli krwiodawcéw pod katem
obecnosci anty-HCV.

Niewykluczone, ze zakazenia wirusami he-
patotropowymi beda w przysztosci poddawane
leczeniu wielolekowymi schematami terapeu-
tycznymi, podobnie jak to wystepuje w HIV.
Pewnga nadzieje stanowig metody terapii geno-
wej, ktorych celem jest zablokowanie ekspresji
genéw w celu obnizenia lub zahamowania repli-
kacji wirusa.
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W artykule podano niefarmakologiczne sposoby zapobiegania najczestszym dolegliwosciom,
z ktérymi spotykaja sie kobiety w cigzy. Nudnosci i wymioty, zgaga, obrzeki, wzdecia i zaparcia sq czesto wyni-
kiem odpowiedzi organizmu kobiety w cigzy na zaburzona gospodarke hormonalna, jak réwniez na zmiane sty-
lu zycia (ograniczenie ruchu, zmiany apetytu, np. nieodparta che¢ na stodycze itp.). Niefarmakologiczne sposo-
by tagodzenia wymienionych dolegliwosci, czesto przy ich tagodnym przebiegu, nie wymagaja wtaczenia dodat-
kowego leczenia z zastosowaniem lekéw. Sa réwniez elementem wspomagajacym leczenie farmakologiczne,
ktére zleca lekarz prowadzacy pacjentke. Czesto wprowadzenie juz niewielkich zmian w sposobie odzywiania
(odpowiedni dobdr produktéw z jednoczesnym wytaczeniem niewskazanych, prawidtowy rozktad positkéw
w ciagu dnia, wybdr wtasciwej techniki przygotowywania potraw itp.) pozwala uzyskac przez kobiete ciezarng
jak najwiekszy komfort zycia, tagodzac przykre dolegliwosci towarzyszace cigzy. Dolegliwosci te nie musza
w spos6b bezposredni zagrazac zyciu rozwijajacego sie dziecka oraz kobiecie w ciazy; niektére ulegaja stopnio-
wemu ztagodzeniu w czasie trwania ciazy, ale wszystkie wymagaja szczegétowej diagnozy i opieki ze strony le-
karza i czesto dietetyka. W artykule podano praktyczne zastosowanie zalecer dietetycznych, ktére w istotny spo-
s6b pozwalaja zapobiec dolegliwosciom badz je skutecznie ztagodzié. Czesto zdarza sie, ze niewtasciwe odzy-
wianie usposabia do réznych dolegliwosci i zmian stylu zycia, ktérego waznym sktadnikiem jest dieta, pomaga
zapobiegac i czesto leczy¢ bez udziatu srodkow farmakologicznych.

Stowa kluczowe: dolegliwosci w ciazy, zaparcia, nudnosci, obrzeki, wymioty, zapobieganie.

Nonpharmacological methods of preventing disorders suffered by pregnant women are described in
this article. Nausea and vomiting, heart-burn, swelling, flatulences, obstruction are often resulted by a reaction of
an organism of pregnant woman to hormonal changes as well as the change of lifestyle (lack of exercise, changes
in eating habits e.g. irresistible urge to eat sweet products etc.). Nonpfarmacological methods of managing disor-
ders mentioned above do not require introduction of additional treatment with medicines. They are also an im-
proving factor for pharmacological treatment set by the doctor taking care of the pregnant woman. Very often in-
troduction of small changes into the diet (proper choice of products as well as reduction of the improper food, ap-
propriate schedule of meals throughout the day, choosing the right way of preparing the meals etc.) enables a big
comfort of life and reduces the painful disorders during pregnancy. The disorders mentioned above are not neces-
sarily a direct threat to life for both growing-up child and pregnant woman. Some of them are reduced gradually
during the pregnancy period but all of them require a detailed diagnosis and care of a doctor and dietitian. The
article contains practical application of dietetic advice which make it possible to prevent or reduce the disorders.
Key words: disorders during pregnancy, obstruction, nausea, swellings, vomiting, prevention.

Cigza to z fizjologicznego punktu widzenia
normalny stan organizmu, podczas ktérego jednak
zachodza zmiany ustrojowe, a organizm i psychi-
ka kobiety ulegaja istotnym przemianom. Towa-
rzysza jej niestety dolegliwosci, ktére powoduja
obawy o prawidtowy rozwdéj oraz zdrowie dziecka
i matki. Niektére objawy to efekt zmienionej prze-

miany materii, a inne sygnalizujg stan zagrozenia
zdrowia, a nawet zycia. Przyjmuje sig¢, ze sq one
wynikiem odpowiedzi organizmu kobiety w ciazy
na gwattowny wzrost stezenia hormonu cigzowe-
go — progesteronu w krwi, ktéry wywiera bezposre-
dnio draznigce dziatanie na wiele narzadéw, po-
wodujac rézne dolegliwosci [1].
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Nudnosci i wymioty

Nudnosci i wymioty znane jako morning sick-
ness (poranne mdtosci) wystepuja u okoto 80%
kobiet w cigzy [2]. Moga by¢ stymulowane bodz-
cami ze strony przewodu pokarmowego, czynni-
kami endokrynogennymi, srodowiskowymi i psy-
chogennymi [3, 4].

Najczesciej nie pociagaja za soba zagrozenia
dla ptodu, z czasem ulegaja stopniowemu ztago-
dzeniu, aby po 14 tygodniach ustapic¢ catkowicie.
Nudnosci i wymioty przedtuzajace sie, wystepu-
jace czesciej niz 3—4 razy w ciagu dnia, wymaga-
ja interwencji lekarskiej, gdyz moga doprowadzic¢
do niedozywienia, odwodnienia i kwasicy meta-
bolicznej oraz zachwiania gospodarki wodno-
-elektrolitowej kobiety w ciazy. Bardzo ucigzliwe
wymagaja wnikliwej diagnozy, intensywnej opie-
ki, z hospitalizacja wiacznie.

W przypadku uporczywych nudnosci wywo-
tanych czynnikami kojarzonymi z przewodem
pokarmowym skutecznymi sposobami ich tago-
dzenia okazuje sie:

e zmiana czasu spozywania positkéw, w przy-
padku gdy nudnosci pojawiaja sie o tej samej
porze dnia,

* spozywanie przed wystapieniem mdtosci —
positek powinien im zapobiec (kiedy zotadek
jest pusty sok zotadkowy nie ma co trawic
oprécz wysciotki zotadka — to réwniez moze
powodowac mdtosci),

* jedzenie matych porcji positkéw ze zwiekszo-
ng czestoscia,

e picie duzej ilosci ptynéw, szczegélnie zim-
nych sokéw owocowych i warzywnych,

* unikanie widoku, zapachu i smaku potraw,
ktére szczegdlnie nasilajg nudnosci (np. za-
pach wedlin),

» zadbanie o zdecydowany smak, a takze tem-
perature positkéw — wszelkie potrawy papko-
wate, mdte, o temperaturze pokojowej moga
sprowokowac nudnosci i dodatkowe wymioty,

» ztagodzenie odruchu wymiotnego przez spo-
zywanie $niadania w t6zku, powoli, w ideal-
nym spokoju,

» zastosowanie naturalnego srodka, jakim jest
imbir i majeranek, jako dodatku do potraw lub
herbaty,

* obnizenie objetosci spozywanego positku
przez wyeliminowanie napojéw podawanych
w czasie jego spozywania lub okoto 20 minut
po positku,

* unikanie smazonych lub ttustych potraw,

* spozywanie na czczo kawatka suchego biate-
go pieczywa lub herbatnika typu krakers tez
moze skutecznie zapobiec porannym nudno-
Sciom.

Zgaga

Jest to przykra, dokuczliwa dolegliwos¢ okre-
slana jako palenie lub pieczenie. Za gtéwny
czynnik wywotujacy pieczenie uwaza sie kwas
zotadkowy przedostajacy sie do przetyku w wy-
niku tzw. refluksu zotadkowo-przetykowego. Mo-
ze wystepowac okazjonalnie, od czasu do czasu,
i w zasadzie nie jest uznawana za chorobe ani za
objaw schorzenia.

Zgaga to jednak powszechna dolegliwos¢
u kobiet w ciazy, co jest zwigzane z dziataniem
hormonéw na miesnie gtadkie przewodu pokar-
mowego miedzy przetykiem a zotadkiem, ktdre
kurcza sie, pozwalajac pokarmowi i ostrym so-
kom zotadkowym cofac sie z zotadka do przety-
ku. Réwniez ucisk powigkszajacej sie macicy na
zotadek i narzady jamy brzusznej nie sq bez zna-
czenia. Mechanizm zawracania tresci do przety-
ku jest dostatecznie dobrze poznany [5]. Warun-
kiem niewydostawania sie tresci zotagdkowej do
przetyku jest wyzsze cisnienie zwieracza na kor-
cu przetyku od cisnienia w zotadku. Poniewaz cis-
nienie w zotadku w gtéwnej mierze zalezy od je-
go zawartosci, stad tez rézne produkty maja réz-
ny wptyw na zgage.

Do produktéw, ktére obnizaja cisnienie zwie-
racza przetyku, a tym samym umozliwiaja wy-
ptyw tresci zotadkowej, sa wyciagi z roslin przy-
prawowych, takich jak: mieta, cebula, czosnek,
pieprz, papryka — tak wiec ich nie nalezy uzywac.
Obnizenie cisnienia zwieracza wywotane jest
rowniez przez ttuste positki. Positki wysokobiat-
kowe dziatajg w kierunku podwyzszenia cisnie-
nia zwieracza, a weglowodany uwazane s3 za
obojetne.

Sumujac, do czynnikéw usposabiajacych lub
pogtebiajacych zgage zalicza sie: pozywienie bo-
gate w ttuszcze, wybrane przyprawy, jak réwniez
stres, alkohol, kawe naturalng, palenie papiero-
séw (te ostatnie z wiadomych wzgledéw powin-
ny by¢ wytaczone z diety, a palenie papieroséw
catkowicie zakazane) [2, 4].

Tak wiec, aby ztagodzic¢ zgage, nalezy:

» czesto spozywad positki, ale w matych ilo-
Sciach,

* wytaczy¢ z diety potrawy wysokottuszczowe
(ttuste mleko i jego ttuste przetwory — sery doj-
rzewajace, Smietana),

* unika¢ ostrych przypraw (cebula, czosnek,
pieprz, papryka, mieta),

* korzysta¢ z produktéw rzadko wywotujacych
zgage (chude mieso, jabtka, ziemniaki, bana-
ny, lody, cukierki owocowe),

* wytaczy¢ kawe, alkohol, papierosy (kofeina
z kawy podnosi cisnienie przetykowe, ale
draznigco dziata na przetyk i dlatego tego fak-
tu nie nalezy pomija¢ przy modyfikacji diety),

* soki z owocow cytrusowych oraz sok pomido-
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rowy moga wywotac zgage przez bezposre-
dnie draznienie przetyku,

* z obserwacji kobiet w ciazy wynika, ze wypi-
cie goracej herbaty réwniez skutecznie obniza
uczucie zgagi. Leki zobojetniajace soki zotad-
kowe pod nadzorem lekarza stosuje sie wtedy,
gdy sa naprawde niezbedne. Kobiety w cigzy
powinny unika¢ srodkéw alkalizujacych,

* w czasie cigzy catkowite pozbycie sie zgagi
jest praktycznie niemozliwe.

Obrzeki

Obrzeki to nadmierne gromadzenie sie ptynu
w tkankach i jamach ciata wskutek ogélnoustro-
jowego zaburzenia gospodarki wodnej i biatko-
wej lub miejscowych zmian zakitécajacych wy-
miane wody miedzy uktadem krwionosnym
a tkankami [6].

Organizm kobiety w cigzy zawiera wiecej wo-
dy niz zazwyczaj. Moze ona gromadzi¢ sie
w tkankach, w wyniku czego puchng np. stopy
i rece. Jest to czesty problem, przede wszystkim
w ostatnich 3 miesigcach ciazy. W wiekszosci
przypadkéw opuchniecia te sa nieszkodliwe, jed-
nak nie ustajace po nocnym wypoczynku obrze-
ki koriczyn dolnych, a nastepnie obrzeki uogdl-
nione moga by¢ zapowiedzig powiktania zwane-
go zatruciem ciazowym, gdzie oprécz obrzekéw
pojawia sie biatkomocz lub/i nadcisnienie. Wszy-
stkie stanowia niebezpieczenstwo dla kobiety
w ciazy i rozwijajacego sie dziecka.

Za patologiczne zatrzymanie wody uwaza sie
stan, gdy masa ciata kobiety w cigzy w ostatnich
3 miesigcach ciazy wzrasta o wiecej niz 80 g
dziennie. Przy zwalczaniu obrzekéw wazne jest
nie tylko ograniczenie podazy ptynéw, ale réw-
niez zmniejszenie ilosci spozywanego sodu (die-
ta niskosodowa z ograniczeniem podazy soli ku-
chennej).

Ograniczenie spozycia soli (sodu) mozna
osiagnac, przestrzegajac nastepujacych zasad:

* solniczka ,znika” ze stotu,

» zastepujemy tradycyjng sol kuchenng tzw. so-
|l dietetyczna lub niskosodowa,

* sporzadzamy potrawy bez dodatku soli ku-
chennej, zmieniajac ich smak przez dodatek
naturalnych przypraw i ziét (koperek, ziele an-
gielskie, liscie pietruszki, majeranek, szczypio-
rek, cebula, czosnek, sok cytrynowy, kminek),

* wytaczamy spozywanie produktow wedliniar-
skich (wedzonki, kietbasy, pasztety, konserwy
miesne), a tradycyjne dodatki do pieczywa za-
stgpujemy np. gotowanym miesem, pastg
miesno-warzywna,

* unikamy kiszonek (ogérki kwaszone i kapusta
kwaszona), solonych §ledzi, ryb wedzonych,
konserw rybnych,

* nie uzywamy przypraw na bazie glutaminianu
sodu (magi, vegeta, jarzynka itp.),

* sery zélte i topione zawierajg duzg ilos¢ sodu
— wskazane jest znaczne ograniczenie ich
spozycia.

Wzdecia

Wzdecia to skutek nadmiernej ilosci gazu
w jelitach, ktérym moga towarzyszy¢ béle brzu-
cha lub powstawanie kitopotliwych ,wiatréw”.
Gazy gromadzace sie w przewodzie pokarmo-
wym to potykane przy jedzeniu i piciu powietrze
oraz produkty powstajace gtéwnie w czasie fer-
mentacji niestrawionych czesci pozywienia jako
produkt uboczny [7].

Niestrawione produkty metabolizowane przez
bakterie w okreznicy to gtéwnie weglowodany
z grupy dwucukréw: sacharoza, laktoza, i z gru-
py polisacharydow: skrobia, dekstryny, celuloza,
pektyna [1].

Jedna z przyczyn zaburzen trawienia i wchta-
niania weglowodandw jest brak lub niedostatecz-
na aktywnos¢ enzyméw trawiennych lub zbyt
szybki pasaz pokarmu przez przewdéd pokarmo-
wy, a tym samym krotki czas trawienia. Gtéwny-
mi Zrédtami gazéw sa rozktadajace sie w organi-
zmie weglowodany i ttuszcze. Mozna jednak wy-
mieni¢ réwniez grupe produktéw, ktéra jest
w wysokim stopniu odpowiedzialna za wywota-
nie tych zaburzen. Do grupy tej naleza: groch, fa-
sola, kapusta. Fasola moze zwigkszy¢ wytwarza-
nie gazéw 10-krotnie w stosunku do ilosci uzna-
nej za normalna.

Zapobieganie tej dolegliwosci polega na:

* ustaleniu przyczyny i okresleniu, jaki produkt
wywotuje zaburzenia,

* eliminacji z diety okreslonych produktéw,

» zastosowaniu diety z ograniczong iloscig ta-
two przyswajalnych weglowodanéw,

» zastosowaniu diety o kontrolowanej zawarto-
$ci ttuszczu,

* wprowadzeniu do diety btonnika.

Pamieta¢ nalezy réwniez, ze wyeliminowanie
produktow z okreslonych grup moze doprowa-
dzi¢ do wystapienia niedoboréw okreslonych
sktadnikéw odzywczych, np. przy ograniczeniu
spozycia mleka ze wzgledu na laktoze nalezy
szczegolnie kobiecie w ciazy wskazac¢ inne
Zrédto wapnia, jakimi jest mleko z obnizong za-
wartoscig laktozy lub napoje mleczne fermento-
wane.

Zaparcia

Zaparcia to dolegliwos¢ polegajaca na zbyt
dtugim zaleganiu katu w jelicie grubym, jego
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odwodnieniem i utworzeniem twardej, trudnej do

wydalenia masy [8].

Przyczyny zaparc¢ u kobiet w cigzy wynikaja
przede wszystkim z ucisku powiekszajacej sie ma-
cicy na jelita (hamuje ich normalng aktywnos¢),
jak réwniez czesto z ograniczenia ruchu. Powta-
rzajacy sie brak stolca przez dwa lub wiecej dni
u kobiet w ciazy jest dokuczliwy, a nierzadko
i niebezpieczny — konieczna jest wtedy interwen-
cja lekarza i dietetyka. Przy duzych zaparciach
pomoc interwencyjna polega na podaniu czopka
glicerynowego; przyjmowanie srodkéw przeczy-
szczajacych przez kobiete w cigzy jest niewskaza-
ne, a jezeli to tylko w uzgodnieniu z lekarzem.

Do czynnikéw usposabiajacych do zaparc¢ na-
lezy wymieni¢ réwniez czynniki zywieniowe,
zwiazane czesto z nieprawidtowymi nawykami
zywieniowymi. Jest to przede wszystkim:

* nieregularne spozywanie positkéw,

* mata ilos¢ btonnika w pozywieniu,

e brak w positkach innych czynnikéw tagodza-
cych zaparcia.

Zapobieganie zaparciom to:

* wprowadzenie do diety produktéw wysoko-
btonnikowych (pieczywo razowe, kasza gry-
czana, warzywa lisciaste — suréwki, owoce
Swieze i suszone, np. sliwki),

» dodatek okoto 2 tyzeczek otrebéw do np. pro-
duktéw mlecznych,

Pismiennictwo

* wprowadzenie do diety produktéw zawieraja-
cych kwasy organiczne:

— mlekowy — mleko zsiadte, kefir, jogurt,

— cytrynowy — woda z sokiem z cytryny po
przebudzeniu i przed sniadaniem,

— jabtkowy — mus jabtkowy, naturalne soki
owocowe lub owocowo-warzywne, kom-
poty,

» dodatkowe wypijanie wody lub innych nisko-
energetycznych ptynéw (1,5 litra, tj. 6-8
szklanek dziennie),

« regularne positki (5-6/dobe),

* konieczne wyrobienie nawykéw regularnych
wypréznieri (zaniedbywanie w tej dziedzinie
moze powodowac ostabienie perystaltyki jelit,
przez co wypréznienia staja sie utrudnione,
nieregularne i nastepuja zbyt rzadko).
Prawidtowe prowadzenie kobiety w cigzy

przez lekarza potoznika to réwniez dbatosc

o prawidtowe jej zywienie, z uwzglednieniem

wszelkich dolegliwosci towarzyszacych ciazy,

ktére mozna czesto ztagodzic siegajac po natural-
ne, niefarmakologiczne sposoby.

Zadaniem dietetyka i lekarza jest, aby w mia-
re mozliwosci dolegliwosci towarzyszace cigzy
ztagodzi¢ lub wyeliminowac¢ i aby wspaniaty
okres oczekiwania na urodzenie dziecka nie
przy¢mity przykre doznania, a dyskomfort byt jak
najmniejszy.
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W pracy przedstawiono ogélna charakterystyke ziarniakéw Gram(+) z rodzaju Staphylococcus,
uwzgledniajac m.in. ich systematyke, chemiczne i biochemiczne cechy odrézniajace rodzaj Staphylococcus od
Micrococcus, wystepowanie gronkowcéw w srodowisku naturalnym i u cztowieka, wystepowanie zakazer gron-
kowcowych u zwierzat oraz opornos¢ gronkowcéw na antybiotyki.

Stowa kluczowe: gronkowce, zakazenia, opornosc¢ na antybiotyki.

In this paper the general characteristic of Gram-positive cocci of Staphylococcus genus was presen-
ted complying mainly their taxonomy, chemical and biochemical qualities differentiating Staphylococcus from Mi-
crococcus genus, the occurrence of staphylococci in natural environment and in human and the occurrence of
staphylococcal infections in animals and resistance to antibiotics.

Key words: Staphylococcus, infections, resistance to antibiotics.

Bakterie z rodzaju Staphylococcus to Gram(+)
ziarenkowce nalezace do rodziny Micrococca-
ceae, ktéra obejmuje réowniez takie rodzaje, jak:
Micrococcus, Streptococcus i Enterococcus [1].

W preparatach mikroskopowych gronkowce
uktadaja sie w postaci nieregularnych skupien
przypominajacych winne grona (nazwa z jez.
greckiego staphyle — grono). Moga wystepowac
pojedynczo, parami, a nawet w postaci krétkich
taricuszkéw. Nie maja rzesek, sg niezdolne do ru-
chu i nie wytwarzaja zarodnikéw. Rosna dobrze
na zwyktych podtozach hodowlanych w postaci
gtadkich, czesto z6tto pigmentujacych kolonii. Ze
wzgledu na zapotrzebowanie na tlen zalicza sie
je do wzglednych beztlenowcéw. Wytwarzaja
katalaze oraz wykazuja znaczng aktywnos¢ me-
taboliczna, utleniajac i fermentujac rézne weglo-
wodany bez wytwarzania gazu [2].

Rycina 1. MRSA — Methicillin Resistant Staphylococcus
aureus [http://www.thesahara.net/mrsa.htm] (wg [3])

medius i niektére szczepy S. hyicus s gronkow-

Gronkowce sg mezofilami, ktére rosng w za-
kresie temperatury 7-48°C, z optimum 35-40°C
dla wigkszosci gatunkow [1].

Obecnie rodzaj Staphylococcus obejmuje 27
gatunkoéw. Wiekszos¢ gatunkéw to gronkowce
koagulazo(+); tylko S. aureus, S. delphini, S. inter-

cami koagulazo(-) [4].

Gronkowce stanowig dobrze zdefiniowany
rodzaj o duzym stopniu genetycznego i epigene-
tycznego pokrewieristwa, na co wskazujg wyniki
hybrydyzacji DNA-rRNA, DNA-DNA i poréw-
nawcze badania immunologiczne [5].
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Tabela 1. Gronkowce koagulazo(+) i koagulazo(-) (wg [2])

Gronkowce
koagulazo(-)

Gronkowce
koagulazo(+)

Staphylococcus aureus
Staphylococcus intermedius
Staphylococcus hyicus

Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus saprophyticus
Staphylococcus simulans

Na podstawie filogenetycznego pokrewien-
stwa miedzy gatunkami, okreslonego przez bada-
nia hybrydyzacji DNA-DNA [6], oraz podo-
bieristw genotypowych wyrézniono szes¢ grup
gatunkowych gronkowcéw:

1. Grupa Staphylococcus epidermidis: Staphylo-
coccus epidermidis, Staphylococcus capitis,
Staphylococcus caprae, Staphylococcus sac-
charolyticus, Staphylococcus warneri, Staphy-
lococcus haemolyticus, Staphylococcus homi-
nis, Staphylococcus simians.

2. Grupa Staphylococcus saprophyticus: Staphy-
lococcus saprophyticus, Staphylococcus coh-
nii, Staphylococcus xylosus, Staphylococcus
kloosii, Staphylococcus quorum, Staphylococ-
cus arlettae, Staphylococcus gallinarum.

3. Grupa Staphylococcus simulans: Staphylo-
coccus simulans, Staphylococcus carnosus.

4. Grupa Staphylococcus intermedius: Staphylo-
coccus intermedius, Staphylococcus delphini.

5. Grupa Staphylococcus hyicus: Staphylococ-
cus hyicus, Staphylococcus chromogenes.

6. Grupa Staphylococcus sciuri: Staphylococcus
sciuri, Staphylococcus lentus [7].

Gronkowce podobne morfologicznie do bak-
terii z rodzaju Micrococcus mozna odrézni¢ od
tych ostatnich na podstawie zdolnosci do beztle-
nowego wzrostu i fermentacyjnego metabolizmu
[8]. Chemiczne i biochemiczne cechy odréznia-
jace rodzaj Staphylococcus i Micrococcus przed-
stawiono w tabeli 2.

W celu odréznienia gronkowcéw od mikroko-
kéw stosuje sie rézne podtoza wzrostowe, np.
z dodatkiem nitrofuranéw, na ktére mikrokoki sg

oporne, a gronkowce sg wrazliwe [5, 10]. Podto-
ze wybiércze dla izolacji gronkowcéw, zawieraja-
ce furoxyne i furazolidon, zostato zaproponowane
przez Schleifer i Kramer (1980); wymienione skta-
dniki hamuja wzrost mikrokokéw, a gronkowce,
z wyjatkiem Staphylococcus intermedius, rosng
dobrze. Test adsorpcji fagowej [11] i lateksowy
test aglutynacji [3] moga takze by¢ uzyte dla
odréznienia gronkowcéw od mikrokokdw.

Wystepowanie gronkowcow
w srodowisku naturalnym
oraz u cztowieka

Gronkowce stanowig czesto zanieczyszczenia
produktéw miesnych, mleka i jego przetworow.
Moga wystepowa¢ w srodowisku naturalnym,
jak: woda, gleba, rosliny, powietrze (czasteczki
kurzu) oraz w sciekach i zbiornikach wodnych
[7, 13].

Gronkowce nalezg do drobnoustrojow szeroko
rozpowszechnionych w srodowisku cztowieka.
Bakterie te znosza stosunkowo dobrze brak wody
i dlatego czesto wystepuja w kurzu, na réznych
powierzchniach, przezywajac dtugo bez pozywie-
nia. Wspdétzycie miedzy gronkowcami a organi-
zmem gospodarza przeradza sie w pasozytnictwo,
jesli nastapi zachwianie odpornosci gospodarza
lub jesli drobnoustroje te przedostang si¢ do wne-
trza tkanek, zwitaszcza w przypadku lokalnego
ostabienia mechanizméw obronnych [14].

Obecnie gronkowce koagulazo(-) (CoNS) na-
leza do najczesciej izolowanych bakterii w kli-
nicznych laboratoriach mikrobiologicznych, co
potwierdza ich szczegdlng role w wewnatrzszpi-
talnych zakazeniach. Poniewaz bakterie te s3
normalnymi mieszkaricami skéry i bton $luzo-
wych, powaznym problemem w codziennej pra-
cy laboratoryjnej jest odréznienie klinicznie istot-
nych CoNS od szczepow stanowiagcych jedynie
przypadkowe zanieczyszczenie materiatéw dia-
gnostycznych [15].

Tabela 2. Chemiczne i biochemiczne cechy odrézniajace rodzaj Staphylococcus i Micrococcus (wg [9])

Cecha charakterystyczna Staphylococcus Micrococcus

Kwasy nukleinowe

mol% G + C w DNA 30-37 66-75

Sciana komérkowa

Kwasy tejchojowe + -

Glicyna w miedzypeptydowych mostkach + -

peptydoglikanu

taricuch oddechowy

Cytochromy c i d - +

Gtéwne metachinolony MK-6 do 8 MK-7 (H2) do 9 (H2)
(nienasycone) (czeSciowo uwodornione)

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




1032‘ A. Jama-Kmiecik i wsp. ® Charakterystyka ziarniakéw z rodzaju Staphylococcus

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

Only S. aureus is
(Toagu].I.i;o-l’usili\'o;
all other Staph are
Coagulase-Negative >
G x Agglutination

reus 1D (all

aph are Nepalive)

7~

Am' obiocin-resistant 5. .-'upr(.rpbylir:m-','

all other Staph are sensitive

Rycina 2. Identyfikacja gronkowcéw koagulazo(-)
[www.web.indstate.edu/thcme/micro/staph/sld001.htm]
(wg [3])

Gtéwna przyczyng infekcji szpitalnych zwigza-
nych z implantacjg protetycznych urzadzern me-
dycznych (zastawki serca, sztuczne naczynia
krwionosne, stawy itp.) okazat sie Staphylococcus
epidermidis. Patogeneza zakazeri zwiazanych
z implantami wynika ze zdolnosci tych bakterii do
tworzenia grubego, wielowarstwowego biofilmu
na powierzchniach wszczepionych urzadzen [15].

Tworzenie biofilmu odbywa sie w dwdch fa-
zach. Pierwsza faza obejmuje zwiazanie bakterii
z powierzchnig polimeru, ktéra czesto ulega po-
kryciu zewnatrzkomérkowymi biatkami gospoda-
rza. W drugiej fazie — bakterie rozprzestrzeniaja
sie i skupiaja, tworzac wielowarstwowe grona ko-
morkowe, ktére sg pograzone w pozakomérko-
wym glikokaliksie.

W zakazeniach warunkowanych w tworzeniu
biofilmu moga uczestniczy¢ takze inne gatunki
gronkowcéw, jak: S. saprophyticus, S. lugdunen-
sis, S. schleiferi posiadajace prawdopodobnie tak-
ze wazne czynniki zjadliwosci, jak S. epidermidis.

Istotnym problemem diagnostycznym jest
odréznienie chorobotwérczych szczepow gron-
kowcéw od przedstawicieli normalnej flory skor-
nej, co byto przyczyna traktowania ich jako przy-
padkowych zanieczyszczern materiatéw diagno-

Rycina 3. Mikrografia skaningowa biofilmu gronkow-
c6éw na wewnetrznej powierzchni implantu
[www.alt.corp.com/AffinityLaboratory/biofilms.htm]
(wg [16])

stycznych. Wiele z nich to wszechobecne ko-
mensale bytujace na powierzchni sluzéwek wy-
Scielajacych jamy ciata, inne natomiast zamie-
szkuja tylko okreslone nisze ekologiczne, np.
S. capitis bytuje gtéwnie na skérze gtowy, pod-
czas gdy S. auricularis jest izolowany wytacznie
z zewnetrznego przewodu stuchowego [15].

Przedstawione przez NNISS (National Noso-
comial Infections Surveillance System) wyniki ba-
dan przeprowadzonych w okresie od stycznia
1990 do maja 1999 r. pokazuja, ze gronkowce
koagulazo(-) (CoNS) sa powszechnie stwierdza-
nymi patogenami (37,3% w poréwnaniu z 12,6%
dla S. aureus).

Zwalczanie zakazeri powodowanych przez
CoNS jest trudne ze wzgledu na czestosé wielo-
rakiej opornosci na antybiotyki. Obecnie CoNS
traktuje sie jako typowe chorobotwdrcze bakterie
wykazujace ciagly wzrost czestosci wystepowa-
nia [17, 18].

Z 32 dotychczas opisanych gatunkéw CoNS
tylko potowa zostata wyizolowana z organizmu
cztowieka (tab. 3).

Ostatnio wyizolowano szczep CoNS, ktory
znacznie réznit sie od znanych gatunkéw Staphy-

Tabela 3. Grupy gatunkéw koagulazo(-) gronkowcéw wystepujacych u ludzi (wg [19])

. epidermidis S. saprophyticus | S. simulans S. auricularis S. lugdunensis S. schleiferi
. capitis S. xylosus
. warneri S. cohnii

. haemolyticus

. hominis

. sacharolyticus

. caprae

nh i L khh y©hon

. pasteuri




A. Jama-Kmiecik i wsp. ® Charakterystyka ziarniakéw z rodzaju Staphylococcus

lococcus. W oparciu o swoiste cechy genotypowe
i sekwencje genéw T6rRNA ten nowy szczep
gronkowcéw oznaczono jako S. pettenkoferi [20].

CoNS moga by¢ podzielone na 2 grupy, zalez-
nie od tego, czy s oporne czy wrazliwe na novo-
biocyne. W sktad mikroflory cztowieka wchodza
zaréwno gatunki wrazliwe na novobiocyne: S.
epidermidis, S. haemolyticus, S. hominis, S. lug-
dunensis, S. schleiferi, jak réwniez gatunki opor-
ne na novobiocyne: S. saprophyticus i S. xylosus
(17, 21].

Wystepowanie zakazen
gronkowcowych u zwierzat

Rézne gatunki zwierzat moga byc¢ gospoda-
rzami dla réznych gatunkéw gronkowcéw. Naj-
wazniejsze gatunki gronkowcéw zwiazane ze
zwierzetami hodowlanymi i domowymi przedsta-
wiono w tabeli 4.

Trzy gatunki patogennych gronkowcow: Sta-
phylococcus aureus, Staphylococcus intermedius
oraz Staphylococcus hyicus majq istotne znacze-
nie w medycynie weterynaryjnej.

Tabela 4. Najwazniejsze gatunki gronkowcéw zwia-

zane ze zwierzetami hodowlanymi i domowymi
(wg [22])

Bydto S. lentus S. hyicus
S. xylosus S. aureus
S. cohnii S. chromogenes
S. simulans
S. epidermidis
S. haemolyticus
S. warneri
Trzoda S. lentus S. hyicus
chlewna S. xylosus S. aureus
S. sciuri S. chromogenes
S. simulans
S. hominis
Dréb S. lentus S. hyicus
S. xylosus S. aureus
S. sciuri S. chromogenes
S. cohnii
S. gallinarum
Owce S. lentus
S. sciuri
Kozy S. lentus
S. sciuri
S. xylosus
Konie S. equorum S. aureus
S. sciuri S. intermedius
S. xylosus
Psy S. intermedius
Gotebie S. intermedius
Koty S. felis

Rycina 4. Selekcja szczepéw opornych pod wpty-
wem antybiotykoterapii (wg [25])

Zwierzeta egzotyczne moga cierpie¢ na cho-
roby wywotane przez inne, jeszcze nieznane,
gronkowce, np. ostatnio zostat opisany nowy ko-
agulazo(-) gatunek wystepujacy u delfinéw, Sta-
phylococcus delphini [23].

Gronkowce sg dobrze przystosowane do zy-
cia na powierzchniach cieptokrwistych zwierzat,
dzielg nisze z innymi Gram(+) bakteriami, takimi
jak: Corynebacterium, Propionibacterium, Micro-
coccus i Streptococcus. Odgrywaja one pozy-
teczng role w metabolizowaniu wytworéw skéry
i wydzielin gruczotéw. Ich obecnosé¢ moze zapo-
biega¢ kolonizacji powierzchni skérnych przez
patogenne mikroorganizmy [24].

Opornos¢ gronkowcéw
na antybiotyki

Wiekszo$¢ bakterii opornych na leki powstaje
w wyniku zmian genetycznych, a nastepnie pro-
cesu selekcji pod wptywem lekéw. Selekcje
szczepéw opornych pod wptywem antybiotyko-
terapii przedstawiono na rycinie 4.

Wyréznia sie opornosé¢ chromosomalng i po-
zachromosomalng. Oporno$¢ chromosomalna
jest wynikiem samoistnej mutacji w miejscu,
ktére kontroluje wrazliwos¢ na dany lek przeciw-
bakteryjny. Obecnos¢ leku stanowi mechanizm
selekgji, ktéry thumi organizmy wrazliwe, a fawo-
ryzuje wzrost mutantéw opornych. Mutacje sa-
moistne zachodzg z czestoscig 107-10""2 i dlate-
go rzadko sa przyczyna powstawania klinicznej
opornosci u danego chorego [26].

Niezaleznie od tego, w jaki sposob bakterie
zdobywaja dzis geny opornosci, antybiotyki do-
stepne w sprzedazy czesto utatwiaja przezycie
i namnazanie sie szczepow na nie opornych. Ina-
czej méwiac, antybiotyki, umozliwiajac wzrost
niewrazliwych bakterii patogennych, traca sku-
tecznos¢. Antybiotyki sg czynnikiem selekcjonu-
jacym szczepy oporne [27].

Wsréd  gronkowcow  wigkszos¢  (80-90%)
szczepow, zaréwno z gatunku S. aureus, jak i CNS
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grupy S. epidermidis, charakteryzuje sie oporno-
$cia na penicyling/ampicyline zwigzana z wytwa-
rzaniem indukowanej B-laktamazy pochodzenia
plazmidowego. Istotne jest oznaczenie B-lakta-
mazy w tescie z nitrocefing. Gronkowce z gatun-
ku S. saprophyticus sa czesciej wrazliwe na peni-
cyline. Penicylinooporne gronkowce, zwtaszcza
szczepy pochodzace z zakazen pozaszpitalnych,
sa zazwyczaj wrazliwe na przeciwgronkowcowe
penicyliny (kloksacylina, oksacylina, metycylina
i inne).

Wobec gronkowcéw opornych na penicyline
aktywnos¢ wykazuja cefalosporyny I i Il generacji.
Cefalosporyny Il generacji, takie jak: cefotaksym,
ceftriakson i ceftazydym, maja mniejsza aktyw-
nos¢ przeciwgronkowcowa niz cefalosporyny | i Il
generacji. Cefpirom i cefepim (IV generacja cefa-
losporyn) wykazuja réwniez dobrag aktywnos¢ in
vitro wobec gronkowcoéw. Cefalosporyny i imipe-
nem nie moga byc¢ stosowane w leczeniu zakazen
wywotywanych przez gronkowce oporne na me-
tycyling (MRS), nawet jesli w warunkach in vitro
wykazywana jest wrazliwosc.

Makrolidy (podobnie jak klindamycyna) moga
by¢ alternatywnym wyborem w leczeniu zakazen
gronkowcowych, gdy szczepy s oporne na peni-
cyline lub gdy pacjent jest uczulony na penicyli-
ny pod warunkiem, ze szczepy zakazajace sa
wrazliwe na erytromycyne (moze wystepowac
krzyzowa opornosé w tej grupie) [13].

Wsréd S. aureus (MRSA), S. epidermidis
(MRSE) i innych gatunkéw gronkowcéw koagula-
zo-ujemnych (MRCNS), zwtaszcza szczepdw izo-
lowanych od chorych z zakazeniami szpitalnymi,
dos¢ czesto stwierdzana jest opornos$¢ na metycy-
line (MRS); odsetki te wynosza od < 10% do >
60% w zaleznosci od kraju, regionu, szpitala, od-
dziatu szpitalnego itd. Wigkszos¢ szczepoéw gron-
kowcéw opornych na metycyline ma identyczny
gen mecA kodujacy wytwarzanie biatka PBP
2a o niskim powinowactwie do wszystkich anty-
biotykéw B-laktamowych. Ten typ opornosci ma
istotne znaczenie kliniczne, gdyz zaden antybio-
tyk B-laktamowy nie moze by¢ uzyty w leczeniu
zakazern wywotanych przez szczepy MRSA lub
MRCNS [13].

Gronkowce oporne na metycyline czesto tez
sa oporne na erytromycyne, klindamycyne i gen-
tamycyne; zwtaszcza dotyczy to MRCNS. Wyso-
ka aktywnoscig wobec tych szczepéw odznacza
sie gtéwnie netylmycyna, a takze amikacyna. Do
niedawna wszystkie szczepy MRSA i MRCNS by-

Pismiennictwo

ty tez wrazliwe na fluorochinolony; obecnie
w niektorych osrodkach obserwuje sie wystepo-
wanie opornosci wsréd tych szczepéw [16].

W przypadku erytromycyny plazmidowy gen
ermA koduje enzym, ktéry przez modyfikacje do-
celowego biatka dla erytromycyny sprawia, ze
antybiotyk ten, nie wigzac sie do miejsca A w ry-
bosomie, nie blokuje biosyntezy biatka. Konstytu-
tywna ekspresja tego genu u bakterii opornych na
erytromycyne odpowiada za wystepowanie feno-
typu MLS (macrolides/linkosamides/streptogra-
mins), a wiec dotyczy tez opornosci na linkoza-
midy i streptograminy [28].

Opornosc¢ gronkowcow w przypadku tetracy-
klin polega na blokowaniu przepuszczania ich do
whnetrza komérki. Obecnie znanych jest okoto 18
genow tet zlokalizowanych gtéwnie na mobil-
nych elementach genetycznych: tetK'i tetl lub na
chromosomie: tetM i tetO. Gen tetK uwaza sie za
naturalnie wystepujacy u gronkowcdéw, a gen
tetM jest najczesciej spotykany u gatunku S. inter-
medius [29-31].

Chromosomowe lub plazmidowe geny opor-
nosci warunkujg wytwarzanie enzymoéw uczest-
niczacych w inaktywacji antybiotykéw aminogli-
kozydowych i chloramfenikolu. Transferaza ace-
tylowa inaktywuje chloramfenikol, tworzac
acetylowi pochodne, natomiast transferaza fosfo-
ranowa i syntetaza adenylowa uczestnicza
w przeksztatcaniu aminoglikozydéw [28].

Nie ma watpliwosci, ze masowe stosowanie
antybiotykéw, oprécz oczywistych pozytywnych
skutkéw leczniczych, powoduje powstawanie
bakterii opornych na dziatanie antybiotykéw, naj-
czesciej w Srodowiskach szpitalnych. Réwniez
w wielu regionach udokumentowano bezposre-
dnig zaleznos¢ miedzy stosowaniem antybioty-
kéw a narastaniem antybiotykoopornosci. Zwia-
zek ten jest szczegolnie widoczny podczas epide-
mii  zakazen szpitalnych, czyli infekcji
u pacjentéw przebywajacych przez dtugi czas
w szpitalu, najczesciej majacych rozmaite zabu-
rzenia uktadu odpornosci. Zblizamy sie do para-
doksalnego momentu, w ktérym powszechne sto-
sowanie antybiotykéw przynosi coraz wiecej
szkdd, a narastajgca opornosc¢ drobnoustrojéw
powoduje niepokdj naukowcéw i lekarzy, zagra-
zajac wielu pacjentom. Szczegdlnie narazeni sg
tu najpowazniej chorzy. W wyniku kontaktow
z osobami hospitalizowanymi dochodzi réwniez
do rozprzestrzeniania sie opornosci drobnoustro-
jow poza szpitale [32].
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Ptyn w jamie optucnowej jest czestym objawem chorobowym w praktyce lekarza rodzinnego.
W wiekszosci przypadkéw w celu stwierdzenia etiologii ptynu optucnowego konieczne jest pobranie jego prébki
przez naktucie optucnej. Na podstawie analizy réznych parametréw biochemicznych ptynu optucnowego mozna
go zaklasyfikowac jako przesiek lub wysiek. Tego klinicznie przydatnego rozdziatu dokonuje sie najczesciej na
podstawie trzech kryteriéw biochemicznych znanych jako kryteria Lighta. W ostatnim okresie opisano bardziej zto-
zone metody rozrézniania przesiekéw i wysiekéw, oparte na ocenie ilorazéw szans. Wiekszos¢ ptynéw przesieko-
wych powstaje w wyniku jednego z pieciu proceséw chorobowych: niewydolnosci krazenia, choréb watroby, nie-
dodmy ptuc, zespotu nerczycowego i zatoru tetnicy ptucnej. Diagnostyka réznicowa ptynéw wysiekowych jest bar-
dziej ztozona; moga by¢ one spowodowane przez wiele choréb zapalnych, zakaznych, nowotworowych, a takze
moga powstawac w nastepstwie stosowania lekéw lub by¢ powiktaniem procedur medycznych. Pewne cechy pty-
nu, takie jak: obecnos¢ krwi, eozynofilii lub chylomikronéw, pozwalaja zawezic¢ réznicowanie ptynu wysiekowe-
go. W niektérych wypadkach dopiero biopsja optucnej pozwala na ustalenie rozpoznania.

Stowa kluczowe: ptyn optucnowy, przesiek, wysiek.

Pleural effusion is a common clinical symptom in primary care. In most cases, thoracentesis is indi-
cated to sample the fluid and determine its etiology. Based on the pleural fluid analysis, it can be classified as ei-
ther an exudate or a transudate. This clinically useful distinction is most commonly established based on the set
of three criteria known as Light’s criteria. Most recently, more complex but clinically useful methods have been
applied to determine odds ratios of the fluid being an exudate or a transudate. Vast majority of transudative pleu-
ral effusions result from five processes: congestive heart failure, liver disease, atelectasis, nephrotic syndrome, and
pulmonary embolism. On the other hand, the differential of an exudative fluid encompasses a long list of inflam-
matory, infectious, neoplastic, drug- and procedure-related etiologies. Specific characteristics of pleural effusion,
such as presence of blood, eosinophils, or chylomicrones may allow to establish the diagnosis; in some cases ag-
gressive workup with pleural sampling is necessary.

Key words: pleural effusion, transudate, exudate.

Abbreviations: CABG — Coronary artery bypass graft, CHF — Congestive heart failure, LDH — Lactate dehydroge-
nase, ROC — Receiver operating characteristics, VATS — video-assisted thoracoscopic surgery.

Case Pathophysiology of pleural effusion

A 75-years old woman with a history of me-
chanical mitral valve for mitral stenosis presents
with increasing shortness of breath. This symptom
has been present for prior 3 months, has been get-
ting progressively worse, and is now accompa-
nied by pain with deep breathing in the right
chest. Chest X-ray shows right-sided pleural effu-
sion occupying half of the chest.

In physiology, pleural space contains minimal
amounts of fluid. It is formed as a filtrate from the
systemic pleural vessels supplying the visceral
and parietal pleura, with the latter being the lar-
gest contributor. The fluid then clears mainly thro-
ugh the lymphatic vessels of the parietal pleura
[1]. Simplistically, the fluid homeostasis can be
disturbed either by an increased fluid production
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or decreased absorption; there are several patho-
physiological chains of events that can lead to the
accumulation of pleural fluid. Increased capillary
wedge pressure in volume overload, increased
permeability of pleural surfaces due to infection
or non-infectious inflammation, changes in the
oncotic pressure of the blood, and perforation of
adjacent organs with leakage of other body fluids
into the pleural space can all lead to the develop-
ment of pleural effusion [2]. In general, factors le-
ading to the impaired hydrostatic-oncotic pressu-
re imbalance result in the appearance of a transu-
dative effusion, while local factors affecting the
rate of accumulation of the fluid or permeability
of the pleura result in an exudative pleural effu-
sion. This crucial separation will be further di-
scussed below.

Approach to the patient
with pleural effusion

Despite an old medical saying that “the sun sho-
uld never set over a pleural effusion”, the current
approach to the patient with effusion does not ne-
cessarily involve an immediate thoracentesis. As
congestive heart failure (CHF) is the most common
cause of pleural effusion, finding pleural fluid in
a patient with CHF exacerbation does not mandate
a thoracentesis, provided that the patient is afebrile,
has no chest pain, and the effusion is bilateral [3].
Atrial of diuretic therapy is then recommended.

In most other cases, thoracentesis is performed
to sample the fluid. Presence of > 10 mm of pleu-
ral effusion on lateral decubitus chest X-ray wi-
thout an identifiable cause is a clear indication for
the procedure [3]. In some cases, larger volume
(up to 1500 ml) thoracentesis is performed at that
time to relieve the symptoms of fluid accumula-
tion, mainly dyspnea.

Exudate or transudate?

The main dividing point in the differential dia-
gnosis of pleural effusion is thus the determination
whether the effusion is an exudate or a transuda-
te. A number of criteria have been developed to
aid this differentiation. As, in general, finding
a transudate is associated with more limited list of
relatively benign diagnoses, all criteria have been
developed to screen for presence of an exudate,
with an aim to have the high negative predictive
value (or, in other words, high sensitivity for de-
tection of an exudate). As a result of this appro-
ach, based on these criteria some transudates may
be inappropriately classified as exudates. Two sta-
tistical parameters, sensitivity and accuracy are
commonly used to describe the discriminative

properties of tests and criteria used to diagnose
exudates. High sensitivity describes an ability of
the specific test to correctly diagnose all exudates
as exudates and minimize misclassification of an
exudate as a transudate. High accuracy, on the
other hand, reflects an ability of the test to correc-
tly classify BOTH an exudate as an exudate, and
a transudate as a transudate.

In his classic paper Light et al. described a set of
diagnostic criteria of an exudate (pleural fluid-to-
serum protein concentration ratio > 0.5, pleural
fluid lactate dehydrogenase (LDH) concentration
> 200 IU (later changed to > 2/3 of the upper level
of normal serum concentration), and a pleural flu-
id-to-serum LDH concentration ratio > 0.6) [4].
This set, commonly referred to as the “Light’s crite-
ria” has been in widespread clinical use for the past
30 years. According to the Light's recommenda-
tions, fulfilling only one of the three criteria classi-
fies the fluid as an exudate. Differentiation of an
exudate from a transudate based on the Light’s cri-
teria has a disadvantage of requiring both pleural
fluid and serum analysis. According to several stu-
dies, the sensitivity and accuracy of the Light's cri-
teria vary from 97-100% and 92-93%, respective-
ly [5-7].

Several other criteria have been employed to
differentiate transudative from exudative pleural
effusions. Serum-to-fluid albumin gradient, fluid-
to-serum albumin, protein, LDH, or cholesterol
ratios, fluid cholesterol levels, and fluid viscosity
have all been employed in diagnosing pleural
exudates. Their respective accuracies and sensiti-
vities are listed in table 1.

Based on these considerations, the analysis of
pH, protein, LDH, cell count with differential,
Gram stain with culture, and cytology of the tho-
racentesis fluid are typically the first screening
battery of tests. Additional tests, such as the asses-
sment of fluid concentrations of albumin, biliru-
bin, cholesterol, amylase, creatinine, chylomicro-
nes, adenosine deaminase, and rheumatoid fac-
tor, can be supplemented as clinically indicated.

New approaches to the exudate-
-transudate differentiation

It is clear that so far, cut-off values proposed by
various authors for any of the fluid or serum bio-
chemical substances have been selected by infor-
mal techniques. In essence, there is no guarantee
that the cut-off value found to be discriminative in
one patient population would perform similarly
well in any other population. In an attempt to ad-
dress this dilemma, Heffner et al. performed a me-
taanalysis of the primary data from several studies
and calculated the odds ratios of several bioche-
mical variables using receiver operating characte-
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Table 1. Sensitivity of detecting an exudate and of accuracy of criteria differentiating exudates from transudates

based on the serum (S) and pleural fluid (F) analysis

Criterion Sensitivity Accuracy References
Light's criteria 97-100% 92-93% [5-7]

F/S ratio of protein > 0.5 86-89% (3, 9]

F/S ratio of LDH > 0.6 90-91% [3, 9]
LDH (F) > 2/3 of upper level of normal serum concentration 82% (3]
S-to-F albumin gradient of < 12 g/L 87-89% 88-89% [5, 6, 46]
Cholesterol (F) > 1.55 mM/L 54-100% 70% [5, 47]
Cholesterol (F) > 1.3 mM/L 84% 84% [7]
Cholesterol (F) > 1.1 mM/L 75% (3]

F/S ratio of cholesterol > 0.3 89-92% [9, 48]
F/S ratio of bilirubin > 0.6 81-96% 75% [5, 49]
F/S ratio of adenosine deaminase > 0.66 86% [46]
Pleural fluid viscosity > 1 mPa-s 94% (50]

ristics (ROC) analysis [8]. For most variables, the
previously established cut-offs were confirmed by
the ROC method. The most notable exception was
pleural fluid LDH level, when used as one of the
three Light’s criteria; the cut-off was determined to
be at 0.45 rather than 0.67 of the serum value [8].

All the above techniques are based on the di-
chotomizing pleural effusions based on a single,
predetermined value or a set of predetermined va-
lues. This approach eliminates a (frequently impor-
tant) role of clinical pre-test probability, as determi-
ned by a clinician, from the process of deciding if
the pleural effusion in a given patient is an exuda-
te or a transudate. Also, it classifies with equal cer-
tainty a borderline abnormal and an extremely ab-
normal result. An interesting approach based on
Bayesian theorem was presented by Heffner [9].
Based on his prior metaanalysis of the primary da-
ta, he calculated the multiple likelihood ratios for
continuous values of several commonly employed
criteria. The pre-test probability of an exudate (as
estimated by the physician) is converted to an od-
ds ratio, which is further adjusted using the tabular
likelihood ratios. Finally, the odds ratio is conver-
ted back to the post-test probability of an exudate.
Rather than telling the clinician a dichotomous
exudate/transudate information and accepting
a risk for false positivity and false negativity, this ap-
proach results in a numerical estimate of the proba-
bility, taking into account the clinical suspicion of
an exudate. Although mathematically more com-
plex, this approach may represent a viable alterna-
tive to diagnosing pleural effusions [9].

Differential diagnosis
of transudative effusions

Congestive heart failure, pulmonary embolism,
nephrotic syndrome, atelectasis, and advanced li-

ver disease are the most common causes of
a transudative pleural effusion. Among them, con-
gestive heart failure is the single most common
diagnosis associated with pleural effusion [3].
Pleural effusion in CHF is most frequently bilateral
but may be unilateral, with similar prevalence of
effusions in the right and left pleural cavities [10].

Pleural effusion accompanies 30-50% of ca-
ses with pulmonary embolism. The effusion can
be transudative of exudative; it is frequently bloo-
dy, even in the absence of anticoagulation. Meso-
thelial hyperplasia is another common feature of
the effusion associated with a pulmonary embolus
[11]. Hydrothorax develops in 6% of patients with
liver cirrhosis [12]. It is most frequently right-si-
ded and only minority of patients have bilateral or
left-sided effusions. Pleural effusion in a cirrhotic
is usually accompanied by other symptoms and
signs of advanced hepatic disease. Coexistence of
ascites is almost a rule; in fact, experimental data
suggest that pleural effusion is the ascites fluid,
translocated via diaphragmatic defects [12]. In si-
milar way, patients with end-stage renal disease
treated with peritoneal dialysis may develop pleu-
ral effusion with transudative characteristics [13].
Transudative pleural effusions that accompany
anasarca present in nephrotic syndrome are typi-
cally bilateral [14]. Atelectasis is frequently ac-
companied by a small transudative pleural effu-
sion. The collapsing lung is thought to decrease
intrapleural pressure, which leads to ex vacuo
pleural effusion.

A number of interventions can “convert”
a transudate to an exudate. The most common cli-
nical scenario is the use of diuretics in a patient
with congestive heart failure. Diuresis causes pro-
gressive increase in pleural fluid concentration of
protein, albumin, LDH, and cholesterol, which
may result in an exudative picture of the fluid [15].
Romero-Candeira et al. showed that using a serum
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to pleural fluid gradient (serum-fluid) rather than
ratio (serum/fluid) may limit the effect of diuresis
on the classification of the pleural fluid. Repeated
thoracentesis may lead to conversion of a transu-
dative pleural effusion into an exudate, most like-
ly due to repeated mesothelial injury, or introduc-
tion of small amounts of air into the pleural cavity.

Urinothorax or pleural effusion due to collec-
tion of urine that tracks along retroperitoneal spa-
ce is an infrequent cause of a transudative pleural
effusion. Urinothorax can result from an obstruc-
tive uropathy, trauma, or be a sequel of a kidney
biopsy; pleural fluid:serum creatinine ratio of > 1
can be used to diagnose it in an appropriate clini-
cal setting [16]. Amyloidosis and hypothyroidism
are less common causes of a transudative pleural
effusion [17, 18] (tab. 2).

Differential diagnosis
of exudative effusions

Contrary to the transudative pleural effusions,
the differential diagnosis of exudative pleural effu-
sions is very broad and encompasses a variety of
infectious, inflammatory, malignant, drug- and
procedure-related etiologies (tab. 3). Parapneu-
monic and malignant pleural effusions are the two
most common etiologies in this group [3]. Cell
count with differential is a useful adjunct in the
analysis of an exudative pleural effusion. Neutro-
phil-predominant effusions are most commonly
associated with pneumonia, pulmonary embo-
lism, and pancreatitis. On the other hand, lym-
phocyte-predominant effusions are typically asso-
ciated with chronic processes, such as tuberculo-

Table 2. Differential diagnosis of a transudative

pleural effusion. Common causes are marked in
bold type

Cardiac diseases
Congestive heart failure
Constrictive pericarditis
Renal diseases
Nephrotic syndrome
Peritoneal dialysis
Gastrointestinal diseases
Liver cirrhosis
Pulmonary diseases
Atelectasis
Pulmonary embolism
Endocrine diseases
Hypothroidism and myxedema
Mechanical problems
Superior vena cava syndrome
Thrombosis of the brachiocephalic vein
Other
Systemic Amyloidosis

sis, cancer [19], rheumatoid arthritis [20], colla-
gen vascular diseases or coronary artery bypass
graft (CABG)-related effusions [21]. Use of speci-
fic tests, such as the pleural levels of adenosine
deaminase levels (elevated in tuberculosis), amy-
lase (elevated in pancreatitis, esophageal rupture,
and sometimes in lung cancer), or glucose (decre-
ased in empyema, tuberculosis, rheumatoid arth-
ritis) allows to focus on the specific etiology of the
exudative effusion.

As many as 50% of pneumonias may be ac-
companied by the pleural effusion which are typi-
cally exudative [22, 23]. Parapneumonic effusions
are commonly classified based on the amount of
fluid, presence of loculations and thickening of the
pleura, fluid pH, Gram stain, and the presence of
bacteria on fluid culture. Small fluid volume (< 1/2
chest), high pH (> 7.20), high glucose level (> 60
mg/dl), and absence of bacteria on Gram stain and
cultures are associated with good outcome and re-
solution of the parapneumonic effusion [24]. On
the other hand, low fluid pH, large volume, low
glucose level, or presence of bacteria on Gram sta-
in or culture call for complete draining of the pleu-
ral cavity with tube thoracostomy and/or surgical
treatment of effusion.

Table 3. Differential diagnosis of a exudative

pleural effusion. Common causes are marked in
bold type. CABG - coronary artery bypass graft

Infectious diseases
Pneumonia — bacterial, atypical, fungal, viral,
parasitic
Tuberculosis
Intraabdominal abscess
Inflammatory diseases
Rheumatoid arthritis
Sarcoidosis
Lupus
Sjogren’s syndrome
Wegener’s granulomatosis
Malignant diseases
Primary pleural malignancy
Metastatic malignancy
Gastrointestinal diseases
Pancreatitis
Esophageal rupture
Others
Pulmonary embolism
Meigs’ syndrome
Amyloidosis
Post-CABG, postcardiac injury syndrome
Ovarian hyperstimulation syndrome
Drug-induced (nitrofurantoin, dantrolene,
bromocriptine, amiodarone, procarbazine)
Chylothorax
Hemothorax
Yellow nail syndrome
Trapped lung
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Malignancy is one of the leading causes of
exudative pleural effusion [8]. Effusions are pre-
sent in up to 15% of patients who died with ma-
lignancies [25]. Metastatic malignancies of the
lung, breast, gastrointestinal and genitourinary
tract, and lymphomas are the most common cau-
ses of a malignant effusion [26, 27]. Sensitivity of
pleural fluid cytology in establishing the diagno-
sis of malignancy reaches 62% [28].

Approximately 10% of patients who underwent
CABG have a pleural effusion that occupies > 25%
of their hemithorax 28 days after surgery [29]. The-
se effusions are typically exudative and have di-
stinct lymphocyte predominance. Most of these ef-
fusions resolve with time, although some can per-
sist for years and result in a trapped lung [30].

Up to 30% of patients with tuberculosis have
pleural effusions [31]. Tuberculous pleural effu-
sion is typically a lymphocyte-predominant exu-
date. It most commonly results from a direct spre-
ad from the primary lesion, is associated with pro-
minent skin reactivity to tuberculin, and is
typically a poor source for culturing Mycobacte-
ria. Elevation of fluid adenosine deaminase level
above 40-60 U/L has a high positive predictive
value for tuberculous pleural effusion, and an ele-
vation of pleural fluid concentration of interferon-
gamma may be even more sensitive marker of tu-
berculous pleuritis [32-34].

Several drugs have been associated with pleu-
ral effusions. Nitrofurantoin, amiodarone, ergot
derivatives, methotrexate, and phenytoin have
been most commonly reported causes of drug-in-
duced effusions. Full list of over 40 medications
associated with pleural effusions can be found on
the PNEUMOTOX ONLINE web site [35].

If, after obtaining the necessary tests, the etio-
logy of an exudative effusion remains obscure,
further workup of the effusion may be necessary.
Closed pleural biopsy was once suggested as the
next diagnostic step, but suffers from low sensiti-
vity for diagnosing pleural conditions [36]. In re-
cent years, video-assisted thoracoscopic surgery
(VATS) has replaced the closed pleural biopsy in
this respect, as it allows for direct visualization,
sampling, and/or application of local therapy to
the diseased pleural space.

Specific situations
Hemorrhagic pleural effusion

Pleural fluid hematocrit of > 50% of the blood
hematocrit defines the hemorrhagic pleural effu-

sion. Trauma, pulmonary embolism, malignant
mesothelioma, aortic dissection, and pancreatitis
have all been associated with hemorrhagic pleu-
ral effusions [37-40].

Eosinophilic pleural effusion

Pleural effusion is called “eosinophilic” when
more than 10% of its nucleated cells are eosino-
phils [41]. Eosinophilic pleural effusions consti-
tute 5-15% of all exudative effusions [42, 43].
Traumatic or post-operative hemothorax, pulmo-
nary embolism, endemic fungal infections, be-
nign asbestos-related pleural disease, drug-indu-
ced effusion, and pneumothorax are the most
common diagnoses associated with eosinophilic
pleural effusions [21, 41-43]. Despite some ear-
lier claims, repeated thoracenteses, if not ac-
companied by pneumothorax, are probably not
associated with eosinophilic pleural effusions
[44]. Similarly, the rate of malignancy in patients
with eosinophilic pleural effusion seems to be si-
milar to the non-eosinophilic effusions (revie-
wed in [43]). Therefore, contrary to some belie-
fs the presence of eosinophilic pleural effusion
cannot be used as an argument for a benign na-
ture of the effusion [42].

Chylous pleural effusion (chylothorax)

Presence of chyle within the pleural cavity de-
fines chylothorax. Malignancy, especially non-
Hodgkin’s lymphoma, trauma or surgery resulting
in the injury to the thoracic duct, lymphangioleio-
myomatosis, and thoracic radiation are the most
common causes of chylothorax [45]. Pleural fluid
is milky in color, contains chylomicrones, and is
an exudate.

Case — follow-up

After correcting the coagulopathy related to
chronic warfarin use, the patient underwent
a thoracentesis, which yielded 1500 ml of bloody
fluid. It was found to be a lymphocyte-predomi-
nant exudate; exfoliative cytology showed clu-
sters of malignant cells, suggestive of metastatic
carcinoma. Further workup documented the pre-
sence of malignant ovarian cancer with peritone-
al carcinomatosis.
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This paper reviews current knowledge about clinical findings and treatment of thyroid eye disease
(TAO). TAO is a noninfectious, autoimmune disorder associated with inflammatory changes within the orbit, most-
ly connected with hyperthyroidism. Clinical signs and symptoms may vary and depend on the stage of the dis-
ease: from mild ocular discomfort with foreign body sensation or dry eye to intense pain, proptosis, extraocular
muscle dysfunction, periorbital edema and may result in vision-threatening exposure keratopathy, troublesome
diplopia, and compressive optic neuropathy. Thyroid eye disease is usually a self-limiting process and generally
requires only supportive care. It is important to correct thyroid function abnormalities as this may aid in improv-
ing the ophthalmopathy. Severe orbital inflammation and congestion may require urgent intervention secondary
to compressive optic neuropathy or excessive proptosis with corneal decompensation. Corticosteroids and radia-
tion help decrease orbital inflammation and improve congestion. Orbital decompression surgery helps to expand
the orbital tissue volume by removing bone from one or more orbital walls. Eye muscle surgery may be necessary
to correct extraocular muscle dysfunction and double vision. Eyelid surgery may be necessary to correct eyelid
retraction. Surgery usually is performed during the quiescent cicatricial phase of the disease, usually in the fol-
lowing order: orbital decompression, strabismus surgery, lid-lengthening surgery and blepharoplasty, if needed.
Key words: thyroid-associated ophthalmopathy, Graves’ ophthalmopathy, Basedow ophthalmopathy, thyrotoxic
ophthalmopathy, endocrine ophthalmopathy.

Praca przedstawia aktualng wiedze na temat obrazu klinicznego i leczenia oftalmopatii tarczyco-
wej (ang. thyroid associated ophthalmopathy — TAO). TAO jest niezakaznym, autoimmunologicznym zaburze-
niem zwiazanym najczesciej z nadczynnoscia tarczycy i zachodzacymi w niej zmianami zapalnymi toczacymi
sie w obrebie oczodotu. Objawy kliniczne moga by¢ rézne i zaleza od stadium choroby: od tagodnego dyskom-
fortu w obrebie oczodotu z uczuciem ciata obcego czy zespotu suchego oka po silny bél, wytrzeszcz, dysfunk-
cje zewnetrznych miesni oczodotu, obrzek; i moga prowadzi¢ do zagrazajacej widzeniu keratopatii zwiazanej
z niedomykalnoscia powiek, podwéjnego widzenia oraz neuropatii uciskowej nerwu wzrokowego. Oftalmopatia
tarczycowa jest zazwyczaj samoograniczajacym sie procesem i na ogét wymaga tylko leczenia objawowego. Waz-
ne jest natomiast przywrécenie réwnowagi hormonalnej gruczotu, poniewaz moze to zredukowac objawy oftal-
mopatii. Ciezki stan zapalny i obrzek w obrebie oczodotu wymaga czasem pilnej interwencji chirurgicznej, w za-
leznosci od neuropatii uciskowej nerwu wzrokowego lub nadmiernego wytrzeszczu z dekompensacja rogéwki.
Zmniejszenie objawéw zapalnych i naciekowych w obrebie oczodotu zachodzi w nastepstwie stosowania korty-
kosteroidéw i radioterapii. Chirurgiczna dekompresja oczodotu pomaga rozprezy¢ objetosc tkanek oczodotu po-
przez usuniecie jego jednej lub dwdch scian kostnych. Chirurgiczna korekcja migsni oczodotu moze okazac sie
konieczna, aby zredukowac ich dysfunkcje oraz podwdjne widzenie. Retrakcje powiek mozna réwniez ograni-
czy¢ poprzez ich chirurgiczng korekcje. Postepowanie chirurgiczne jest wdrazane zazwyczaj w stadium blizno-
wacenia, w nastepujacej kolejnosci: dekompresja oczodotu, chirurgia zeza, korekcja powiek i blefaroplastyka.
Stowa kluczowe: oftalmopatia tarczycowa, oftalmopatia Gravesa, oftalmopatia Basedowa, oftalmopatia tyreoto-
ksyczna, oftalmopatia endokrynna.

Thyroid-associated orbitopathy (TAO), frequ- disease) [1], is a noninfectious, organ-specific, in-
ently termed thyroid eye disease or Graves oph- flammatory disorder of the orbit and autoimmune
thalmopathy (as in 90% connected with Graves process strongly associated with dysthyroidism
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[2]. In the medical literature orbitopathy associa-
ted with thyroid dysfunction was formally descri-
bed by Graves in 1835 and by von Basedow in
1840 [2].

Although most patients (more than 90%) are
clinically hyperthyroid, interestingly, signs of thy-
roid ophthalmopathy can be present regardless of
thyroid function [3]. The following also are asso-
ciated with TAO: euthyroidism (20%), Hashimoto
thyroiditis, thyroid carcinoma, and neck irradia-
tion [4-6]. TAO may precede, coincide, or follow
the systemic complications of dysthyroidism. [2]
There is no relationship between severity of oph-
thalmopathy and dysthyroidism. Conversely, al-
though approximately 10% of patients with TAO
do not have hyperthyroidism, the majority has la-
boratory evidence of thyroid autoimmune dis-
ease, including the presence of antibodies direc-
ted against thyroid antigens such as TSHR or thy-
roid peroxidase [7, 8]. Regardless of whether hy-
perthyroidism occurs first, the signs and eye
symptoms of TAO become manifest in 85% of pa-
tients within 18 months [7, 9], very often they de-
velop concurrently.

Twenty percent of patients indicate that the
ocular morbidity of TAO is more troublesome
than the thyroid problems. It causes significant
functional, social, and cosmetic consequences
and may result in vision-threatening exposure ke-
ratopathy, troublesome diplopia, and compressi-
ve optic neuropathy [2]; therefore, all physicians
should be able to recognize TAO.

Clinical features

As it has been noticed, in addition to hyper-
thyroidism, over 30-60% of individuals have clin-
ical involvement of the eyes [9]. Signs and symp-
toms may vary and depend on the stage that the
patient is experiencing. TAO usually has a self-li-
mited course over 1 or more years. Initially an
acute or subacute stage of active inflammation
occurs. Later the patient progresses to a more
quiescent stage, which is characterized by fibro-
sis [2].

Symptoms described by patients with TAO in-
clude a gritty sensation in the eyes [7], foreign bo-
dy sensation [15], dry eyes, puffy eyelids, angry-
looking eyes, bulging eyes [2], sensitivity to light,
increased tearing, blurring of vision [7], diplopia,
dull pain [2], feeling a pressure sensation behind
the eyes [9]. Although some patients experience
only mild ocular discomfort, 3-5% of patients suf-
fer from intense pain and inflammation with dou-
ble vision [7]. In a minority of patients the disease
progresses, and one or more of the components
(proptosis, extraocular muscle dysfunction, and
periorbital edema) may be severe and symptoma-

tic for several years. In rare instances, patients de-
velop compressive optic neuropathy with decrea-
sed visual acuity, dulling of color perception, visu-
alfield defects, field loss, dyschromatopsia, photo-
psia on upgaze or even loss of vision [7, 10-12].

Symptoms of hyperthyroidism include the fol-
lowing: tachycardia/palpitations, nervousness,
diaphoresis, heat intolerance, skeletal muscle we-
akness, tremor, weight loss, hair loss, irritability,
goiter. Symptoms of hypothyroidism include the
following: bradycardia, drowsiness, poor menta-
tion, muscle cramps, weight gain, dry skin, husky
voice, depression, cold intolerance [2].

TAO is the most common cause of unilateral
and bilateral proptosis (forward protrusion of the
eyes) in adults. Exophthalmos is seen in 50% of
patients [14]. It occurs because the orbital con-
tents are confined within the bony orbit, and de-
compression can only occur anteriorly. Unilateral
proptosis of TAO usually reflects asymmetric mu-
scle involvement. Digital palpation of the globes
is a useful test, possibly revealing decreased orbi-
tal retropulsion. Various exophthalmometers can
be used to measure orbital protrusion [2].

Eyelid retraction is the most common clinical
sign of thyroid eye disease, occurring in more
than 90% of patients [18]. Normally upper eyelid
position is considered to be 1.5 mm below the su-
perior edge of the cornea and at the level of the
inferior edge of the cornea for the lower eyelid
[18]. Upper lid retraction (Dalrymple sign), often
with temporal flare and scleral show, is an impor-
tant differentiating feature to note in all patients
with proptosis. Mechanisms for upper lid retrac-
tion include proptosis, sympathetic drive of the
Maller muscle, upgaze restriction, fibrosis of the
levator muscle, and contralateral ptosis (myasthe-
nia). Lid retraction may occur in both the upper
and lower lids because of a sympathetically inne-
rvated tarsal muscle in both lids. Upgaze restric-
tion, levator fibrosis, and very severe proptosis are
other possible causes of lid retraction [2].

If eyelid retraction is absent, then TAO may be
diagnosed only if (1) proptosis, optic nerve invo-
Ivement, or restrictive extraocular myopathy is as-
sociated with thyroid dysfunction or abnormal re-
gulation, and (2) no other confounding ophthal-
mic features are apparent [2].

Lid lag on downgaze (von Graefe sign) is ano-
ther important feature of TAO. It is defined as a si-
tuation in which the eyelid is higher than normal
in downgaze [18]. Lacrimal gland enlargement is
not uncommon.

Pseudoptosis and true ptosis may be seen in pa-
tients with TAO. Pseudoptosis may be observed if
contralateral lid retraction is present. Ptosis may
occur with TAO if levator dehiscence is present. Pa-
tients with TAO and exotropia may have concurrent
myasthenia gravis, which may lead to ptosis [2].
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Other TAO lid signs include: periorbital soft
tissue swelling, lagophthalmos (the inability to
completely close the eyelids) [18], lid edema and
glabellar furrows. Anterior segment signs in TAO
include superficial punctate keratitis, superior
limbic keratoconjunctivitis, conjunctival injection
usually over the rectus muscle insertions, and
conjunctival chemosis. With severe proptosis,
corneal exposure with frank corneal ulceration
may occur [2].

Superior limbic keratoconjunctivitis is a chro-
nic, often recurrent condition of ocular irritation,
which some attribute to mechanical trauma trans-
mitted from the upper eyelid to the superior bul-
bar and tarsal conjunctiva. Superior limbic kera-
toconjunctivitis has been a purported prognostic
marker for severe TAO [19].

Strabismus is common with TAO (approxima-
tely 40% of patients) [18] and it often presents as
hypotropia or esotropia because the inferior rec-
tus muscle and the medial rectus muscle are the
most commonly involved extraocular muscle [2].

The corneal light reflexes should be examined
closely because asymmetric proptosis and lid re-
traction may mask the true relative positions of
the globes. The restrictive myopathy sometimes
can be confirmed with forced ductions or eleva-
ted intraocular pressure with eye movement (eg,
upgaze in hypotropic patients) if a diagnosis of
TAO is not revealing. Inferior rectus muscle re-
striction may mimic double elevator palsy. Pseu-
do-fourth nerve palsies have been described with
TAO. Although esotropia is a more common fin-
ding with TAO, convergence insufficiency has
been described [20]. Optic nerve compression
may occur with seemingly mild proptosis. Also,
most cases of compressive thyroid optic neuropa-
thy occur without visible optic nerve edema. Dys-
function of the optic nerve is seen in 6% of pa-
tients [6]. For this reason, documenting visual
acuity, color vision, and the presence or absence
of a relative afferent pupillary defect is important
during each visit [2].

Glaucoma may result from decreased episcle-
ral venous outflow. Because of restrictive myopa-
thy, intraocular pressure may rise more than
8 mm Hg on upgaze [2]. Choroidal folds may be
seen with thyroid ophthalmopathy [2].

The common, clinically diagnostic eye signs
include: von Graefe sign, Vigouroux sign (eyelid
fullness), Stellwag sign (incomplete and infrequ-
ent blinking), Grove sign (resistance to pulling
down the retracted upper lid), Goffroy sign (ab-
sent creases in the forehead on superior gaze),
Mébius sign (poor convergence), Ballet sign (re-
striction of one or more extraocular muscles) [21].

A statistically significant association of deep
glabellar rhytids with thyroid ophthalmopathy has
been described. This is presumably caused by hy-

pertrophy of brow depressor muscles compensa-
ting for lid retraction [2].

One of the most commonly known systems
used in many endocrine studies, formal classifica-
tion of Ocular Graves’ disease represented by the
pneumonic NOSPECS, divided disease process in
6 stages: (0) No signs or symptoms present, (1)
Only symptoms of ocular irritation (dryness, tea-
ring, foreign body sensation), () Soft tissue invo-
Ivement (periorbital edema), (lll) Proptosis, (IV)
Extraocular muscle involvement (ophthalmople-
gia), (V) Corneal involvement (dense punctate
epitheliopathy, infiltration and ulceration), (VI)
Sight loss with or without visual field compromise
secondary to compressive optic neuropathy.
However it may be of limited prognostic value,
because the disease is recognized as variable and
the formal classification was revised in 1974 to
range from no manifestations to mild, moderate
or severe manifestations [22]. Natural story of
TAO shows that it is important to distinguish the
active inflammatory phase of TAO with growing
of the symptoms and remission, and the quiescent
cicatricial phase of the disease with its stabiliza-
tion [14]. Stable TAO can occasionally reactivate,
but this is uncommon.

Thyroid associated ophthalmopathy is being
found in 30-60% of patients with hyperthyroi-
dism [10]. Various studies suggest that TAO af-
fects women 2.5-6 times more frequently than
men [2]. Severe cases of TAO occur more often in
men than in women. TAO mostly affects patients
aged 30-50 years [2]. From a survey of the litera-
ture it is apparent that infiltrative ophthalmopathy
is very rare in children and adolescents. Milder
ocular manifestations as retraction of the upper
eyelid, upper lid lag and “staring eyes” are repor-
ted in varying frequencies ranging from 25 to
60% of all patients [15]. Newborns with congeni-
tal hyperthyroidism due to maternal Graves’ dise-
ase seem to present significant transitory ocular
manifestations more frequently. The involvement
of the eyes is usually transitory in newborns as
well as in children and adolescents and the symp-
toms usually disappear when euthyroidism is re-
stored [15]. Severe cases of TAO are believed to
be more frequent in patients who are older than
50 years [2].

Lab studies

* Blood

— In screening for thyroid disease, the combi-
nation of free T4 (thyroxine) and TSH (thy-
roid-stimulating hormone) or serum TSH
(thyrotropin) is highly sensitive and speci-
fic. However, because of cost, some re-
commend initially only using the TSH to
screen for thyroid disease [2].
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— The presence of antibodies: TRAb (thyroid
receptor antibody), TBII (TSH-binding inhi-
bitor immunoglobulin) and LATS (long-ac-
ting thyroid stimulator). Measure the ability
of immunoglobulin G (IgG) to bind to the
TSH receptor on cells and to stimulate ade-
nylate cyclase production have generally
been referred as the TSI (thyroid-stimula-
ting immunoglobulin) [2].

— Thyroid peroxidase antibodies and antibo-
dies to thyroglobulin may be useful when
trying to associate eye findings with a thy-
roid abnormality, such as euthyroid Graves
disease [2].

— The serum and urine level of glycoamino-
glycans (GAGs) [14].

Imaging studies

Although eye changes are clinically obvious in
the minority of patients with hyperthyroidism,
subtle eye changes can be detected using orbital
ultrasonography, or other sensitive detection tech-
niques, in the majority of patients [15, 16].

e Ultrasound

Orbital ultrasound can quickly confirm if the
patient has thickened muscles or an enlarged su-
perior ophthalmic vein [2].

e CT scan and MR

If the diagnosis of TAO can be established clin-
ically, then it is not necessary to routinely order
a CT scan or an MRI. If the above studies are
required, obtain axial and coronal views.
Neuroimaging usually reveals thick muscles with
tendon sparing. Bilateral muscle enlargement is
the norm; unilateral cases usually represent asym-
metric involvement rather than normality of the
less involved side [2]. Neuroimaging may show
a dilated superior ophthalmic vein. Apical crowd-
ing of the optic nerve is well visualized on neu-
roimaging. MRI is more sensitive for showing optic
nerve compression. CT scan is performed prior to
bony decompression because it shows better bony
architecture. Occasionally, the proptosis of TAO
results in straightening of the optic nerve [2].

Management

Patients should realize that no immediate cure
is available. Most patients with TAO can be obse-
rved; the follow-up interval depends on disease
activity. Regulation of thyroid function does not
abort TAO. However, restoration of the euthyroid
state (with antithyroid drugs and thyroxine) may
improve the eye status to some extent [2].

Thyroid eye disease is usually a self-limiting
process and generally requires only supportive
care [18]: aggressive ocular lubrication with arti-

ficial tears during the day, lubricating ointment at

night, punctual plugs, sunglasses, sleeping with

the head of the bed elevated. Patients should stop
smoking to decrease the risk of congestive orbito-

pathy [30-31].

In patients with diplopia, prisms may be bene-
ficial to those with small-angle and relatively co-
mitant deviations [2]. Tape occlusion of one lens
or segment of the glasses may be helpful [2]. If
this does not work, an occluder or eye patch can
be used (with care not to compress the orbit). The
use of eye exercises is not recommended for pa-
tients with severe restrictive strabismus; doing so
may elevate intraocular pressure [2].

Oral steroids usually are reserved for patients
with severe inflammation or compressive optic
neuropathy. Steroids may decrease the produc-
tion of mucopolysaccharides by the fibroblasts.
Pulse intravenous steroids (eg, methylprednisolo-
ne 1 g every other day for 3 cycles) can be consi-
dered.

Etanercept (an antitumor necrosis factor) may
prove to be a useful anti-inflammatory drug, but
more studies are required to determine its adver-
se effect profile as compared to steroids [33].

Octreotide, pentoxifylline, nicotinamide, pla-
smapheresis, and intravenous immunoglobulin
are not mainstream medical treatments of TAO.

Octreotide, a potent synthetic somatostatin
analogue, has a beneficial effect in TAO, especial-
ly in patients with a positive Octreoscan-111.

Lanreotide is a longer-acting somatostatin ana-
logue, which is administered only once every 2
weeks; it may provide some benefit [34].

Pentoxifylline and nicotinamide may be use-
ful. Both agents are believed to inhibit cytokine-
induced glycosaminoglycan synthesis by the re-
troorbital fibroblasts.

The role of plasmapheresis and intravenous
immunoglobulin (IV 1g) is not well delineated.
One randomized trial of IV Ig versus oral predni-
solone showed both treatments to be equally ef-
fective in patients with active TAO. Fewer adver-
se effects were observed in the IV Ig treatment
group [35].

Severe orbital inflammation and congestion
may require urgent intervention secondary to
compressive optic neuropathy or excessive prop-
tosis with corneal decompensation. Corticostero-
ids and radiation help decrease orbital inflamma-
tion and improve congestion. Orbital decompres-
sion surgery helps to expand the orbital bony
volume by removing bone from one or more orbi-
tal walls [18].

* Orbital radiation — this procedure sometimes is
prescribed for moderate-to-severe inflammato-
ry symptoms, diplopia, and visual loss in pa-
tients with TAO. It helps decrease orbital in-
flammation and improve congestion. It is belie-
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ved to damage orbital fibroblasts or perhaps
lymphocytes. Cataract, radiation retinopathy,
and radiation optic neuropathy are possible
risks. Radiation may be a relative contraindica-
tion for patients with diabetes mellitus because
of the risk of worsening retinopathy [36-38].

e Optic nerve compression. Compressive optic
neuropathy may present with blurry vision, vi-
sual loss, dyschromatopsia, or field loss. Pa-
tients may not have marked proptosis, but they
usually show markedly decreased retropulsion
(tight orbits). If necessary, high-dose steroids
and higher intravenous doses are given. If no
response occurs after 24 hours the patient
should have surgical decompression and ma-
intain steroids.

Surgical care

Eye muscle surgery may be necessary to cor-
rect extraocular muscle dysfunction and double
vision. Eyelid surgery may be necessary to correct
eyelid retraction. Approximately 20% of patients
with thyroid eye disease undergo surgery. Over
the last decade, there has been an increasing
trend in the number of elective procedures to
enhance cosmetic surgery [18]. Vision loss, dou-
ble vision, or significant orbital pain should
prompt the internist to refer patients for complete
ophthalmic evaluation.

Approximately 5% of patients may require sur-
gical intervention. The patient should know that
multiple-staged procedures might be required.
The timing of surgery is important. Unless com-
pressive optic neuropathy or severe corneal expo-
sure is present, surgery generally is delayed du-
ring the active inflammatory phase of TAO. Surge-
ry usually is performed during the quiescent
cicatricial phase of the disease. The sequence of
surgery is important. If the patient has marked
proptosis, strabismus, and lid deformity, surgery
in the following order should be performed:

* Orbital decompression
— It may be performed as the initial treatment of
compressive optic neuropathy or used if me-
dical treatment is ineffective. A combination
of medical and surgical treatment may be re-
quired in compressive optic neuropathy.

— The potential complications of orbital de-

compression are: blindness, hemorrhage,
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— If restoration of the euthyroid state does not
improve lid retraction, lid-lengthening sur-
gery can be considered. It decreases corne-
al exposure and can be used to camou-
flage mild-to-moderate proptosis [2].

* Blepharoplasty

— This is the last phase of restorative surgery
in TAO. Lower lid blepharoplasty transcon-
junctivally is performed or transcutaneous-
ly upper lid blepharoplasty. Dacryopexy
may be required if lacrimal gland prolapse
occurs [2].

In children the administration of steroids the-
refore is restricted to the rare severe cases with
eye muscle or soft tissue involvement. There are
no reports on surgical decompression or orbital ir-
radiation therapy of ophthalmopathy in children
and adolescents, which again indicates that ocu-
lar involvement in thyrotoxicosis in children and
adolescents, is less frequent and much less severe
than in adults [15].

Conclusions

Although recent studies have led to a better
understanding of the pathogenesis of thyroid as-
sociated ophthalmopathy it remains one of the
most controversial endocrine and ophthalmologic
problems. The way of treating depends on the sta-
ge of the process, which bases on clinical criteria,
some imaging, isotopes and lab studies. Till now
it has not been established yet any diagnostic
“gold standard”, which could help in the most sev-
ere cases of ophthalmopathy.

1. Weetman AP. Autoimmune thyroid disease. Autoimmunity 2004; 37: 337-340.
2.Ing E, Bednarczuk T. Thyroid Ophthalmopathy, e-medicine [online] 2007 January. Available on URL:

http://www.emedicine.com/oph.

3.Yen MT, Lin R, Yen K. Thyroid Ophthalmopathy, e-medicine [online] 2006 October. Available on URL:

http://www.emedicine.com/oph.
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Czerniak ztosliwy jest jednym z najbardziej ztosliwych nowotworéw, wywodzacym sie z melano-
cytéw. Moze umiejscawiac sie w kazdym miejscu na powierzchni ciata, ale typowymi lokalizacjami sg koriczy-
ny dolne i grzbiet. W ostatnich latach obserwuje sie znaczacy wzrost zachorowarn na ten nowotwar. Znanych jest
wiele czynnikéw ryzyka, ktére przyczynic sie moga do transformacji nowotworowej, sg to: oparzenia stoneczne,
promieniowanie UV, genetyczne zaburzenia, znamiona barwnikowe atypowe i in. Jest trudny do wyleczenia, jed-
nakze jest to mozliwe szczegdlnie wtedy, gdy jest rozpoznany we wczesnym stadium rozwoju, gtéwnie za pomo-
ca dermatoskopu czy biopsji wycinajacej. W leczeniu stosuje sie chirurgiczne usuniecie zmiany z marginesem
zdrowych tkanek, czasami w potaczeniu z chemioterapia lub radioterapia. W ostatnich latach coraz wiecej ba-
dan prowadzi sie nad zastosowaniem leczenia biologicznego, przede wszystkim immunoterapii.

Stowa kluczowe: czerniak, biopsja, dermatoskop.

Melanoma is a neoplasm arising from melanocytes. It is a one of the most malignant cancer and it can
grow anywhere on the surface of the body, but some common sites are legs and back. Unfortunately we can obse-
rved increase in melanoma incidence for several dozen years. Many factors are known that increase the risk of neo-
plasmatic transformation of melanocytes f.e. childhood sunburn, UV radiation, genetic disorders, atypical nevi and
many others. This sort of cancer is very difficult to treat, but it can be curred especially if detected early
— excisional biopsy and dermatoscopy. Treatment of melanoma is mainly surgical operation, sometimes is combined
with chemotherapy and radiotherapy. A new way of treatment melanoma is a biological therapy — immunotherapy.
Key words: melanoma, biopsy, dermatoscopy.

Wstgp 2-4 osoby na 100 tys. mieszkaricow na rok i do-
tyczy gtéwnie tutowia u mezczyzn i koriczyn dol-
Czerniak ztosliwy jest z definicji nowotworem nych u kobiet [1].
o duzej ztosliwosci, wywodzacym sie z melano- Na podstawie szerzenia sie czerniaka wyréz-
cytéw, czyli komérek warstwy podstawnej na- niono 4 postacie:
skorka, produkujacych melanine. * SSM - superficial spreading melanoma — sta-
W ostatnich latach obserwuje sie lawinowy nowiacy okoto 60%, o umiejscowieniu gtow-
wzrost zachorowan, ktéry zwiekszyt sie o ponad nie na tutowiu i konczynach dolnych;
300% w ciggu 40 lat, przy nieco wolniejszym *  LMM - lentigo maligna melanoma — stanowia-
wzroscie zgonéw z tej przyczyny. cy okoto 15%, powstajacy na podtozu plam
Szacuje sie, ze w Polsce odsetek nowych za- soczewicowatych, o umiejscowieniu gtéwnie

chorowan podwaja sie co 10 lat i wynosi srednio na twarzy i czesciach odstonietych ciata;
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e PNM — primarly nodular melanoma — stanowia-
cy okoto 15%, rosnacy w postaci guzowatej;

e ALM - acral lentiginous melanoma — stano-
wigcy okoto 5%, umiejscowiony na stopach,
pod paznokciami [2].

Etiopatologia

Do czynnikéw usposabiajacych do zwiekszo-
nego ryzyka rozwoju czerniaka ztosliwego naleza:
e rasa biata, ktéra 3-4 razy zwieksza ryzyko

przez odmiennie przebiegajace procesy mela-

nogenezy i rézng zawarto$¢ melaniny, przy
niezmiennej liczbie melanocytow;

* jasna karnacja ze sktonnoscig do oparzen sto-
necznych, rude lub blond wtosy, niebieskie oczy;

* rodzinne wystepowanie, ktére 2,5 razy zwiek-
sza ryzyko;

* niektére zaburzenia genetyczne, np. xeroder-
ma pigmentosum, bielactwo, wrodzone ze-
spoty atypowych zmian barwnikowych, muta-
cje punktowe i chromosomowe;

e znamiona barwnikowe, szczegélnie duza
ilos¢ powyzej 100;

* czynniki srodowiskowe, gtéwnie promienio-
wanie UVB swiatta stonecznego o dtugosc fa-
li 290-315 nm;

* oparzenia stoneczne;

» efekt kumulacji, czeste, intensywne kapiele
stoneczne;

* inne czynniki o niepotwierdzonym wptywie,
np. farby do wioséw, lampy jarzeniowe, we-
glowodory, promieniowanie gamma [1-5].
Rokowanie w ostatnich latach poprawito sie

z 41% (przezycie 5-letnie) w latach 40-50. ubie-

gtego stulecia, do okoto 67% w latach 60-70.

i ponad 76% obecnie, i zalezy w duzej mierze od

wczesnego rozpoznania choroby. Wyleczalnos¢

siega 90% przy zmianach w stopniu | lub Il we-
dtug Clarka, jak ma to miejsce w Australii. W Pol-
sce najczesciej rozpoznawane s czerniaki

w stopniu lll-V wedtug Clarka.

Czynnikami o lepszym rokowaniu sa:

* zmiany pojedyncze, z naciekaniem do 0,75
mm;

o ptec zenska;

* umiejscowienie obwodowe na koriczynach
dolnych.

Czynniki pogarszajace rokowanie to:

» glebokie naciekanie;

* ptec¢ meska;

» obecnos¢ guzkow satelitarnych [1, 2, 6].

Rozpoznanie

W celu utatwienia rozpoznania przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej w 2001 r. Fitzpa-

trick i wsp. zaprezentowali prosty do zapamieta-

nia akronim MMRISK, stuzacy do oceny najwaz-

niejszych klinicznych czynnikéw ryzyka, moga-
cych budzi¢ niepokéj onkologiczny:

M — moles — przynajmniej 3 atypowe znamiona
barwnikowe o Srednicy powyzej 7 mm;

M — moles — przynajmniej 50 zwyktych, tagod-
nych zmian barwnikowych o srednicy powy-
zej 2 mm;

R - red - jasna karnacja, blond lub rude wtosy,
niebieskie oczy;

| - inability — niemoznos¢ opalania si¢, obej-
muje fototyp | i I;

S —sunburn — oparzenia stoneczne, szczegdlnie
ponizej 14 roku zycia;

K - kindred - rodzinne wystepowanie [1].
Innym podziatem klinicznym upraszczajacym

ocene znamion podejrzanych jest system ABCDE:

A —asymetria zmiany;

B - brzeg zmiany;

C -kolor;

D - duzy rozmiar, powyzej 6 mm;

E - elewacja zmiany, uniesienie brzegéw [1, 3].
Kolejny opisowy charakter objawéw klinicz-

nych obejmuje system Glasgow:

— owrzodzenie;

— rozmiar powyzej 7 mm [1].

W badaniu przedmiotowym szczegélnie waz-
ne jest ogladanie catego ciata, okreslenie fototy-
pu, liczby i wygladu znamion barwnikowych za
pomoca dermatoskopu, z ich zakwalifikowaniem
do zwyktych, atypowych lub wrodzonych. Istotna
jest rowniez ocena weztéw chtonnych szyjnych,
pachowych i pachwinowych.

W przypadku zmian podejrzanych nalezy wy-
kona¢ biopsje wycinajaca z marginesem zdrowych
tkanek w zaleznosci od rozmiaru ogniska, i tak:
margines (szerokosc) 1 cm dla wielkosci (grubosci)
ponizej 1 mm, 2 cm dla 1-4 mm, 3 cm dla powy-
zej 4 mm oraz czerniakéw desmoplastycznych
i neurotropowych. Gtebokos¢ ciecia powinna wy-
nosi¢ 1 cm. W przypadku watpliwosci szczegdlnie
przydatna jest biopsja wezta wartowniczego.

Przydatne wydaje sie réwniez prowadzenie
tzw. dokumentacji fotograficznej, polegajacej na
wykonywaniu zdje¢ za pomocg aparatu fotogra-
ficznego wszystkim podejrzanym znamionom,
ktére nie zostaty zakwalifikowane do biopsji wy-
cinajacej, celem poréwnania ich przy nastepnych
wizytach kontrolnych.

Innymi rzadziej stosowanymi badaniami do-
datkowymi sg okreslanie markeréw — test mRNA
tyrozynazy we krwi zylnej, oznaczanie biatka S-
-100 w surowicy, swoistych antygenow wiasci-

1 — zmiana rozmiaru;
2 —zmiana ksztattu;
3 — zmiana koloru;

4 - zapalenie;

5 — krwawienie;

6

7
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wych dla czerniaka ztosliwego (MAGES 1-2-3;
MART), limfoscyntygrafia czy analiza cyfrowa
obrazoéw [1, 2, 4, 7].

Bardzo wazna jest edukacja pacjenta, zache-
cenie do systematycznego ogladania swojego cia-
ta, zwtaszcza po sezonie letnim, namawianie na
unikanie nastonecznienia, gtéwnie w godzinach
12.00-16.00, stosowanie filtréw ochronnych, na-
kry¢ gtowy itp.

Réznicowanie

W rozpoznaniu réznicowym nalezy uwzgled-
ni¢ w zaleznosci od stadium rozwoju czerniaka
nastepujace patologie:

* wczesne stadium — znamiona barwnikowe ta-
godne, znamiona btekitne, plamy soczewico-
wate, rak podstawnokomdrkowy;

* podZne stadium — rogowacenie tojotokowe; na-
czyniaki z zakrzepica, widkniaki; zaawanso-
wane raki podstawnokomaérkowe [1, 2].

Ocena stopnia zaawansowania

Do oceny stopnia zaawansowania stosuje sig
najczesciej:
1) klasyfikacje Breslowa, oparta o grubos¢ zmia-
ny mierzona mikrometrem optycznym:
| —do 0,75 mm,
Il —0,75-1,5 mm,
N —1,5-4 mm,
IV — powyzej 4 mm;
2) klasyfikacje TNM, okreslajaca wielkos¢ ogni-
ska pierwotnego, stan weztéw chtonnych
i obecno$¢ przerzutéw odlegtych, gtéwnie
w watrobie, mézgu, kosciach, ptucach [1, 2];
3) klasyfikacje Clarka — obecnie rzadziej stoso-
wana, okreslajaca poziom naciekania:
| — nacieka naskérek,
Il — naciekanie do warstwy brodawkowatej
skory wihasciwej,
Il — cata skéra wiasciwa,
IV — warstwa siatkowata,
V - tkanka podskérna.

Leczenie

W leczeniu stosuje sie chirurgiczne wyciecie
zmiany z marginesem zdrowych tkanek.

Przy zaawansowanych zmianach jako lecze-
nie uzupetniajace, gtéwnie po limfadektomii,
mozna zastosowac radioterapie badZ chemiotera-
pie, najczesciej tréjlekowa — winkrystyna, cispla-
tyna, dekarbazyna lub leczenie biologiczne inter-
leukina 2, interferon alfa, komorki LAK.

Pomimo stosowania chemioterapii w przypad-

ku czerniaka od okoto 30 lat dotychczas nie osia-
gnieto zadowalajacych wynikéw takiego sposobu
postepowania, zaréwno jako leczenia adjuwan-
towego, jak i paliatywnego. Takze liczne proby
taczenia chemioterapii z lekami immunologicz-
nymi nie przyniosty spodziewanych rezultatow,
zas odsetek uzyskanych remisji i poprawa przezy-
cia chorych sg niezadowalajace.

Chemioterapie, obok radioterapii, w przypad-
ku czerniaka stosuje sie zazwyczaj w nastepuja-
cych przypadkach:

* jako leczenia paliatywne, majace doprowa-
dzi¢ do ztagodzenia objawéw spowodowa-
nych nowotworem w celu poprawy jakosci
zycia;

* jako leczenie uzupetniajace postepowanie ra-
dykalne w przypadku czerniaka zaawansowa-
nego mMiejscowo.

Czestos¢ remisji po chemioterapii zalezy od
wielkosci i rozlegtosci zmiany, umiejscowienia,
stanu ogolnego chorego i indywidualnej podat-
nosci na leczenie. Uwaza sie, ze chemioterapia
jako leczenie uzupetniajace po radykalnym za-
biegu chirurgicznym nie poprawia przezycia.
Takze jako leczenie paliatywne postepowanie to
nie przynosi pozytywnych efektéw u chorych.
Duze nadzieje wiaze sie z kojarzeniem chemio-
terapii i immunoterapii, lecz na wyniki tego spo-
sobu leczenia nalezy poczeka¢ do ukoriczenia
trwajacych obecnie badar randomizowanych.

Wskazania do chemioterapii:

* nieoperacyjne zmiany w obrebie skdry, po-
wierzchownych weztéw chtonnych, o ograni-
czonej wielkosci guza < 2 cm,

* pojedyncze, rozsiane zmiany w ptucach o sred-
nicy < 2 cm,

* przewidywany okres przezycia przynajmniej
4 miesiace,

* przewidywany pozytywny wplyw na jakosc¢
zycia,

» akceptacja leczenia przez chorego.

Od lat prébuje sie réwniez stosowaé rézne
postaci szczepionek, zaréwno swoistych — z ko-
morek czerniaka, jak i immunizacje nieswoistg —
BCG, Corynobacterium parvum, lewamisol.
Ostatnio prowadzi sie proby nad zastosowaniem
szczepionek otrzymanych z allogenicznych linii
komérkowych bogatych w antygeny, podawa-
nych tacznie ze Srodkami dziatajacymi nieswoi-
Scie. Prowadzi sie takze badania nad zastosowa-
niem przeciwciat monoklonalnych przeciwko an-
tygenom czerniaka.

Radioterapia wskazana jest gtéwnie jako me-
toda z wyboru w bardzo zaawansowanym sta-
dium klinicznym czerniaka, m.in. przy licznych
wznowach, zajeciu mézgu, kosci, weztéw chton-
nych z naciekaniem torebki, tkanki tacznej i ner-
wéw i stosowana jest jako leczenie paliatywne
[1-3, 8-10I.
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Rokowanie

Rokowanie w ostatnich latach poprawito sie
z 41% (przezycie 5-letnie) w latach 40-50. ubie-
glego stulecia, do okoto 67% w latach 60-70.
i ponad 76% obecnie, i zalezy w duzej mierze od
wczesnego rozpoznania choroby.

We wczesnym okresie wzrostu czerniak jest
wyleczalny. Przyktadem tego jest sytuacja epide-
miologiczna w krajach takich, jak Australia, gdzie
wysoka swiadomosc¢ spoteczeristwa i wyczulenie
lekarzy na wczesne rozpoznawanie i leczenie
zmian barwnikowych pozwala na wykrywanie
90% przypadkoéw w I" i I’ zaawansowania wedtug
skali Clarka. Przezycie 5-letnie w czerniaku o gru-
bosci do 0,75 mm wynosi okoto 100% [1, 3, 6].

W Polsce $wiadomos¢ onkologiczna spote-
czeristwa dotyczaca wczesnego wykrywania czer-
niaka jest niewystarczajaca. Wiekszos¢ chorych
zgtasza sie¢ do leczenia juz z zaawansowanym
czerniakiem (Ill, IV i V stopieri wedtug Clarka).

Ze wzgledu na stale wzrastajacg dynamike
przyrostu zachorowalnosci niezwykle wazne jest
przygotowanie lekarzy, szczegdlnie pierwszego
kontaktu do rozpoznawania i réznicowania
zmian barwnikowych.

Zmiany o grubosci naciekania do 0,75 mm s3
wyleczalne w 98%, o grubosci 4 mm — w 50%,
z zajetymi weztami chtonnymi — 36%, z przerzu-
tami odlegtymi — 5%.

Czynnikami o lepszym rokowaniu:

* zmiany pojedyncze, z naciekaniem do 0,75

mm,

o ptec zenska,

PiSmiennictwo

AWK =

144-145.

5.Malaczewska J, Dabkowski J. Melanocytic nevi as one of the risk factors of melanoma malignum. Pol Merk Lek

2004; 16(93): 298-302.

* umiejscowienie obwodowe na koriczynach
dolnych.
Czynniki pogarszajace rokowanie:

» gltebokie naciekanie,

*  pte¢ meska,

» obecnos¢ guzkéw satelitarnych.

Podsumowanie

Wczesne wykrycie czerniaka ztosliwego
znacznie zwieksza szanse petnego wyleczenia.
Znajac czynniki ryzyka, skutecznie je omijajac
i znajac pierwsze objawy niepokoju onkologicz-
nego, mozna w znamienny sposob przyczynic sie
do zmniejszenia liczby zachorowan i wzrostu
wykrywalnosci we wczesnych stadiach choroby.
Nalezy uswiadamia¢ pacjentéw, przeprowadzad
akcje profilaktyczne, przesiewowe, uczulajac na
kazda zmiane w wygladzie znamion barwniko-
wych. Zmiany podejrzane, atypowe nalezy na-
tychmiast usuwac chirurgicznie w catosci i prze-
badac histopatologicznie. Osoby o jasnej karna-
cji, rudych wiosach i niebieskich oczach nie
powinny poddawac sie bezposredniemu dziata-
niu storica, a pozostate osoby powinny unikac
nastonecznienia w godzinach od 12.00 do 16.00.
Uzywanie filtréw stonecznych o wysokich,
sprawdzonych faktorach oraz odziezy chroniacej
przed promieniami stonecznymi staje sie wymo-
giem w profilaktyce przeciw czerniakowi. Ko-
nieczne sg dalsze badania nad skutecznoscig le-
czenia biologicznego za pomocg immunoterapii
swoistej badZ nieswoiste;.

.Ruka W. Czerniak skory. W: Krzakowski M (red.). Onkologia kliniczna. T. 2. Warszawa: Borgis; 2001: 291-337.
. Berkow R, et al. MSD Manual. Wroctaw: Wydawnictwo Medyczne Urban & Partner; 1995: 2873-2876.

. Biernat W. Melanocytic tumors. Pol J Pathol 2001; 52(Suppl. 4): 173-175.

.Dambro MR i wsp. 5 minut konsultacji klinicznej. Wroctaw: Wydawnictwo Medyczne Urban & Partner; 1998:

6. Koh HK. Cutaneous melanoma. N Engl | Med 1991; 325: 171-182.
7. Kutakowski A. Melanoma malignum — obecny stan wiedzy i badari. Nowotwory 1987; 37(3): 232-237.
8.Rogers GS, et al. Effect of anatomical location on prognosis in patients with clinical stage | melanoma. Arch Der-

matol 1983; 119: 644-649.

9. MacKie RM, et al. Clinical management of cutaneous melanoma. WHO Melanoma Programme publication. 1996;

(4): 1-23.

10. Olsen G. The treatment melanoma of the skin. Acta Chir Scand 1996; 365(1): 36-91.
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Utrata masy ciata w chorobach przewodu pokarmowego
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Body mass loss in gastrointestinal 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

Pomiar masy ciata (m.c.) jest najczesciej stosowanym i jednoczesnie najprostszym parametrem an-
tropometrycznym, pomocnym w ocenie stanu odzywienia. W praktyce lekarskiej niezamierzona utrata m.c. uwa-
zana jest za objaw powazny, nakazujacy poszukiwanie odpowiedzialnej przyczyny. Celem pracy jest dokonanie
przegladu najczesciej przebiegajacych z utratg m.c. schorzeri gastrologicznych oraz zwrécenie uwagi na przydat-
nos¢ pomiaru tego najprostszego parametru we wstepnej ocenie stanu odzywienia pacjenta oraz w informowa-
niu lekarza o koniecznosci poszukiwania przyczyny odpowiedzialnej za chudniecie chorego. Mechanizméw
utraty m.c. w schorzeniach przewodu pokarmowego (p.p.) jest wiele. Utrata faknienia, Swiadome ograniczenie
przyjmowania pokarméw w obawie przed bélem, zmniejszone wchtanianie jelitowe, nudnosci, wymioty w na-
stepstwie uposledzonej droznosci p.p., zaburzenia motoryki to tylko niektére z nich. W poszukiwaniu etiologii
postepujacej utraty m.c. nalezy uwzglednic wiele schorzeni p.p. i narzadéw miazszowych. Sa to m.in. nieswoiste
choroby zapalne jelit, choroba trzewna oraz inne przyczyny uposledzonego trawienia i wchtaniania jelitowego,
nowotwory p.p., trzustki, przewlekte choroby watroby. Chudniecie obserwuje sie tez w nastepstwie choréb psy-
chicznych, choréb uktadu sercowo-naczyniowego, oddechowego, gruczotéw wydzielania wewnetrznego,
w schorzeniach nerek, centralnego uktadu nerwowego, w ostrych i przewlektych chorobach infekcyjnych i w sze-
regu innych choréb. Znaczny jest tez odsetek pacjentéw z postepujaca utrata m.c. o niewyjasnionej, mimo wie-
lokierunkowych badar, etiologii. Poszukiwanie jej stanowi czesto trudne zadanie dla klinicysty i generuje znacz-
ne koszty w opiece zdrowotnej. Postepujacy ubytek masy ciata nalezy niewatpliwie traktowac jako objaw niepo-
kojacy i wdrozy¢ postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne.

Stowa kluczowe: ubytek masy ciata, choroby przewodu pokarmowego.

Body mass measurement is not only the most often applied anthropometric parameter in nutrition state
assessment but also the simplest one. In medical practice unintended body mass loss has been considered as a se-
rious symptom which requires searching of the responsible cause. The aim of the study was the review of gastro-
intestinal disorders most often presenting with body mass loss and determining of the usefulness of body mass me-
asurement in early nutrition state assessment of the patient and in informing a doctor about the necessity of search-
ing the reason of loosing weight. There are lots of mechanisms of body mass loss in gastrointestinal disorders. Lack
of appetite, voluntary limitation in food intake for fear of pain, decreased intestinal absorption, nausea, vomiting
as a result of impaired digestive tract patency, motility disorders are only some of them. In determining the under-
lying etiology of progressive body mass loss a list of digestive tract and parenchymal organs disorders needs to be
taken into consideration as well. Among them there are inflammatory bowel disease, celiac disease and other cau-
ses of maldigestion and malabsorption, digestive tract and pancreatic malignancies, chronic liver diseases. Wei-
ght loss is also observed in the course of mental, cardiovascular, respiratory, endocrine, kidney, central nervous
system, acute and chronic infectious diseases and in many others. Unfortunately the rate of patients with progres-
sive body mass loss where etiology cannot be established in spite of multidirectional examinations remains signi-
ficant. Finding the reason of this poses a real challenge for a clinician and generates large costs in health care sy-
stems. Progressive body mass loss should undoubtedly be considered alarming and proper both diagnostic and
therapeutic procedures should be undertaken.

Key words: body mass loss, gastrointestinal disorders.

Wprowadzenie mocnym w ocenie stanu odzywienia. Podstawo-
wymi sktadnikami ksztattujacymi wielkos¢ tego

Pomiar masy ciata (m.c.) jest najczesciej sto- parametru sg zawarte w ustroju — woda, ttuszcz,
sowanym i jednoczesnie najprostszym oraz naj- biatko i mineraly. W interpretacji pomiaru m.c.

tafiszym parametrem antropometrycznym, po- wazne jest uwzglednienie ptci chorego, wzrostu,
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wieku oraz rasy. lloraz masy ciata (kg) i wzrostu
(m) podniesionego do kwadratu, czyli tzw. indeks
bezttuszczowej masy ciata (BMI — body mass in-
dex), jest przydatnym wskaZnikiem stanu odzy-
wienia. Podobnie ocena tzw. niezamierzone;j
utraty m.c., wyrazonej jako procent wyjsciowej —
zwyktej masy organizmu, informuje o stopniu
niedozywienia pacjenta oraz pozwala z duzym
prawdopodobieristwem przewidywac dalszy
przebieg choroby i leczenia. W ocenie stanu
odzywienia bierze sie réwniez pod uwage — poza
wskaznikami antropometrycznymi — wskazniki
biochemiczne, w tym stezenie albumin, transfery-
ny w surowicy oraz immunologiczne (catkowita
liczba limfocytéw) [1, 2].

W praktyce lekarskiej niezamierzona utrata
m.c. uwazana jest za objaw niepokojacy, nakazu-
jacy poszukiwanie odpowiedzialnej przyczyny.
Nastepstwem postepujacej utraty tkanki ttuszczo-
wej, masy miesniowej i towarzyszacych zabu-
rzeri metabolicznych jest niedozywienie, z jego
skrajng postacia witacznie — wyniszczeniem orga-
nizmu. Przecietnie cztowiek dorosty osiagajacy
BMI w przedziale 24-24,5 kg/m? uwazany jest za
prawidtowo odzywionego. W razie pogorszenia
stanu zdrowia chorego, zmniejszenia ilosci przyj-
mowanych pokarméw i wartosci BMI mieszcza-
cej sie w przedziale 18,5-20,5 kg/m? rozpoznaje
sie Sredniego stopnia zaburzenia, a ponizej 18,5
kg/m? — ciezkie zaburzenia stanu odzywienia wy-
magajace rozpoczecia opieki zywieniowej. Przy
BMI < 16 kg/m? niedozywienie biatkowo-energe-
tyczne wigze sie z koniecznoscig zywienia poza-
jelitowego. Kryteria te nie dotyczg oséb w wieku
starszym, u ktérych ryzyko niedozywienia istnie-
je juz przy BMI < 24 kg/m? (2, 3].

W zaleznosci od lezacej u podtoza przyczyny
wyréznia sie niedozywienie pierwotne i wtérne.

Niedozywienie pierwotne spowodowane jest
zmniejszonym przyjmowaniem pokarmu w sto-
sunku do potrzeb organizmu lub nieodpowiednim
sktadem pozywienia, np. w wyniku gtodzenia.
Ten typ niedozywienia wystepuje gtéwnie w ubo-
gich gospodarczo, objetych glodem regionach
Swiata. Niedozywienie pierwotne moze byc¢ tez
nastepstwem wegetarianizmu, czyli stosowania
diety pozbawionej produktéw pochodzenia zwie-
rzecego, w tym miesa, jaj, nabiatu. Wegetaria-
nizm jest pojeciem ogdlnym, obejmujacym rézne
formy ograniczen dietetycznych, czasem zbyt ry-
gorystycznych. Jest to m.in. weganizm, laktoowo-
wegetarianizm, witarianizm, fruktarianizm. Jedng
Z jego sciSlejszych odmian jest weganizm, skupia-
jacy ludzi wykluczajacych wszelka zywnos¢ po-
chodzenia zwierzecego, nawet midéd [4].

Niedozywienie wtérne towarzyszy wielu cho-
robom, nie tylko organicznym, ktére prowadza
do zaburzen przyjmowania pokarmu (np. depre-
sja, jadtowstret psychiczny, nowotwor przetyku,

stany po resekcji zotadka), do uposledzonego tra-
wienia i wchtaniania (przewlekte zapalenie trzu-
stki, przewlekta cholestaza, zespoty ztego wchta-
niania), nieprawidtowego zuzytkowania pozy-
wienia (schorzenia endokrynologiczne, marskos¢é
watroby) oraz do wzrostu zapotrzebowania na
sktadniki odzywcze (tyreotoksykoza, posocznica,
schorzenia nowotworowe, urazy, zabiegi chirur-
giczne). Dodatkowo wtérng przyczyna niedozy-
wienia moze by¢ duzy ubytek ptynéw w nastep-
stwie krwotoku, rozlegtego oparzenia, usuniecia
znacznej objetosci ptynu z jam ciata oraz utrata
biatka w przebiegu enteropatii wysiekowej lub
zespotu nerczycowego [1-3, 5-11].

Celem opracowania jest zwrécenie uwagi na
najczesciej przebiegajace z utrata m.c. choroby
przewodu pokarmowego oraz na przydatnos¢ po-
miaru tego najprostszego parametru we wstepnej
ocenie stanu odzywienia pacjenta i w informowa-
niu lekarza z jednej strony o koniecznosci poszu-
kiwania przyczyny odpowiedzialnej za chudniecie
chorego, a z drugiej — o istnieniu ewentualnych
wskazan do podjecia leczenia zywieniowego.

Wywiad

Istotne jest wnikliwe przeprowadzenie wywia-
du z pacjentem dotyczacego sposobu jego odzy-
wiania sig, liczby i sktadu spozywanych positkéw,
zauwazonych zmian w przyjmowaniu pokarméw,
czasu ich wystapienia i istnienia zwiazku ze zgta-
szanymi objawami chorobowymi.

Objawy

U chorego niedozywionego charakterystycz-
ne jest zmniejszenie m.c. W skrajnych przypad-
kach moze ono siega¢ 50% masy ciata naleznej.
Uwypuklanie sie kosci w wyniku zaniku miesni
i ubytku tkanki ttuszczowej, sucha, twarda, bla-
da i zimna skéra, przerzedzenie i tamliwos¢ wto-
séw, a w ciezkich przypadkach obrzeki — to ta-
two dostrzegalne objawy niedozywienia. Niedo-
zywienie prowadzi do uposledzenia funkgji
wiekszosci uktadéw. Zmniejszenie masy narza-
déw wewnetrznych, w tym watroby, serca, obni-
zenie objetosci wyrzutowej serca, zwolnienie je-
go rytmu, zmniejszenie pojemnosci zyciowej
ptuc, bezkwasnos¢ soku zotadkowego, biegun-
ka, spadek wydolnosci psychofizycznej, zabu-
rzenia odpornosci, niedokrwistos¢ i szereg zabu-
rzeri biochemicznych — to nastepstwa znacznie
ograniczonego poboru lub przyswajania sktadni-
kéw odzywczych.

Dlatego w praktyce lekarza pierwszego kon-
taktu nalezy zwraca¢ uwage na istnienie u pa-
cjentow objawow niedozywienia.
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Patogeneza

Mechanizméw utraty m.c. w chorobach prze-
wodu pokarmowego (p.p.) jest wiele. Zmniejsze-
nie taknienia, Swiadome ograniczenie przyjmo-
wania pokarméw w obawie przed bélem, nudno-
$ci, wymioty w nastepstwie zaburzeri motoryki
lub uposledzonej droznosci p.p., zmniejszone
wchtanianie jelitowe, zaburzenia trawienia, zmia-
na przepuszczalnosci sciany jelita pod wptywem
dziatania czynnikéw uszkadzajacych (np. prze-
wlekta infekcja, radioterapia), prowadzace do
przewlektej biegunki — to tylko niektére z nich.

Etiologia i oméwienie

Zaburzenia potykania, zwane dysfagia, skoja-
rzone ze schorzeniami organicznymi i czynno-
Sciowymi przetyku, jak m.in. owrzodzenie lub
zwezenie przetyku w przebiegu powiktanej cho-
roby refluksowej i po oparzeniach, kurcz wpustu,
nowotwdr, prowadza do ubytku m.c. w nastep-
stwie zaburzen pasazu i uposledzenia droznosci
tego odcinka p.p., wymiotéw oraz ograniczenia
przyjmowania pokarmow przez chorych w oba-
wie przed bdlem (odynofagia). Niepowiktana
choroba refluksowa raczej nie prowadzi do chu-
dniecia. Ubytek masy ciata jako nastepstwo nie-
checi do jedzenia lub obawy przed bélem poja-
wiajacym sie po positku stwierdza sie¢ w czynnej
chorobie wrzodowej zotadka. W owrzodzeniach
dwunastnicy spozywanie pokarmu na ogot tago-
dzi dolegliwosci bélowe, dlatego chorzy zwykle
nie chudna. Nierzadko jednak schorzeniu temu
towarzysza nudnosci i wymioty, co moze wywie-
ra¢ niekorzystny wptyw na stan odzywienia pa-
cjentow.

Zmniejszenie apetytu obserwuje sie w zaniko-
wym zapaleniu zotadka, przy niedoborze witami-
ny Biy, zelaza oraz w nastepstwie przewlektych
wzdec i zapar¢ stolca [1, 2, 5].

Uposledzonemu opréznianiu zotadka, mani-
festujgcemu sie dyskomfortem i uczuciem prze-
petnienia w nadbrzuszu, nudnosciami, wymiota-
mi, utratg apetytu, moze towarzyszyc ubytek m.c.
Szczegolng postacig zaburzen motoryki zotadka
i jelit jest gastroenteropatia cukrzycowa, przebie-
gajaca z jednej strony ze zwolnionym opréznia-
niem zotadka, z drugiej jednak — z przyspieszona
motoryka jelit i w nastepstwie tego z uporczywa,
wystepujaca gtéwnie w godzinach nocnych i po-
rannych biegunka. Gastroenteropatia cukrzyco-
wa jest powiktaniem wieloletniej cukrzycy, gtéw-
nie insulinozaleznej, i ujawnia sie jako nastepstwo
neuropatii wegetatywnej u chorego z polineuropa-
tig obwodowa [1, 5].

Zwezenie odzwiernika, dwunastnicy lub in-
nych odcinkéw przewodu pokarmowego, nieza-

leznie od lezacej u jego podtoza przyczyny, pro-
wadzi do zaburzen odzywienia oraz do odwod-
nienia ustroju, ktére sa tym wieksze, im bardziej
uposledzona jest droznos¢ p.p.

W poszukiwaniu etiologii postepujacej utraty
m.c. nalezy uwzgledni¢ wiele innych schorzen
p.p. i narzadéw miazszowych, w tym prowadza-
ce nieraz do skrajnego niedozywienia nieswoiste
choroby zapalne jelit (choroba Lesniowskiego-
-Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita grubego),
zespoty uposledzonego trawienia i wchtaniania,
a wsréd nich choroba trzewna, ponadto zespét
krétkiego jelita, przetoki wewnetrzne lub zewne-
trzne p.p. Gtéwnymi objawami tych choréb sa
przewlekta, prowadzaca nieraz do znacznego
odwodnienia i niedozywienia, biegunka, cuchna-
ce stolce, nadmierne wzdecia, ponadto objawy
bedace nastepstwem niedoboru réznych substan-
cji odzywczych, w tym witamin, zelaza, kwaséw
z6tciowych, biatka, elektrolitéw i innych sktadni-
kéw pokarmowych.

U pacjentéw z podejrzeniem zaburzeri wchta-
niania jelitowego nalezy w wywiadzie uwzgled-
ni¢ miedzy innymi, czy nie przebyli leczenia chi-
rurgicznego na przewodzie pokarmowym (np. re-
sekcja zotadka, resekcja czesci jelita cienkiego
lub grubego, zespolenie omijajace), czy pierwsze
objawy zespotu ztego wchtfaniania wystepowaty
juz w dziecinstwie (béle, wzdecia brzucha, bie-
gunka itp.) i czy wywiad rodzinny wskazuje na
chorobe trzewna u cztonkéw rodziny. Ponadto
warto uzyskac¢ informacje o ewentualnych
podrézach do krajéw tropikalnych i obszaréw
endemicznego wystepowania sprue tropikalnego
lub lambliozy.

Wsréd choréb przebiegajacych z zaburzenia-
mi wchtaniania jelitowego na szczegdélng uwage
zastuguje choroba trzewna (celiakia, enteropatia
glutenowa) wystepujaca u oséb z genetycznie
uwarunkowana nadwrazliwoscig na gluten, biat-
ko zawarte w tzw. zbozach europejskich. Spozy-
wanie glutenu wyzwala odpowiedZz immunolo-
giczna ustroju, nastepstwem czego jest uszkodze-
nie nabtonka jelitowego, a w konsekwencji
roznego stopnia zanik kosmkéw i zaburzenia
wchtaniania. Tylko u czesci chorych celiakia ma-
nifestuje sie objawami brzusznymi (béle, wzdecia
brzucha, objawy dyspeptyczne, biegunka). U po-
zostatych moze miec przebieg nietypowy, skapo-
objawowy, sugerujacy schorzenie innego narza-
du (np. niedokrwistos¢, niski wzrost, béle kostne,
mata sprawnosc fizyczna, niedorozwdj szkliwa,
osteoporoza i inne) [7, 8]. W ostatnich latach
ciezki, gwattowny przebieg choroby trzewnej ob-
serwuje sie coraz rzadziej. Dzieje sie tak prawdo-
podobnie w wyniku p6Zniejszego wprowadzania
glutenu do diety matych dzieci, a mianowicie po-
wyzej 12 miesigca zycia, wzrostu zasobu wiedzy
na temat tej choroby, wiekszej tez dostepnosci do
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serologicznych badar przesiewowych, a tym sa-
mym poprawy wydolnosci diagnostycznej.

Utrata masy ciata w nieswoistych chorobach
zapalnych jelit jest zaburzeniem wieloczynniko-
wym. Brak apetytu wynika z jednej strony z osta-
bienia i zwigkszonej meczliwosci, ktére towarzy-
szg zaostrzeniom tych choréb (sprzyja im niedo-
krwistos¢, wysokie stezenie cytokin prozapalnych),
z drugiej jednak strony wynika z faktu, ze jedzenie
czesto wyzwala bdl brzucha, nudnosci, wzdecia
i biegunke. Zaawansowane zmiany zapalne w jeli-
cie powoduja jelitowq utrate biatka, w tym albu-
min, dlatego hipoalbuminemia jest typowa dla
ciezszych przebiegéw choroby Lesniowskiego-
-Crohna (ch. L-C) i wrzodziejacego zapalenia jeli-
ta grubego. Ponadto przebyte w ch. L-C zabiegi
odcinkowej resekcji krytycznych zwezeri jelita
cienkiego prowadza do objawéw zespotu krétkie-
go jelita, wymagajacego zywienia pozajelitowego
w celu zapobiezenia skrajnym zaburzeniom wod-
no-elektrolitowym i niedozywieniu.

Znaczny ubytek masy ciata obserwuje sie
réowniez w przebiegu przewlektego zapalenia
trzustki, jej nowotworéw, a takze w nastepstwie
choréb watroby, w tym gtéwnie niewyréwnanej
marskosci tego narzadu.

Dolegliwosci bélowe w nadbrzuszu, nasilaja-
ce sie po positku i zmuszajace chorego do ogra-
niczen dietetycznych, a takze przewlekta biegun-
ka jako nastepstwo niewydolnosci zewnatrzwy-
dzielniczej trzustki, tlumacza stopniowe
pogarszanie sie stanu odzywienia chorych z prze-
wlektym zapaleniem tego narzadu.

Przyczyna utraty m.c. s tez zakazenia oportu-
nistyczne u chorych na nabyty zespét niedoboru
odpornosci i schorzenia pasozytnicze p.p., w tym
gléwnie tasiemczyce [2, 12].

Odrebnego oméwienia wymaga utrata m.c.
towarzyszaca schorzeniom nowotworowym. Po-
wszechnie uwaza sie, ze nowotwory ztosliwe,
niezaleznie od narzadu pierwotnie objetego pro-
cesem chorobowym, s3 czesto odpowiedzialne
za postepujace niedozywienie i ze moze byc¢ to
poczatkowo jedyny dostrzegalny objaw nakazu-
jacy poszukiwanie istniejacej choroby. Przepro-
wadzone badania wskazujg, ze schorzenia nowo-
tworowe sg czesta, jednak nie zawsze najczestsza
przyczyna utraty m.c. [13]. Nalezy pamietaé, ze
niektére nowotwory (np. wczesne stadium raka
jelita grubego, nowotwdr piersi, mézgu) moga
przez dtugi okres przebiega¢ bez chudniecia,
a w obrazie klinicznym wyspiaka trzustki o na-
zwie insulinoma obserwuje sie przyrost m.c.

Chudniecie nalezy do obrazu chorobowego
wielu organicznych, nienowotworowych scho-
rzen przewodu pokarmowego, o czym wspo-
mniano juz wczesniej oraz choréb psychicznych.
Obserwuje sie je takze w przebiegu choréb ukta-
du sercowo-naczyniowego, oddechowego, gru-

czotéw wydzielania wewnetrznego, w schorze-
niach nerek, centralnego uktadu nerwowego,
w ostrych i przewlektych chorobach infekcyjnych
i w wielu innych. Nalezy to uwzgledni¢, poszu-
kujac przyczyny utraty m.c. u pacjenta z choroba
p.p., obciagzonego dodatkowo schorzeniami in-
nych narzadéw [2, 12, 14, 15].

Wysoki jest tez odsetek chorych z postepujaca
utrata m.c. o niewyjasnionej, mimo przeprowa-
dzenia wielokierunkowych badan, etiologii [13,
16]. Ta grupa pacjentéw wymaga przewlektego,
najczesciej ambulatoryjnego nadzoru medyczne-
go, gdyz wraz z uptywem czasu moga rozwinaé
sie nowe objawy pozwalajace na wyjasnienie
etiologii ubytku m.c. [13, 16].

Wedtug P.G. Lankischa i wsp., ktérzy poszuki-
wali przyczyny niezamierzonej utraty masy ciata
u 158 chorych skierowanych na przebadanie
z opieki podstawowej, u 132 pacjentéw z tej gru-
py (84%) udato sie ustali¢ przyczyne utraty m.c.
U 26 chorych (16%) pozostata ona niewyjasnio-
na. W grupie oséb z wyjasniong przyczyna chu-
dniecia 94 osoby (60%) chorowaty na schorzenia
nienowotworowe, a 38 0s6b (24%) na nowotwo-
ry ztosliwe. Nowotwory przewodu pokarmowego
rozpoznano u 20 pacjentow (53%). W grupie
chorych ze schorzeniami nienowotworowymi
17 0s6b (11%) cierpiato na zaburzenia sfery psy-
chicznej, a 50 0s6b (30%) na schorzenia przewo-
du pokarmowego.

Autorzy pracy wnioskuja, ze wbrew ogdlne-
mu przekonaniu, utrata masy ciata nie jest
zazwyczaj spowodowana nowotworami ztosli-
wymi. Czesto wsréd jej przyczyn znajduja sie
schorzenia nienowotworowe przewodu pokar-
mowego, ktére badacze ujawnili u okoto 1/3 ba-
danych. Ponadto autorzy ci sugeruja, ze w przy-
padku, gdy wszystkie podjete préby wyjasnienia
przyczyny utraty m.c. zawiodty, nalezy cierpliwie
poczekac i sprawdzi¢, co dalej dzieje sie z pa-
cjentem, dlatego ze rokowanie dla tej grupy cho-
rych nie jest az tak niekorzystne jak przypuszcza-
no wczesniej [13].

Na koniec warto wspomnie¢ o wyniszczeniu
nowotworowym, ktére jest wieloczynnikowym
paraneoplastycznym zespotem objawéw charak-
teryzujacym sie utrata taknienia, zmniejszeniem
m.c., w tym ubytkiem tkanki ttuszczowej i masy
miesni szkieletowych. Uposledza ono w znacz-
nym stopniu jakos¢ zycia chorych, odpowiedz na
leczenie przeciwnowotworowe, zmniejsza odpor-
nos¢ organizmu oraz odpowiada za przynajmnie;j
20% zgonéw chorych na nowotwory [17-22]. Po-
wstawanie wyniszczenia nowotworowego, nieza-
leznie od punktu wyjscia procesu, jest zalezne od
wptywu na organizm kilku czynnikéw. Wsréd
nich nalezy wymieni¢ przede wszystkim uposle-
dzenie faknienia, do anoreksji wiacznie, przyspie-
szony metabolizm (gtéwnie chtoniaki i biataczki),
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wydzielanie przez niektére nowotwory hormo-
néw, w tym bombezyny oraz cytokin pozapal-
nych, jak interleukina 1 i czynnik martwicy nowo-
tworéw, wywierajacych hamujacy wptyw na tak-
nienie [17, 18]. Do skrajnego wyniszczenia
prowadzg czesto nowotwory gérnego odcinka
przewodu pokarmowego, trzustki, w przebiegu
ktérych dodatkowo dochodzi do uposledzenia
droznosci p.p., drég zétciowych, a tym samym do
ograniczenia mozliwosci przyjmowania lub tra-
wienia pokarmu. Do niedawna wyniszczenie no-
wotworowe uwazano za naturalng historie scho-
rzeri rozrostowych nie poddajacych sie leczeniu
radykalnemu. Wywiera ono negatywny wptyw na
przezycie chorych, zwigksza ryzyko operacyjne,
zmniejsza skutecznos$¢ chemioterapii i radiotera-
pii, a takze podwyzsza ryzyko wystapienia skut-
kéw ubocznych tego leczenia. Wiedza ostatnich
lat na temat patofizjologii zespotu wyniszczenia
nowotworowego nakazuje wczesng ingerencje te-
rapeutyczna, majaca na celu spowolnienie poste-
pujacej utraty tkanki tluszczowej, masy miesni
i ich funkcji. Mozliwa jest ona przez zastosowanie
obecnie dostepnych preparatéw zywieniowych
i farmakologicznych. Dlatego podejmowane s3
préby zmniejszenia proceséw katabolicznych
w tkance migsniowej. Pobudzanie proceséw ana-
bolicznych w migsniach wydaje sie obiecujace
w przeciwdziataniu nowotworowej utracie masy
miesniowej. Ten cel moze byc osiagniety przy
krétkotrwatym  zastosowaniu kortykosteroidéw
oraz lekéw zwigkszajacych taknienie [17, 18, 23,

Pismiennictwo

24]. Kortykosteroidy hamuja uwalnianie prozapal-
nych cytokin uwiktanych w patogeneze wyni-
szczenia nowotworowego, poprawiajg apetyt, po-
magaja w kontroli bélu nowotworowego, zmniej-
szaja astenie i nudnosci. Przy podejmowaniu
decyzji o ich zastosowaniu nalezy uwzglednic
skutki uboczne, w tym wptyw immunosupresyjny
i mozliwos¢ krwawienia z przewodu pokarmowe-
go. Podawaniem matych dawek deksametazonu
osiggano podobny efekt terapeutyczny w przy-
wracaniu apetytu, jaki byt obserwowany przy za-
stosowaniu octanu megestrolu [17].

Podsumowanie

W podsumowaniu nalezy wspomniec, ze po-
szukiwanie przyczyny tzw. niezamierzonej utraty
m.c., bedacej nieswoista manifestacjq szeregu
stanéw chorobowych, stanowi czesto trudne za-
danie dla klinicysty. Choroby organiczne, w tym
nowotwory oraz schorzenia psychiatryczne, sa
czesto odpowiedzialne za postepujace chudnie-
cie chorego. Znaczny jest tez odsetek pacjentéw
(od 10 do 26%) z niewyjasniong etiologia ubytku
m.c. [5, 13, 16]. Wskazana jest obserwacja tej
grupy chorych, gdyz wraz z uptywem czasu
u wielu z nich udaje sie ustali¢ czynnik etiolo-
giczny. Postepujaca utrate > 5% masy ciata nale-
zy niewatpliwie traktowac jako objaw powazny
i wdrozy¢ postepowanie diagnostyczno-terapeu-
tyczne.
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Schizofrenia to problem natury klinicznej i spotecznej. Decyduje o tym miedzy innymi liczba cho-
rych (blisko 1% populacji generalnej) oraz specyfika choroby. Chroniczny przebieg, potaczony z wielokrotnymi
hospitalizacjami, prowadzi do deficytéw w zakresie spotecznego funkcjonowania i utrwala juz istniejace, beda-
ce nastepstwem zaburzeri w sferze poznawczej i emocjonalnej. Bezradnos¢ otoczenia, brak wsparcia, stygmaty-
zacja lub inne, bardziej skrajne przejawy dyskryminacji petnia czesto role czynnikéw potegujacych tego typu
konsekwencje choroby. Jakos¢ funkcjonowania spotecznego uwazana jest coraz czesciej za jedno z kryteriéw
Swiadczacych o przebiegu i rokowaniu w psychozie schizofrenicznej. Z tego powodu w postepowaniu terapeu-
tycznym szczegdlng uwage zwraca sie na poprawe funkcjonowania psychospotecznego w sytuacji wyznaczone;j
stanem zdrowia, a nie na wyleczenie. Niniejsza praca ma charakter analizy dostepne;j literatury przedmiotu. Uka-
zuje istote poruszanego problemu, wskazuje te obszary funkcjonowania, ktére w opinii badaczy tematu sg naj-
bardziej uposledzone wsréd oséb z rozpoznaniem schizofrenii. Stanowi réwniez wstep i uzasadnienie do dal-
szych publikacji opartych na wtasnych doswiadczeniach w tym zakresie.

Stowa kluczowe: schizofrenia, funkcjonowanie spoteczne.

Schizophrenia is believed to be a clinical and social sphere problem. Number of people suffering from
this disease (almost 1% general population) and specificity of it decide about that. Chronic course combined with
multiple admissions to hospital leads to shortages concerning social functioning and it sustains already existing
ones caused by disorders of conceptual and emotional spheres. Elements like: helplessness of relatives, lack of
support, stigmatisation or others more extreme discriminating manifestations, might deepen this sort of disease
consequences. Quality of social functioning is more often considered as one of criteria showing course and pro-
gnosis in schizophrenia psychosis. That is why special attention is paid to improve psycho-social functioning in
health state circumstances then to healing during therapeutic activities. This work has character of review of
available literature concerning that theme. It underlines essence of this problem and points to those areas of func-
tioning that, according to researchers of this topic, are weakest among people with schizophrenia. It is also intro-
duction and justification for further publications based on one’s own experiences in that field.

Key words: schizophrenia, social functioning.

Wprowadzenie liwych dzieki obecnej deinstytucjonalizacji lecz-
nictwa i rozbudowy réznych form psychiatrycz-

Jakosc¢ funkcjonowania spotecznego w opinii nej opieki srodowiskowej [2].

wielu klinicystéw (J.S. Strauss, W.T. Carpenter Funkcjonowanie spoteczne obejmuje wiele

1987; L. Ciompi, C. Mueller 1976; M. Bluer dziedzin zycia, m.in.:

1972) stanowi, obok czestosci nawrotéw psycho- * prace zawodowa,

zy schizofrenicznej, kryterium swiadczace o ciez- * udziat w zyciu rodzinnym,

kosci przebiegu choroby i decyduje o rokowaniu * czas wolny,

(za [1]). * samodzielnos¢ w zaspokajaniu potrzeb co-
Ocena zdolnosci do samodzielnego funkcjo- dziennych,

nowania jest podstawa planowania alternatyw- * zainteresowania i inne.

nych wobec hospitalizacji metod leczenia, moz- Przyjmuje sig, ze termin ten oznacza ,jakakol-
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wiek forme uczestnictwa jednostki w jakimkol-
wiek jej spotecznym uktadzie odniesienia” [3].

WSsrod chorych na schizofrenie funkcjonowa-
nie spoteczne uwarunkowane jest w znacznym
stopniu zakresem deficytéw poznawczych, po-
wodujacych uposledzenie zdolnosci radzenia so-
bie w Srodowisku pozaszpitalnym wskutek:

» ostabienia lub braku umiejetnosci rozwiagzy-
wania probleméw miedzyludzkich,

e zmniejszonych mozliwosci nabywania umie-
jetnosci psychospotecznych,

* mniejszych zdolnosci uczenia sie spotecznie
akceptowanych zachowan,

e trudnosci w zaplanowaniu oraz kontynuowa-

niu nauki i aktywnosci zawodowej [4].

W.A. Anthony i R. Liberman (1986) w swoim
wielopoziomowym modelu dysfunkcji w schizo-
frenii zwracaja uwage w pierwszej kolejnosci na
zmiany patologiczne dotyczace poziomu mole-
kularnego, ktére powoduja zaburzenia narzado-
we (defekty strukturalne) lub funkcjonalne i sa
w efekcie przyczyna niesprawnosci osoby chore;j
na schizofrenie w zakresie ztozonych aktywnosci
(jak np. komunikowanie, podejmowanie decyz;ji).
Jej przejawem sa deficyty umiejetnosci spotecz-
nych oraz uposledzenie w dbatosci o higieng, zy-
wienie, estetyke wygladu wiasnego i otoczenia,
wykonywaniu pracy zawodowej czy utrzymaniu
wiezi interpersonalnych.

Jako nastepstwa niesprawnosci R. Liberman
(1986) podaje sytuacje skrajnego wyobcowania
chorych z zycia spotecznego, takie jak:

e bezdomnos¢,

* bezrobocie,

* brak kontaktéw spotecznych,

* brak dostepu do rozrywki i kultury,

* odrzucenie poza margines danej spotecznosci

[5].

Tak wiec umiejetnosci spoteczne wyznaczaja
poziom funkcjonowania w tym aspekcie i stano-
wig ,narzedzia” znajdujace zastosowanie w kon-
taktach z innymi ludZmi. Stuzg zaréwno osigganiu
konkretnych celéw, jak i zaspokajaniu potrzeb
emocjonalnych i spotecznych z uwzglednieniem
praw i potrzeb drugiej osoby.

Z tych powodéw D.H. Bennet (1983) w poste-
powaniu z osobami z rozpoznaniem psychozy
schizofrenicznej ktadzie szczegélny nacisk na ra-
dzenie sobie i na poprawe funkcjonowania, a nie
na wyleczenie. Skoncentrowanie sie wylacznie
na fizycznym aspekcie choroby jest niewystar-
czajace, gdyz wiele innych aspektéw zycia ma
ogromny wptyw na poziom ich funkcjonowania
czy samoocene [6].

Problemy w zakresie
spotecznego funkcjonowania

Chorzy na schizofrenie osiagaja gorszy po-
ziom umiejetnosci spotecznych niz osoby zdro-
we czy cierpigce z powodu innych zaburzen psy-
chicznych [1, 2, 5, 71.

Badania, jakie przeprowadzili J. Gibbons
i wsp. (1984) wsréd oséb mieszkajacych z rodzi-
na wykazaty az u 78% uczestnikéw obnizony po-
ziom funkcjonowania spotecznego [6].

W katamnestycznych badaniach K. Gérnej [1]
czy P. Masona i wsp. (1995) blisko potowa bada-
nych prezentowata istotne problemy w zakresie
spotecznego funkcjonowania. J.S. Strauss i W.T.
Carpenter (1977) wykazali ponadto, ze funkcjono-
wanie spoteczne w kontaktach miedzyludzkich
i aktywnosci zawodowej oséb chorych psychicz-
nie wigze sie Scisle z poziomem funkcjonowania
w tych obszarach w okresie przedchorobowym.

W.S. Fenton (1996), dokonujac analizy prac
J. Zubina (1977) i ).H. Stephena (1978) przyznaje
stuszno$¢ regule ,jednej trzeciej”. Zgodnie z nig
1/3 chorych po leczeniu uzyskuje petna remisje
i powraca do przedchorobowego poziomu funk-
cjonowania, 1/3 uzyskuje czesciowa remisje
i funkcjonuje gorzej niz przed pojawieniem sie
psychozy. U pozostatych — postepujacy przebieg
schizofrenii doprowadza do catkowitej niespraw-
nosci spotecznej [5].

J. Wcidrka [8] sugeruje, ze trudnosci spotecz-
ne, charakteryzujace osoby z diagnoza schizofre-
nii, dotycza zwtaszcza:

1) kompetencji spotecznej (ograniczenie umie-
jetnosci rozwiazywania prostych i ztozonych
zadarn spotfecznych),

2) oparcia spotecznego (niedostosowanie, ogra-
niczenie lub brak sieci spotecznych).

Ich efektem jest:

* niesprawne odgrywanie rol spotecznych,

* degradacja spotfeczna,

» zalezno$¢ od instytucji, ktére na co dzien
badZ w sytuacjach kryzysowych swiadcza
réznorodne formy pomocy.

Bezradnos¢ otoczenia, stygmatyzacja lub bar-
dziej skrajne przejawy dyskryminacji chorych
psychicznie petnig czesto funkcje czynnikéw po-
tegujacych i utrwalajacych tego typu konsekwen-
cje choroby schizofreniczne;j.

Powyzsza sytuacje uwidocznili A.H. Crisp
i wsp. [9], badajac postawy populacji oséb zdro-
wych wobec chorych psychicznie (Wielka Bryta-
nia). Opinie badanych eksponowaty na pierw-
szym miejscu zaktécone funkcjonowanie towa-
rzyszace chorobie psychiczne;.

J. Platt i G. Spivack (1989) zwracajg uwage na
istotne problemy w rozwigzywaniu sytuacji inter-
personalnych. J.V. Vaccro i wsp. (1992) potwier-
dzaja powyzsze spostrzezenia, dodajac, ze cho-
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rzy na schizofrenie maja szczegdlne trudnosci
w prezentowaniu zachowan asertywnych, ktére
czesciej zastepuje agresja lub pasywnosé. K. Drat-
-Ruszczak (1991) dodaje, ze swoistg wtasciwoscia
postepowania tych oséb jest rezygnacja z warto-
$ciowania jakichkolwiek sytuacji zyciowych. Kon-
sekwencja tego jest spadek motywacji do poszuki-
wania konstruktywnych rozwiazan i przeprowa-
dzania jakichkolwiek zmian [10].

W odniesieniu do o0séb leczonych psychia-
trycznie duze znaczenie dla funkcjonowania spo-
tecznego ma praca. Tymczasem, jednym z najbar-
dziej uposledzonych obszaréw funkcjonowania
w tym aspekcie jest wtasnie aktywnos¢ zawodowa.

W ostatnim okresie zwraca uwage w obserwo-
wanych grupach chorych na schizofrenie wzrost
odsetka oséb niepracujacych. W latach 70. ubie-
glego stulecia donoszono o 24-38% bezrobot-
nych, a w latach 90. — juz 0 44-90% [5].

Przyczyn tego zjawiska mozna dopatrywac sie
w przeszkodach:

a) obiektywnych — wynikajacych z aktualnej sy-
tuacji panujacej na rynku pracy,
b) subiektywnych, jak:

— nieufnos¢ i nieche¢ pracodawcow przeja-
wiana w stosunku do os6b po przebytym
kryzysie psychicznym,

— przeswiadczeniu wielu chorych o ich nie-
wydolnosci fizycznej i umystowej bedacej
nastepstwem procesu psychotycznego.

Problem bezrobocia wsréd leczonych z po-
wodu psychozy schizofrenicznej dotyczy réw-
niez spoteczenstw o zupetnie odmiennej niz Pol-
ska sytuacji spoteczno-ekonomicznej.

Badania prowadzone w Norwegii (kraju o ni-
skim wskaZniku bezrobocia) dowodza, ze blisko

Pismiennictwo

95% obserwowanych pozbawionych byto pracy,
a 1/3 tej grupy stracita zatrudnienie w czasie kon-
tynuowanych badarn, tj. w okresie 7 lat. Stabsze
wyniki spotecznego funkcjonowania wynikaty
zasadniczo z mniejszego zatrudnienia [11].

Istotng role dla loséw pacjenta odgrywa tez
czas, jaki uptynat od momentu wystapienia obja-
woéw do chwili rozpoczecia leczenia. ,Okres nie-
leczonej psychozy” (S. Carbone i wsp. 1999) ma
znaczenie nie tylko dla rozpoznania, lecz takze dla
przebiegu choroby — w tym dla odzyskania dobre-
go poziomu zawodowego i spotecznego [12].

Podsumowanie

Na podstawie zaprezentowanych spostrzezen
na temat funkcjonowania spotecznego oséb
z rozpoznaniem schizofrenii nalezy podkresli¢,
ze na skutek zaburzen intrapsychicznych poja-
wiaja sie problemy w codziennym funkcjonowa-
niu, utrudnienia w aktywnosci zawodowej, za-
ktécenia w relacjach interpersonalnych, zwta-
szcza rodzinnych.

Swiadomo$¢ choroby psychicznej, dtugo
trwajaca hospitalizacja psychiatryczna i potaczo-
na z nig izolacja spoteczna oraz pogorszenie sta-
tusu socjalno-bytowego moga odgrywac w tym
obszarze zycia znamienng role [13].

Nierzadko, na skutek dezadaptacyjnej reakcji
na sytuacje choroby psychicznej osoby te traca
poczucie pewnosci siebie i w obawie przed jaka-
kolwiek ekspozycja na stres pograzaja sie w cat-
kowitej apatii, wycofaniu. W skrajnych wypad-
kach rozwija sie stan okreslany mianem ,zespotu
zatamania funkcjonowania spotecznego” [14].
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Psychoza paranoidalna u osoby z niedokrwistoscia
megaloblastyczna i niedoborem witaminy B,
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Paranoid psychosis presented by a person with megaloblastic anaemia
and vitamin B, deficit
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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

Niedobory witamin odgrywaja istotng role w patogenezie wielu zaburzen psychicznych. Zwigzek
miedzy niedoborami witaminy B, a zaburzeniami psychicznymi jest niejasny, gdyz pierwszoplanowymi objawa-
mi tego niedoboru sa zaburzenia hematologiczne, Zotadkowo-jelitowe oraz neurologiczne.

Przedstawiono opis przypadku pierwszorazowej, atypowej psychozy paranoidalnej u osoby z niedokrwistoscia
megaloblastyczng oraz niedoborem witaminy Bj,.

Zaburzenia psychiczne moga by¢ pierwszym wczesnym wyktadnikiem niedoboru witaminy By, jeszcze przed po-
jawieniem sie objawéw niedokrwistosci megaloblastycznej. Kliniczny obraz psychopatologiczny zaburzenr psy-
chotycznych jest atypowy. Wymaga wnikliwej diagnostyki oraz dtugotrwatej kontroli psychiatrycznej i hematolo-
gicznej po ustapieniu objawéw psychopatologicznych oraz fizykalnych.

Stowa kluczowe: niedobér witaminy By, niedokrwistos¢ megaloblastyczna, psychoza paranoidalna.

Deficit of vitamins plays an important role in pathogenesis of numerous mental disorders. Relation be-
tween By, vitamin deficit and mental disorders is unclear as major manifestation of the shortage are haematologi-
cal, gastro-intestinal and neurological symptoms. A case is presented of newly diagnosed, atypical paranoid psy-
chosis observed in a patient with megaloblastic anaemia and vitamin By, deficit. Mental disorders might be the
first early evidence of vitamin By, deficit, before symptoms of megaloblastic anaemia emerge. Clinical psychopa-
thological manifestation of psychotic episode is atypical. Thorough diagnostic and long term psychiatric and hae-

matological control is required even when psychopathological and physical symptoms disappear.
Key words: vitamin By, deficit, megaloblastic anaemia, paranoid psychosis.

Niedobory witamin odgrywaja istotng role
w patogenezie wielu zaburzen psychicznych.
Najwiecej dowodéw dotyczy powiazan miedzy
niedoborami witamin z grupy B, czyli tiaminy
(B1), ryboflawiny (B,), pirydoksyny (Bg) i cyjano-
kobalaminy (B1,), a zaburzeniami psychicznymi.
W literaturze przedmiotu nie ma szczegétowych
opisow konkretnych zespotéw o precyzyjnie
okreslonym obrazie psychopatologicznym, uwa-
runkowanych niedoborami witamin z grupy B.
Wyjatek stanowi niedobér tiaminy spotykany
w przewlektych fazach uzaleznienia alkoholowe-
go, ktdry Scisle odpowiada za rozwoj zespotu
amnestycznego Korsakowa.

Zwiazek miedzy niedoborem witaminy By,
a zaburzeniami psychicznymi jest mniej jasny niz
w przypadku tiaminy, gdyz pierwszoplanowymi
objawami tego niedoboru sg zaburzenia hemato-
logiczne, zotadkowo-jelitowe oraz neurologicz-

ne. Towarzyszace awitaminozie By, zaburzenia
psychiczne wedtug Bilikiewicza [1] moga przy-
biera¢ zr6znicowang posta¢, poczawszy od ,0b-
jawow neurastenicznych z meczliwoscia i senno-
$cig do zespotéw psychotycznych o charakterze
urojeniowym i otepienia”. Wedtug autoréw prac
dotyczacych rodzajéw psychiatrycznej manife-
stacji niedoboréw witaminy By, wynika, ze na-
stepstwem takiego niedoboru najczesciej bywa
depresja, pobudzenie psychoruchowe potaczone
Z agresja czynng oraz ostre psychozy paranoidal-
ne [2, 3]. W literaturze istnieje réwniez kilka ka-
zuistycznych opiséw zespotéw katatonicznych,
ktére byty wywotane niedoborami witaminy By,
[4, 5]. Opisywane przypadki dotyczyty oséb
w wieku powyzej 50. roku zycia, co moze nasu-
wac przypuszczenie, ze zespoty katatoniczne
moga by¢ manifestacja psychopatologiczna nie-
doboru witaminy By, u 0séb w starszym wieku.
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Witamina By, jest podstawowym koenzymem
w syntezie DNA. Jest syntetyzowana w jelicie
cztowieka przez drobnoustroje, ale w tej postaci
nie podlega wchtonieciu. Cztowiekowi jest zatem
niezbedne dostarczenie witaminy By, z pozywie-
niem miesno-nabiatowym. Niedobér witaminy
B1, moze pojawic sie w nastepujacych sytuacjach:
1) przy niewystarczajacym dowozie w trakcie

stosowania scisle jarskiej diety;

2) przy niedoborze czynnika wewnetrznego (in-
trinsic factor), wytwarzanego w komdrkach
oktadzinowych btony sluzowej zotadka, po-
zwalajacego na efektywna resorpcje witaminy
B12 w koricowym odcinku jelita cienkiego. Po-
wyzsza sytuacja moze mie¢ miejsce w:

stanach po resekcji zotadka,

— w niedokrwistosci ztosliwej (choroba Bier-
mera), kiedy autoprzeciwciata przeciwko
komérkom oktadzinowym zotadka oraz
przeciwko czynnikowi wewnetrznemu po-
woduja zanikowy autoimmunologiczny
niezyt zotadka z bezkwasnoscia;

3) w schorzeniach jelit z zespotem ztego wchta-
niania;

4) przy zwiekszonym zuzyciu, np. przy zakaze-
niu tasiemcem bruzdogtowym szerokim;

5) przy nadmiernym rozwoju bakterii, np. w ,ze-
spole slepej petli” [6].

Symptomy psychopatologiczne niedoboru wi-
taminy By, moga rozwingc sie na dtugo przed ob-
jawami anemii czy objawami neurologicznymi.
Moga byc¢ zatem jedyng manifestacja takiego nie-
doboru, przy braku przejawéw niedokrwistosci
w badaniu morfologii krwi (nieprawidtowych
wartosci MCV, HCT i HGB) [7, 8]. Moze to MCV
istotnie komplikowaé diagnostyke i leczenie,
gdyz nie u wszystkich pacjentéw diagnozowa-
nych z powodu zaburzen psychicznych wykonu-
je sie standardowo badania poziomu witaminy
B12 i kwasu foliowego w surowicy.

Ponizej przedstawiono opis przypadku psy-
chozy paranoidalnej u osoby z niedokrwistoscia
megaloblastyczng i niedoborem witaminy Bi,.
U pacjentki tej poczatkowo, na podstawie obrazu
klinicznego, stawiano rozpoznanie schizofrenii
paranoidalnej. Dopiero obserwacja w klinice psy-
chiatrycznej oraz wyniki badar pozwolity na roz-
wazenie diagnozy zespotu psychotycznego po-
wigzanego z niedoborem witaminy By,. Obraz
kliniczny tej psychozy byt inny niz typowych psy-
choz w przebiegu schizofrenii. W przypadkach
wystapienia psychoz u oséb w wieku srednim
i starszym istnieje duzo wyraZniejsza tendencja
do poszukiwania ich ewentualnego somatyczne-
go lub neurologicznego podtoza. Przypadek ten
wskazuje na konieczno$¢ uwaznej diagnostyki
w przebiegu pierwszorazowych psychoz takze
u 0s6b mtodych, w wieku typowym dla manife-
stowania sie schizofrenii.

Opis przypadku

Pacjentka lat 30, wyksztatcenie podstawowe,
zamezna, dotychczas nie byta leczona psychia-
trycznie. Na kilka dni przed obecng hospitaliza-
Cja zostata zatrudniona na etacie, po 3-miesiecz-
nym czasie pracy w okresie prébnym.

Zmiana zachowania pacjentki wystapita na ty-
dzieri przed hospitalizacja. W relacji rodziny
,zrobifa sie nerwowa, chciata wszystko na raz ro-
bi¢”. Nastepnie przez 2 dni zachowywata sie
w sposéb niezaburzony. Kolejnego dnia ,w pracy
mowita pétstéwkami, byta w leku, ale nie méwi-
ta, czego sie boi”. Tego dnia wytaczyta telefon,
mowita, ze musi skupic sie na pracy. Nastepnego
dnia pojechata do pracy, ale szybko wrécita, po-
szta do lekarza, ale nie byta w stanie nic mu po-
wiedzie¢, tylko ,jakata sie”. Po powrocie od leka-
rza z osobami z rodziny i kolezanka rozmawiata
w sposéb prawidtowy. Moéwita, ze w pracy nie
moze sie skupi¢, ze jej dokuczaja, wySmiewaja
i caly czas na nig wszyscy patrza. W tym okresie
bardzo ograniczyta przyjmowanie positkéw.

Wywiad dotyczacy okresu przed hospitaliza-
cja obejmowat wiec okoto tygodniowy okres za-
burzer charakteryzujacy sie dezorganizacja za-
chowania i wypowiedzi, zmiennym niestatym
przebiegiem zaburzeri z okresami prawidtowego
funkcjonowania oraz wyraznym pojawieniem sie
tresci paranoidalnych. Ani od samej pacjentki, ani
od jej rodziny nie uzyskano informacji na temat
objawéw niedokrwistosci (takich, jak: ostabienie,
zmeczenie, utrata energii, dusznosci, kofatania
serca, zawroty gtowy, szum w uszach) ani obja-
wéw o charakterze parestezji, dretwienia kon-
czyn, niepewnosci podczas stania i chodzenia itp.
Brak tych informacji moze jednak wynikac takze
z niskiego poziomu wyksztatcenia pacjentki i jej
bliskich i stabych mozliwosci werbalnych. Osta-
tecznie rodzina pacjentki zgtosita sie z nig do psy-
chiatry, ktéry wystawit skierowanie do szpitala
z rozpoznaniem ,obserwacja w kierunku schizo-
frenii. Objawy zespotu paranoidalnego”.

W skierowaniu zawarto miedzy innymi naste-
pujacy opis pacjentki: ,Stany lekowe. Luki pamie-
ciowe. Trudnosci skupienia uwagi, rozproszenie.
Zaburzenie kojarzenia, rozerwanie zwiazkow
myslowych. Pacjentka ma problemy z wyraza-
niem mysli, nie potrafi zapamietac pytan, nie ro-
zumie znaczenia stéw i pytan. Liczne stereotypie,
pacjentka powtarza kilka razy swoje kwestie. Po-
rozrywany watek myslowy. Urojenia ksobne.
Utrata wtasciwego kontaktu z otoczeniem”. Ten
trafny opis pacjentki zwracat uwage przede wszy-
stkim na jej trudnosci w mysleniu i formutowaniu
wypowiedzi. Na podobne zjawiska zwraca uwa-
ge wpis lekarza przyjmujacego pacjentke do szpi-
tala, ktéry odnotowat: ,w mato rzeczowym po-
wierzchownym kontakcie, wypowiedzi niedoko-
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jarzone, z licznymi otamowaniami i niespéjnymi

watkami. Potwierdza zaréwno pustke w glowie

i nattok mysli. Ujawnia urojenia ksobne i przesla-

dowcze”. Takze lekarz dyzurny jako wstepna dia-

gnoze zaproponowat schizofrenie paranoidalna.

W pierwszych badaniach w Oddziale pacjent-
ka ujawniata cechy atypowej psychozy z duza
dezorganizacja wypowiedzi. Na poziomie spo-
strzezen klinicznych mozna odnotowac, ze pro-
wadzacy psychiatra (SM) pomimo kilkunastolet-
niego stazu pracy miat poczucie, ze nigdy nie wi-
dziat psychozy o takim obrazie klinicznym.

Pacjentka ujawniata:

* wyrazng, znaczng trudnos$¢ w organizacji wy-
powiedzi, z duzym wysitkiem usitowata od-
powiada¢ na pytania, zaczynata zdanie
wzglednie poprawnie wypowiadajac jego po-
czatek, po chwili je przerywata, wypowiadata
kilka stéw i dzwiekéw typu ,tak... jak...
hmmm.... ale... yyyy... no...”, jednak nie byta
w stanie powrdci¢ w wypowiedzi do przerwa-
nego watku;

* podejmowata wyrazne i bezskuteczne préby
zorganizowania swoich wypowiedzi, czemu
towarzyszyt duzy wysitek. Pacjentka ujawnia-
ta wyrazne poczucie bezradnosci wobec nie-
moznosci efektywnego wypowiadania sie, po-
kazywata, ze stanowi to dla niej problem,
z ktérym nie moze sobie poradzi¢;

* wyrazng subiektywna swiadomos¢ tych trud-
nosci, znajdujaca wyraz w takich wypowie-
dziach, jak: ,ja sie zakrecitam w tym wszyst-
kim”, ,kiedys myslatam normalnie, a teraz
myslenie sie blokuje”, ,strasznie krece”, ,nie
moge sie skupic¢”, ,to jest tak, wystowic sie nie
moge”;

e wtdrne obawy zwigzane z opisanymi trudno-
Sciami: ,boje sie, ze powiem cos$ nie tak”,
,martwie sie, zeby nie zwariowac”, ,zeby nie
wyjs¢ na idiotke”.

W badaniu klinicznym chora ujawniata inne
objawy psychopatologiczne, niz pacjenci z typo-
wymi psychozami paranoidalnymi. Wyrazny byt
inny rodzaj przezywania przez pacjentke swoje-
go stanu. Nie byla pochtonieta przezywaniem
psychotycznych tresci jako subiektywnie realnie
istniejacych i zajmujacych catg przestrzeri psy-
chiczng i uwage, jak wystepuje to w psychozie
paranoidalnej. Przeciwnie, pacjentka pokazywa-
ta wyraznie, ze nie jest ,wciagnieta”, pochtonie-
ta treSciami psychotycznymi, ze stanowig one dla
niej subiektywnie spostrzegana trudnos¢.

Pacjentka otrzymata leczenie risperidonem
we wzrastajacych dawkach (dawka maksymalna
4 mg). Uzyskano poprawe organizacji myslenia
pacjentki. Bezposrednio po tym, jak pacjentka za-
czeta miec¢ wieksza tatwos¢ w formutowaniu wy-
powiedzi, zaczeta relacjonowaé wyrazne uroje-
nia odnoszace (ksobne) pod postacig poczucia

bycia obserwowang przez wszystkie osoby na
oddziale. Jednak juz po 12 dniach leczenia uro-
jenia ustapity, a chora stata sie wobec nich kry-
tyczna. Po okresie 2 tygodni leczenia risperido-
nem stan psychiczny i funkcjonowanie pacjentki
powrdcity do poziomu przedchorobowego, cho-
ra wyszta na przepustke, w domu funkcjonowata
prawidtowo. Pacjentka byta hospitalizowana
tacznie okoto 4 tygodni.

W badaniach laboratoryjnych wykonanych
u pacjentki stwierdzono niedokrwistos¢ megalo-
blastyczna. W zwiazku z tym wykonano badanie
poziomu witaminy By,, ktéry ujawnit jej niedobor
(109 pg/ml; norma laboratoryjna 174-878). Pa-
cjentka otrzymywata witamine By, w iniekcjach,
poczynajac od 6 doby hospitalizacji (100 pg).
Iniekcje witaminy By, otrzymywata w kolejnych
dniach, co drugi dziert w podanej dawce. Wyniki
badari laboratoryjnych oraz morfologii krwi za-
warte sa w tabeli 1 i tabeli 2.

W badaniu rezonansu magnetycznego (MR)

Tabela 1.

Doba Parametr Wynik Norma
hospita- laborato-
lizacji ryjna
2. witamina By, | 109 pg/ml 174-878
2. kwas foliowy | 18 ng/ml 3-17
11. witamina By, | 2 1200 pg/ml | 174-878
21. retikulocyty | 64 promile 5-15
28. retikulocyty | 28 promili 5-15
Doba Parametr | Wynik Norma
hospita- laboratoryjna
lizacji
1. RBC 2,44 M/l 3,5-5,1
WBC 8,2 k/pl 4,1-10,9
HGB 10,6 g/dl 11,2-15,0
MCV 127,9f1* 81-98
MCH 43,5 pg 27-34
MCHC 34 g/dl 32,6-36,4
6. RBC 2,57 M/l 3,5-5,1
WBC 8,2 k/pl 4,1-10,9
HGB 11,4 g/dl 11,2-15,0
MCV 130,2 fI* 81-98
MCH 44,4 pg 27-34
MCHC 34,1 g/dI 32,6-36,4
28. RBC 3,71 Ml | 3,5-5,1
WBC 6 kil 4,1-10,9
HGB 13,8 g/dl 11,2-15,0
MCV 107,8 fI* 81-98
MCH 37,2 pg 27-34
MCHC 34,5 g/dI 32,6-36,4

* _ femtolitra.
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mozgu nie stwierdzono u pacjentki zadnych nie-
prawidtowosci. Poziom TSH oraz FT; i FT, byt
prawidtowy. Nieprawidtowosci stwierdzono
w zapisie EEG. W badaniu wykonanym w 3. do-
bie hospitalizacji (w trakcie leczenia risperido-
nem 2 mg) stwierdzono nieprawidtowy zapis. Za-
rejestrowany zapis wskazywat na zmiany obu-
stronne w tylnej czesci mozgu, liczne pojedyncze
i po kilka fale 4-4,7 c/s wyrézniajace sie nieco
wyzsza amplituda. Zapis EEG powtdérzony w 12.
dobie hospitalizacji dat takze wynik nieprawidto-
wy w postaci zmian uogdlnionych, dotyczacych
zwolnienia czynnosci podstawowej oraz zmiany
w obu okolicach skroniowych z przewaga w ich
czesciach przednich oraz z przewaga po stronie
prawej.

W badaniu psychologicznym stwierdzono za-
burzenia sfery uczuciowo-dazeniowej, charakte-
ryzujace sie wzmozong sugestywnoscia, spotecz-
na niedojrzatoscia i trudnosciami decyzyjnymi.
Badanie to nie ujawnito psychotycznych zabu-
rzeri myslenia ani zmian osobowosci wskazuja-
cych na przewlekty proces psychotyczny, choc
stwierdzane zaburzenia mogga sprzyja¢, zdaniem
osoby badajacej, dekompensacjom psychotycz-
nym w sytuacjach trudnych.

Dalsza obserwacja

Po wypisie z Kliniki Psychiatrycznej pacjentka
byta leczona psychiatrycznie w Psychiatrycznej
Poradni Przyklinicznej, a takze skierowana na kon-
sultacje gastrologiczna. Dalsze leczenie stanu so-
matycznego nastapito juz poza Instytutem Psychia-
trii i Neurologii, z wywiadu od pacjentki wiadomo,
ze nadal otrzymywata iniekcje z witaminy Bj,.
U pacjentki zostata wykonana endoskopia gérnego
odcinka przewodu pokarmowego wraz z pobra-
niem wycinkéw. Wynik badania histopatologicz-
nego wycinkéw wskazywat na znacznego stopnia
zmiany zapalne sluzowki zotadka (gastritis chroni-
ca partim activa — gradu magno partim atrophica
cum metaplasia intestinalis focalis). Wykonane
w laboratorium po uptywie 1,5 miesigca od daty
wypisu badania krwi oraz poziomu witaminy B,
wskazywaty na utrzymywanie sie wysokich wska-
Znikéw wielkosci erytrocytéow (MCV — 102,5 fl)
oraz poziom witaminy By, réwny 246 pg/ml (nor-
ma laboratoryjna = 174-878).

Po wypisie u pacjentki utrzymywaty sie pew-
ne subiektywnie odczuwane dolegliwosci pod
postacia poczucia nerwowosci, niepokoju, po-
czucia, ze musi szybko wykonywac codzienne
czynnosci, podczas gdy subiektywnie czuje sie
spowolniata.

Na prosbe pacjentki odstawiono leczenie le-
kiem przeciwpsychotycznym (risperidonem) po
miesigcu od wypisania pacjentki ze szpitala. Nie

spowodowato to ustgpienia wspomnianych dole-
gliwosci, ale nie wigzato sie tez z nawrotem psy-
chozy. Obecnie w okresie obserwacji 3 miesiecy
od zaprzestania leczenia przeciwpsychotycznego
nie obserwowano nawrotu psychozy.

Dyskusja

Przedstawiono opis przypadku 30-letniej pa-
cjentki z psychoza paranoidalng o atypowym
obrazie klinicznym, u ktérej stwierdzono niedo-
krwistos¢ megaloblastyczng uwarunkowana nie-
doborem witaminy B,. U pacjentki stwierdzano
zmiany zapalne btony sluzowej zotadka.

Obraz kliniczny psychozy zawierat typowe dla
psychoz paranoidalnych urojenia odnoszace
(ksobne). Poza tym byt jednak nietypowy, domino-
waty w nim zaburzenia organizacji wypowiedzi,
niemozno$¢ sformutowania dtuzszych wypowie-
dzi, przy zachowaniu zdolnosci do myslenia ab-
strakcyjnego. Pacjentka wykazywata wglad, co do
swoich trudnosci w efektywnym wypowiadaniu sie
i usitowata je bezskutecznie przezwyciezacd.

Nie mozna wykluczyé, ze dekompensacja psy-
chotyczna nastapita u opisywanej osoby w zwigz-
ku z waznym wydarzeniem zyciowym, jakim by-
to uzyskanie dtugo oczekiwanej statej umowy
o prace. W takim ujeciu nalezatoby wzia¢ pod
uwage trzy elementy:

» czynnik wyzwalajacy w postaci waznego wy-
darzenia zyciowego,

* predyspozycje osobowosciowe do wystapie-
nia psychozy, ktérych opis zawiera badanie
psychologiczne,

» predyspozycje biologiczne do wystapienia
psychozy w postaci wptywu niedoboru wita-
miny By, na osrodkowy uktad nerwowy.

Whioski

* Opisano przypadek atypowej psychozy para-
noidalnej u osoby z niedokrwistoscia megalo-
blastyczng i niedoborem witaminy B,.

*  Wazny dla praktyki klinicznej moze byc¢ opis
obrazu klinicznego takiej psychozy, a zwta-
szcza jej cech charakterystycznych i cech r6z-
nigcych od typowej psychozy paranoidalnej
w schizofrenii.

* Opisany przypadek wskazuje na potrzebe
uwaznej diagnostyki medycznej w przypadku
pierwszorazowych psychoz, a w przypadku
stwierdzenia czynnikéw biologicznych przy-
czyniajacych sie do ich wystapienia — na ko-
nieczno$¢ dalszej wnikliwej kontroli psychia-
trycznej i innej specjalistycznej opieki me-
dycznej, pod katem ewentualnego nawrotu
powyzszych zaburzen.
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Wistep. Etiologia i przebieg cukrzycy rozpoznanej w okresie noworodkowym jest ciagle przedmio-
tem badan. Niezaleznie od patogenezy choroby stwierdzenie hiperglikemii w tym okresie wymaga natychmiasto-
wego wdrozenia insulinoterapii. Leczenie cukrzycy u noworodkéw i niemowlat jest trudne ze wzgledu na ko-
niecznos¢ stosowania bardzo matych dawek insuliny.

Cel pracy. Omoéwienie insulinoterapii za pomoca osobistej pompy insulinowej u 7-tygodniowej dziewczynki
z rozpoznang utrwalong cukrzyca noworodkéw.

Materiat i metody. Przedstawiono opis dziewczynki, u ktérej cukrzyce rozpoznano w 1. dobie zycia. Oméwiono
obraz kliniczny i wyniki badar biochemicznych, immunologicznych i genetycznych oraz sposéb leczenia za po-
moca osobistej pompy insulinowe;j.

Wyniki. W przypadku opisanej pacjentki nie potwierdzono nosicielstwa mutacji genu KCNJ1. Zastosowanie 0so-
bistej pompy insulinowej u dziewczynki z cukrzyca w 7. tygodniu zycia znacznie poprawito poziom wyréwna-
nia metabolicznego choroby oraz rozwéj psychomotoryczny pacjentki.

Whioski. U dzieci z cukrzyca rozpoznana w okresie noworodkowym wiaczenie insulinoterapii za pomoca oso-
bistej pompy insulinowej jest bezpieczng i skuteczna metoda leczenia.

Stowa kluczowe: cukrzyca noworodkéw, leczenie pompg insulinowa.

Background. Etiopathogenesis and long-term course of diabetes mellitus diagnosed in neonates is
a subject of intensive research worldwide. No matter what is the pathogenesis of the disease, detection of hyper-
glycemia in neonatal period requires immediate introduction of insulin to the treatment. Management of diabetes
in neonates and infants continues to be a challenge due to extremely low doses of insulin that need to be delive-
red to the patient.

Objectives. The aim of the work was to present a case of 7-week old girl diagnosed with persistent neonatal dia-
betes mellitus, who had insulin delivered by means of personal insulin pomp.

Material and methods. A case of a girl diagnosed with diabetes mellitus in the 1%t day of life is presented. Clinical
course as well as results of biochemical, immunologic and genetic examinations are shown and followed by de-
scription of the disease management using personal insulin pomp.

Results. The girl presented in the study was found not to have mutations in the KCNJT gene. Introduction of the
personal insulin pomp to the disease management in 7™ week of life significantly improved metabolic control of
the disease and enabled to correct psychomotor development of the patient.

Conclusions. Introduction of the insulin therapy using individual insulin pump in patients diagnosed with persi-
stent neonatal diabetes mellitus is a safe and efficient treatment approach.

Key words: neonatal diabetes, insulin pump therapy.

Wprowadzenie ca jest narastajaca zapadalno$¢ na cukrzyce typu
1 w grupie dzieci najmtodszych, ponizej 4. roku

Badania epidemiologiczne wskazuja na poste- zycia, a takze w okresie noworodkowym [1, 2].
pujacy wzrost zapadalnosci na cukrzyce wsréd Czesc przypadkéw choroby w tym okresie zycia

dzieci i mtodziezy. W ostatnich latach niepokoja- wiaze sie z nie typowym dla cukrzycy typu 1 pro-
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cesem autoimmunizacyjnym, lecz z rzadkimi mu-
tacjami gendéw zwiazanych z funkcjonowaniem
komdrki B [3]. Jednakze niezaleznie od genezy
choroby obecnie rozpoznanie cukrzycy w okresie
noworodkowym i niemowlecym wiaze sie z ko-
niecznoscia rozpoczecia leczenia insulina.

Opis przypadku

Dziewczynka w 4. dobie zycia zostata przeka-
zana z Oddziatu Noworodkowego Szpitala Kli-
nicznego do Kliniki Pediatrii, Hematologii, Onko-
logii i Endokrynologii Akademii Medycznej
w Gdarisku z rozpoznaniem cukrzycy. Juz w 1.
dobie zycia wiaczono insulinoterapie dozylng,
nawadnianie dozylne ze wzgledu na hiperglike-
mie (330-430 mg%), kwasice ketonowa oraz ob-
jawy kliniczne odwodnienia. Wywiad rodzinny
w kierunku cukrzycy pozytywny. U matki (lat 21)
rozpoznano cukrzyce ciezarnych, ktéra nie usta-
pita po porodzie. Na cukrzyce typu 1 choruje
réwniez siostra i brat matki. Cigza |, przebieg cia-
zy prawidtowy. Poréd w 36 tygodniu cigzy, sita-
mi natury. Waga urodzeniowa wynosita 1760
graméw, dtugos¢ ciata — 46,3 cm, skala Apgar
w 3 min — 9 punktéw.

Pomimo precyzyjnej insulinoterapii dozylne;j
u dziewczynki utrzymywaty sie duze wahania
pozioméw glikemii. Dodatkowo wyréwnanie
metaboliczne u pacjentki byto utrudnione poja-
wieniem sie w 5. tygodniu zycia uogdlnionego
zakazenia szczepami szpitalnymi Escherichia co-
li ESBL+. W 7. tygodniu zycia u dziewczynki
wdrozono leczenie ciagtym podskérnym wle-
wem insuliny NovoRapid osobista pompga insuli-
nowa Paradigm 712 firmy Medtronic. W ciagu
kilku dni leczenia dziewczynki osobista pompa
insulinowg zaobserwowano wzrost taknienia pa-
cjentki i przyrost masy ciata, a wartosci glikemii
stopniowo normalizowaty sie. Matke wyeduko-
wano w zakresie leczenia ambulatoryjnego cu-
krzycy i obstugi osobistej pompy insulinowej. Pa-
cjentke wypisano do domu w 9. tygodniu zycia.
Badania biochemiczne wykonane po 3 i 6 mie-
sigcach terapii osobista pompa insulinowa wyka-
zaty: poziom C-peptydu na czczo i po stymulacji
glukagonem < 0,5 ng/ml, brak autoprzeciwciat
przeciw antygenom wysp trzustkowych (dekarbo-
ksylazie kwasu glutaminowego, endogennej insu-
linie, przeciwwyspowe). Dziewczynka w 6. mie-
sigcu wazyta 6400 graméw, a jej rozwdj psycho-
motoryczny byt odpowiedni do wieku. Badanie
genetyczne metoda bezposredniego sekwencjo-
nowania w kierunku mutacji w genie KCNJT ko-
dujacym Kir 6.2, ATP-wrazliwg podjednostke ka-
natu potasowego przyniosto negatywny wynik.
Obecnie w wieku 14 miesiecy dziewczynka
nadal jest leczona za pomoca osobistej pompy

insulinowej. Poziom wyréwnania metaboliczne-
go choroby jest zadowalajacy, sporadycznie wy-
stepuja poziomy glukozy ponizej 60 mg%. Roz-
woj psychomotoryczny pacjentki jest odpowiedni
do wieku.

Omowienie

W ciggu ostatnich lat nastapit znaczny postep
w zakresie zaréwno doskonalenia preparatéw in-
suliny, jak i metod insulinoterapii. Najnowszym
sposobem intensywnej insulinoterapii jest ciagty
podskérny wlew insuliny przy uzyciu osobistej
pompy insulinowej polegajacy na statym podawa-
niu podstawowej dawki insuliny oraz dodatko-
wych wstrzyknie¢ insuliny przed positkami [4].
Gtéwna zaletg insulinoterapii za pomocg osobistej
pompy insulinowej jest mozliwos¢ wielokrotnej
w ciagu doby modyfikacji dawki insuliny, bez ko-
niecznosci dokonywania dodatkowych wstrzyk-
niec. Ponadto ten sposéb insulinoterapii zmniejsza
ryzyko niedocukrzen, ktére moga niekorzystnie
wptywac na rozwdj uktadu nerwowego [5]. Do-
Swiadczenia wtasne i wyniki innych autoréw
wskazuja jednoznacznie, iz zastosowanie osobi-
stej pompy insulinowej u dzieci w wieku szkolnym
i mtodziezy jest najlepsza metoda insulinoterapii
pozwalajaca nie tylko na poprawe wyréwnania
metabolicznego, ale réwniez na psycho-emocjo-
nalne funkcjonowanie rodziny w sytuacji przewle-
ktej choroby dziecka [6]. Jeszcze kilka lat temu
wiele kontrowersji budzita terapia osobista pompa
insulinowa u dzieci w wieku od 1 do 6 roku zycia,
ktére nie potrafia samodzielnie prowadzi¢ lecze-
nia. Niemniej jednak doniesienia wskazuja na jej
pozytywny efekt [7]. Natomiast wciaz niewiele jest
doniesieni na temat zastosowania osobistej pompy
insulinowej u dzieci w okresie wczesnoniemowle-
cym. Nasza pierwsza préba podazy insuliny za po-
moca osobistej pompy insulinowej w 2004 r. u 7-
-tygodniowego chtopca z rozpoznang utrwalong
cukrzyca noworodkowa zakonczyta sie sukcesem
terapeutycznym. Obecnie chtopiec ma 3 lata, jego
rozwdj fizyczny i intelektualny jest odpowiedni do
wieku, a poziom wyréwnania metabolicznego pra-
widtowy [8]. Dlatego w 2005 r. w naszym osrodku
diabetologicznym podjeto ponowna prébe insuli-
noterapii za pomoca osobistej pompy insulinowej
u 7-tygodniowej dziewczynki z cukrzyca rozpo-
znang w 1. dobie zycia, ktéra potwierdzita, iz za-
stosowanie osobistej pompy insulinowej u dzieci
z cukrzyca jest juz mozliwe w pierwszych miesia-
cach zycia. Sukces terapeutyczny w obu przypad-
kach byt niewatpliwie zwiazany ze staranng edu-
kacja rodzicéw chorych dzieci w zakresie zasad
insulinoterapii i diety (z uwzglednieniem wymien-
nikéw weglowodanowych i biatkowo-ttuszczo-
wych) oraz obstugi technicznej urzadzenia.
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Przedstawiono dwéch chorych z rodzinng postacia kardiomiopatii przerostowej (ojca i cérke),
u ktérych w okresie kilkuletnim doszto do réznego nasilenia sie przerostu miesnia serca oraz réznego obrazu
przebiegu choroby. Oméwiono znaczenie niektérych czynnikéw ryzyka nagtej smierci u chorych obciazonych

tym schorzeniem.

Stowa kluczowe: rodzinna kardiomiopatia przerostowa, czynniki ryzyka nagtej smierci.

We present two patients with familial hypertrophic cardiomyopathy (father and daughter) with diffe-
rent progress of cardiac hypertrophy and different clinical course. We discuss risk factors of sudden death in such

cases.

Key words: familial hypertrophic cardiomyopathy, risk factors of sudden death.

Wstep

Rodzinna posta¢ kardiomiopatii przerostowe;j
jest schorzeniem czestym, stwierdzanym u 1 na
500 os6b. Poznano okoto 200 mutacji dotycza-
cych biatek mikrofilamentéw kodowanych przez
10 genodw, ktérych wystapienie prowadzi do nie-
prawidtowego przerostu miesnia serca [1, 2].
Przebieg kardiomiopatii cechuje duza réznorod-
nosc¢ postaci fenotypowych oraz rézny czas ujaw-
nienia sie choroby. Przerost moze by¢ stwierdza-
ny juz w mtodosci, ale takze i w 40. czy 50. r.z.
Najczesciej, wedtug Marona [3], dotyczy prze-
grody i wolnej sciany lewej komory, rzadziej po-
szczegolnych obszaréw przegrody. Najrzadziej
jest to przerost symetryczny, spotykany zaledwie
u kilku procent chorych.

Pomimo tak powszechnego wystepowania tej
choroby, postepéw w zrozumieniu wptywu nie-

ktérych mutacji genéw biatek kurczliwych na
przebieg kardiomiopatii oraz coraz to bardziej
skutecznego leczenia antyarytmicznego, a wiec
postepowania zmniejszajacego czestos¢ nagtych
zgondw, nadal konieczne sg badania pozwalaja-
ce na okreslenie czynnikéw ryzyka dla tej grupy
[4]. Jest to szczegdlnie istotne wobec wiekszej
obecnie dostepnosci stosowania kardiowerterow
— defibrylatoréw u 0séb z kardiomiopatia, a takze
duzej skutecznosci, w postaciach z zawezeniem
drogi odptywu, zabiegéw mniej inwazyjnych, ja-
kimi s3 miedzy innymi alkoholowe ablacje tetni-
czek przegrodowych [6-7]. Stosunkowo najcze-
$ciej wymienianymi czynnikami ryzyka nagtej
$mierci sercowej dla oséb z kardiomiopatig prze-
rostowa rodzinng sa: masywny przerost miesnia,
rowny lub wiekszy niz 3 cm, wystepowanie cze-
stoskurczow komorowych nieutrwalonych, wy-
stapienie czestoskurczéw komorowych utrwalo-
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nych lub przebycie nagtego zatrzymania kraze-
nia, przebycie krétkotrwatej utraty przytomnosci,
reakcja hipotensyjna na wysitek, nagta Smierc ser-
cowa u kogokolwiek z cztonkéw rodziny oraz
niektére mutacje genéw [8]. Przedstawiajac opis
dwdoch chorych z kardiomiopatig przerostowa ro-
dzinna, chcieliSmy zwréci¢ uwage na potrzebe
prowadzenia czestych badan kontrolnych oraz
rézng ekspresje przebiegu choroby u 0séb obcia-
zonych tym schorzeniem.

Opis przypadkéw

Przypadek pierwszy. Mezczyzna K.Z., lat 41,
z zawodu policjant, przyjety do Oddziatu We-
wnetrznego dnia 3.06.2005 r. (nr hist. chor.
2414/05) z powodu wystepujacych od okoto mie-
sigca zaburzen rytmu serca. Jak wynikato z wy-
wiadu, u chorego w 1997 r. wykazano w badaniu
echokardiograficznym przerost sierdzia lewej ko-
mory, zwlaszcza przegrody miedzykomorowej,
oraz w jej obszarze zmiane hiperechogenna
o $rednicy 12 x 9 x 12 mm. Wymiary poszczegdl-
nych struktur serca przedstawiaty sie nastepujaco:
LVEDd - 50 mm, RV — 20 mm, EF - 70%, IVSd -
17 mm, PWd — 12, pierscien aortalny — 26 mm.
Réwniez u pozostatych cztonkéw rodziny wyko-
nano wdéwczas badania sonograficze serca.
U jednej z cérek rozpoznano kardiomiopatie
przerostowa (opis — przypadek drugi), natomiast
u syna, drugiej cérki, dwoch braci i siostry chore-
go obraz USG serca byt prawidtowy. Chory podat
ponadto, ze jego dziadek zmart nagle w wieku 55
lat, jednak przyczyny Smierci nie znat.

W momencie przyjecia do naszego Oddziatu
chory byt w stanie ogélnym dobrym, bez cech
niewydolnosci sercowej. W badaniach laborato-
ryjnych nie wykazano zmian. Badanie ultrasono-
graficzne serca przedstawiato sie nastepujaco:
LVEDd — 46 mm, LVESd — 31 mm, RV — 13 mm,
EF = 62%, IVSd — 31 mm, PWd - 13 mm, sepera-
cja ptatkéw zastawki aortalnej — 22 mm, pier-
Scien aorty — 26 mm, aorta wstepujaca — 33 mm.
W obszarze przegrody miedzykomorowej w seg-
mencie srodkowym ognisko o zwiekszonej echo-
genicznosci o wymiarach 12 x 12 x 10 mm.
W catodobowym zapisie elektrokardiograficz-
nym metoda Holtera rytm serca byt zatokowy,
prawidtowo czesty z typowa wolng akcja w go-
dzinach nocnych. W godzinach od 10.00 do
21.00 pojawiaty sie wstawki pobudzeri komoro-
wych uktadajace sie w rytm trojaczy, trwajace do
kilkunastu minut, poza tym bez istotnych zmian.
W spoczynkowym zapisie EKG stwierdzono: rytm
zatokowy, miarowy, 64/min, normogram, potoze-
nie serca posrednie, zapis prawidtowy.

W celu weryfikacji obserwowanej w obrazie
sonograficznym zmiany w zakresie przegrody

wykonano badanie serca rezonansem magne-
tycznym (MR) w sekwencji spin echo, w obra-
zach T1- i T2-zaleznych, w ptaszczyznach osio-
wych, czotowych i strzatkowych. W oparciu
o0 nie stwierdzono przerost migsnia lewej komory
z osetkowatym pogrubieniem przegrody miedzy-
komorowej do 2,5 cm, ktéra wpuklata sie zaréw-
no do Swiatta prawej, jak i lewej komory. Zmiane
w obszarze przegrody zdefiniowano jako niety-
powy przerost migsnia w przebiegu kardiomiopa-
tii (fot. 1). Choremu zalecono isoptin w dawce
dobowej 120 mg. W przeprowadzonej po okoto
miesigcu wizycie kontrolnej stwierdzono, iz stan
pacjenta jest dobry, chory nie zgtaszat wystepo-
wania napadéw szybkiej czynnosci serca.

{
i

o.l' TN,

Fot. 1. Obraz rezonansu magnetycznego ujawnia
umiarkowany przerost miesnia serca (przypadek
pierwszy)

Przypadek drugi. Dziewczynka, K.D., lat 16,
zostata przyjeta do Oddziatu Dzieciecego dnia
28.06.2005 r. (nr hist. chor. 2757/05) w celu oce-
ny progresji przebiegu kardiomiopatii przerosto-
wej. Chorobe rozpoznano po raz pierwszy u ojca
chorej, miat on wéwczas 33 lata. W tym czasie
przeprowadzono takze badania sonograficzne
serca u pozostatych cztonkéw rodziny (opis —
przypadek pierwszy). W wykonanym wtedy
u chorej badaniu USG serca stwierdzono przerost
przegrody miedzykomorowej, ktéry w najszer-
szym miejscu wynosit 17,8 mm, poza tym wymia-
ry pozostatych struktur byty w granicach normy.

W momencie przyjecia do naszego Oddziatu
dziewczynka byta w stanie ogélnym dobrym. Nie
stwierdzono u niej cech niewydolnosci krazenia.
Mimo iz od 5 lat nie uczestniczyta w zajeciach
wychowania fizycznego, wysitki tolerowata do-
brze. Nie podata réwniez wystepowania omdlen
czy utrat przytomnosci.
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Fot. 2. Badanie USG serca obrazuje masywny prze-
rost miesnia lewej komory (przypadek drugi)

W badaniach laboratoryjnych nie wykazano
zmian. Wymiary serca w kolejnym USG (po okoto
5 latach) przedstawiaty sie nastepujaco: PWd:
26 mm (N: 611 mm), IVSd: 47 mm (N: 6-11 mm),
LVEDd: 34 mm, LA: 30 mm (N: do 40 mm), aorta
wstepujaca: 26 mm (N: 20-37 mm), seperacja ptat-
kéw zastawki aortalnej: 22 mm (N: 15-26 mm)
(fot. 2). W EKG rytm serca byt zatokowy, miarowy,
prawidtowo czesty, lewogram patologiczny oraz
cechy przerostu i przeciagzenia lewej komory.
W catodobowym badaniu elektrokardiograficz-
nym metodg Holtera nie stwierdzono wystepowa-
nia zaburzen rytmu serca, sporadycznie rejestro-
wano pojedyncze pobudzenia komorowe. W zdje-
ciu RTG klatki piersiowej wykazano powigkszenie
sylwetki serca w wymiarze poprzecznym. Dziew-
czynke w stanie dobrym skierowano do dalszej
opieki w ramach Poradni Kardiologiczne;j.

Dyskusja

W przedstawionym w 2005 r. przez Kitaoka
i wsp. opisie przypadku chorego z kardiomiopa-
tig przerostowg rodzinng zwrécono uwage na
mozliwos¢ dotaczania sie podczas diugotrwatego
przebiegu choroby takze przerostu i innych seg-
mentéw serca [9]. Trudno oceni¢, czy tak rézna
ekspresja moze mie¢ wptyw na rokowanie, pomi-
mo tego, iz niewatpliwie Swiadczy o progresji
przebiegu kardiomiopatii. W analizowanych
przez nas dwéch przypadkach doszto w okresie
ponad 5-letnim, przy podobnym kierunku zmian,
do réznej dynamiki procesu chorobowego. Spo-
wodowato to, ze osoby o poczatkowo zblizonym

Pismiennictwo

ryzyku nagtej Smierci sercowej w dalszym okresie
roznity sie istotnie co do rokowania, w tym w od-
niesieniu do mozliwosci wystapienia potencjal-
nie ztosliwych arytmii komorowych.

Bioragc pod uwage wymienione we wstepie
czynniki ryzyka, Vieira i wsp. obserwowali
w okresie 40 miesiecy 17 chorych z kardiomiopa-
tia przerostowa i wszczepionym kardiowerte-
rem—defibrylatorem. Wykazali oni, iz witaczenie
sie kardiowertera—defibrylatora wykazuje pozy-
tywna korelacje z liczba czynnikéw zagrozenia.
W odniesieniu do pojedynczego czynnika naj-
wyzsza wartos¢ predykcyjna autorzy ci stwierdzi-
li w przypadku nieutrwalonych czestoskurczéw
komorowych [5].

W opisanym przez nas kilkuletnim przebiegu
rodzinnej kardiomiopatii przerostowej zwraca
uwage rozny stopieri zwiekszania sie przerostu —
od postaci przebiegajacej stosunkowo tagodnie,
do wystapienia fenotypu o duzym ryzyku nagtego
zgonu. Wydaje sie, iz znaczaca role w takim
zréznicowaniu obrazu choroby maja takze czyn-
niki genetyczne. Z tego tez powodu nie oznacze-
nie ich stanowi pewne ograniczenie naszej pracy.
Jak wiadomo, niektére mutacje genowe zwiazane
sq z wiekszym ryzykiem wystapienia nagtej
$mierci sercowej. Takie ryzyko stwierdzono mie-
dzy innymi w odniesieniu do mutacji genu serco-
wej troponiny T (TNNT2) [10-12]. Oznaczenia te
nie sg jednak powszechne nawet w wysokospe-
cjalistycznych centrach kardiologicznych réw-
niez wéwczas, gdy zagrozenie nagtym zgonem
u chorego z kardiomiopatia przerostowa jest
znaczne. Wiadome jest, ze w grupie chorych
z kardiomiopatia przerostowa niezwykle istotne
staje sie czeste monitorowanie echokardiogra-
ficzne (nawet do 2-3 razy w roku) wszystkich
cztonkéw rodziny obcigzonych tym schorze-
niem. By¢ moze wczesne wykazanie zwigkszania
sie przerostu pozwoli wyrézni¢ grupe o poten-
cjalnie gorszym rokowaniu i przyczyni sie do
podjecia bardziej szczegétowej oceny i leczenia
w ramach prewencji pierwotnej. Przedstawiajac
powyzsze dwa przypadki, chcielismy zwrdécic
uwage, iz przebieg kardiomiopatii u cztonkéw tej
samej rodziny moze sie istotnie rézni¢, natomiast
wystapienie zaburzeri rytmu serca nie zawsze
Swiadczy o progresji przerostu migsnia serca.
Uznalismy takze, iz zagadnienie to moze okazac
sie przydatne w praktyce lekarza rodzinnego,
zwlaszcza wobec coraz to czestszego (dzigki do-
stepnosci echokardiografii) rozpoznawania kar-
diomiopatii.
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Poczatkowe objawy nowotworu jamy ustnej a okres zwloki
w zgtoszeniu sie do lekarza

The early clinical features of neoplasms in oral cavity. The delay period
between primary symptoms and the start of the therapy

KRZYSZTOF OSMOLAA B D.E MARIAN T. NOWACZYK® P-F, MAJA KUCHARSKA-JANINSKAS P

Klinika Chirurgii Szczekowo-Twarzowej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
p.o. Kierownik: dr n. med. Krzysztof Osmola

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

Wstep. Nowotwory jamy ustnej stanowig powazny problem diagnostyczny i leczniczy, poniewaz
w wiekszosci chorzy zgtaszaja sie do leczenia z zaawansowanymi klinicznie zmianami. Postanowiono zbadac,
jakie sa najczestsze objawy pierwotne nowotworu w obrebie jamy ustnej i co bezposrednio wptywa na decyzje
chorego o poszukiwaniu porady lekarskie;j.

Materiat i metody. W pracy przedstawiono poréwnanie wystepowania pierwotnych objawéw nowotworéw zto-
Sliwych okolicy szczekowo-twarzowej i jamy ustnej w dwéch 104-osobowych grupach chorych leczonych w la-
tach 1994-1996 i 2002-2004. Poréwnano réwniez czas, jaki uptywat od wystapienia pierwotnych objawéw do
momentu zgtoszenia sie do lekarza. Zebrane dane analizowano statystycznie testem Manna-Whitneya programu
Statistica. Wyniki zebrano w tabelach.

Wyniki. Najczesciej wystepowaty raki ptaskonabtonkowe, ktére zajmowaty rézne odcinki dna jamy ustnej. Zde-
cydowanie przewazaty guzy dna jamy ustnej. Zauwazono mniejsza liczbe rakéw warg. Dominujacymi objawa-
mi pierwotnymi byty owrzodzenie i nadzerka btony Sluzowej jamy ustnej. Po porade lekarska najwczesniej
(2,0-2,4 miesigca) zgtaszaty sie kobiety, u ktérych objawem poczatkowym byt bél. Najdtuzej, do 2 lat, zwlekali
mezczyzni z guzem jako objawem dominujacym. Chociaz poczatkowo objawy przybierajg rézne formy klinicz-
nych zmian patologicznych i subiektywnych dolegliwosci, to w wiekszosci z czasem przeksztatcaja sie w owrzo-
dzenie btony sluzowe;j.

Whioski. 1. Najczestszym objawem poczatkowym nowotworu jamy ustnej jest owrzodzenie. 2. Kobiety zwraca-
ja wieksza uwage na dolegliwosci subiektywne i wczesniej zgtaszaja sie do leczenia z powodu bélu. 3. Na prze-
strzeni 8 lat stwierdzono wsréd mezczyzn tendencje do wczesniejszego zgtaszania sie do leczenia z powodu
obecnosci nadzerki lub guza.

Stowa kluczowe: rak ptaskonabtonkowy, nowotwory jamy ustnej, epidemiologia nowotworéw.

Background. Squamous cell carcinoma of the oral cavity is severe problem because the most of the
patients start treatment with advanced clinical symptoms.

Objectives. The aim of the study was to reveal the most common symptoms of oral cavity cancer and what has
direct influence on decision of treatment beginning.

Material and methods. The study presents the comparison of appearance of primeval maxillo-facial and oral ca-
vity cancer symptoms into two groups (104 persons each) treated between 1994-1996 and 2002-2004 | Depart-
ment of Maxillo-Facial Surgery, Karol Marcinkowski Medical University in Poznan. The period of time between
first symptoms and the beginning of treatment was also compared. Collected data were statistically analyzed with
Mann-Whitney test using Statistica Program. Results are presented in tables.

Results. The most common localization of squamous cell carcinoma was the floor of the mouth. The tumors of the
lips were significantly smaller number. The ulceration and erosion of oral mucosa were most dominating symptom.
Woman started treatment 2-2.4 months after appearance of the first symptom which was pain, and men started treat-
ment up to 2 years after appearance of first tumor symptom. Initially symptoms appear as diverse clinical forms of
pathological changes and subjective disorders, but finally change into the ulceration of oral cavity mucosa.
Conclusions. 1. The ulceration is the most common primeval symptom of oral cavity cancer. 2. Women pay lar-
ger attention to subjective disorders and start treatment earlier due to pain. 3. During 8 years the tendency to ear-
lier treatment beginning due to ulceration or tumor appearance was revealed.

Key words: squamous cell carcinoma, mouth neoplasms.
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Ztosliwe nowotwory jamy ustnej stanowia
w Polsce 2,5% ogdlnej liczby ztosliwych guzéw.
Zdecydowana wiekszos¢ (ok. 90%) to raki pta-
skonabtonkowe o réznym stopniu dojrzatosci.
Najczesciej spotyka sie zmiany wysoko zréznico-
wane Gy_,. [1] Zdecydowana wiekszos¢ chorych
jest wiec leczona chirurgicznie, a radio- i che-
mioterapia stosowane sa w mniejszej liczbie
przypadkéw lub jako formy uzupetniajace opera-
cyjne usuniecie guza. Wyniki leczenia chorych
zaleza miedzy innymi od wczesnego rozpozna-
nia nowotworu, gdyz znacznie wigksze sg szanse
wyleczenia w poczatkowej fazie rozwoju guza.
Pojawienie sie przerzutéw zwykle zdecydowanie
pogarsza rokowanie, szczegélnie gdy dotycza
weztéw gtebokich szyi [2, 3].

W tej sytuacji szczegélnego znaczenia nabie-
ra umiejetnos$¢ wczesnego rozpoznawania NOWo-
tworéw jamy ustnej przez lekarzy pierwszego
kontaktu, a takimi sg lekarze rodzinni i stomato-
lodzy, ktérzy powinni zwracac szczegélng uwage
na patologiczne zmiany w obrebie powlok twa-
rzy i warg oraz na bfonie sluzowej jamy ustnej.
Zdaniem Krysta [4], wykrywalnos¢ pierwotnych
postaci raka jamy ustnej przez stomatologow jest
nadal mata. Blizny, przewlekte stany zapalne,
leukoplakia btony Sluzowej jamy ustnej, liszaj
Wilsona, erytroplazja sa czynnikami usposabiaja-
cymi do rozwoju raka. Bardzo duze znaczenie
w kancerogenezie raka jamy ustnej ma palenie
papieroséw, zwtaszcza potaczone z naduzywa-
niem wysokoprocentowych napojéw alkoholo-
wych. Produkty spalania tytoniu zawarte w slinie
zalegaja w tzw. rynnie Slinowej, stale drazniac
wrazliwa btone sluzowa zachytkéw dna jamy ust-
nej [5, 6].

Pojawienie pierwszych niepokojacych obja-
woéw powinno sktaniac¢ chorych do zgtoszenia sie
do lekarza, jednak najczesciej przychodza z juz

Rycina 1. Zaawansowana posta¢ raka kolczystoko-
mérkowego wargi dolnej

zaawansowanymi guzami (T3 , T4). Niestety nadal
spotyka sie chorych z rozlegtymi guzami nowo-
tworowymi utrudniajagcymi nawet przyjmowanie
pokarméw, potykanie i mowe (ryc. 1). Pomimo
to, ze proces toczyt sie od dawna, pacjenci przez
dtugi czas zwlekali z wizyta u lekarza, bagateli-
zujac pierwotne objawy choroby lub obawiajac
sie podjecia leczenia.

Cel pracy

Postanowiono zbadac, jakie byty objawy pier-
wotne nowotworu i co bezposrednio skfonito
chorego do zgtoszenia sie do lekarza oraz jaki
czas uptynat od zauwazenia pierwszych sympto-
méw do rozpoczecia leczenia. Podjeto takze
prébe okreslenia, czy na przestrzeni dziesieciole-
cia zmienit sie profil kliniczny obserwowanych
guzéw jamy ustnej i okolicy twarzoczaszki.

Materiat i metoda

Badaniem objeto dwie grupy chorych leczo-
nych w Klinice Chirurgii Szczekowo-Twarzowej
UM w Poznaniu w latach 1992-1994
i 2002-2004 z powodu raka btony sluzowej jamy
ustnej i czaszki twarzowej. Postuzono sie doku-
mentacja kliniczng i ambulatoryjng zawierajaca
dane z badania podmiotowego i przedmiotowe-
go. Grupa A obejmowata 104 sposréd chorych le-
czonych w latach 1992-1994. Grupe B tworzyto
104 kolejnych pacjentéw nowotworowych z 347
przypadkéw guzow jamy ustnej i okolicy twarzo-
wej leczonych w latach 2002-2004.

W grupie A byto 66 mezczyzn i 38 kobiet. Sre-
dni wiek kobiet wynosit 58,6 lat (min. 30, maks.
85), a mezczyzn 55,7 lat (min. 32, maks. 82).
W grupie B byto 70 mezczyzn (Sredni wiek 54,6)
i 34 kobiety w wieku 59,7.

Zebrane na podstawie szczegétowej analizy
wywiadow dane dotyczace bezposredniej przyczy-
ny zgtoszenia sie do lekarza i objawéw, ktére wy-
stepowaty najwczesniej przedstawiono w tabelach.

Czas od zauwazenia pierwszych symptoméw
do chwili zgloszenia sie do lekarza okreslano
w miesigcach dla najwazniejszych objawéw po-
czatkowych jak bdl, obecnos¢ guza, owrzodze-
nia, nadzerki. Wartosci te poddano analizie staty-
stycznej testem Manna-Whitneya programu Stati-
stica. Za istotne statystycznie przyjeto wyniki
z poziomem istotnosci p < 0,05.

Wyniki

W obu grupach przewazali mezczyZzni w sto-
sunku 1,74:1 i 2,05:1. Obserwowane zmiany cho-
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robowe znajdowaly sie w réznych okolicach jamy
ustnej, twarzy i szyi, przyjmujac réznorodne
postaci kliniczne. Najczesciej nowotwdr wystepo-
wat w okolicy dna jamy ustnej i dziasta dolnego.
W  grupie B chorych leczonych w latach
2002-2004 obserwowano niewielki spadek liczby
tych lokalizacji na rzecz wzrostu liczby guzow
dzigsta dolnego i okolicy zatrzonowcowej. Ich
szczegbtowe umiejscowienie przedstawia tabela 1.

Pod wzgledem wielkosci nowotworu (T) naj-
wiecej chorych zgtaszato sie z guzami o wielko-
Sci T, — 79 przypadkéw i T3 — 94 przypadki.
Mniejsza liczbe przypadkéw obserwowano w ka-
tegorii T4. W grupie A stwierdzono 18 guzéw tej
kategorii. WyraZniejszy spadek liczby tych naj-
bardziej zaawansowanych zmian zanotowano
w grupie B, gdzie byto 10 chorych. Réwniez
wielkos¢ T; reprezentowato w sumie 7 chorych
(gr. A—1, gr. B—6). Liczbe poszczegélnych przy-
padkow ilustruje rycina 2.

Jako pierwsze objawy choroby pacjenci poda-
wali pojawienie sie owrzodzenia lub nadzerki na
btonie sluzowej jamy ustnej. Niekiedy towarzy-
szyto im pieczenie lub bél (59 chorych). Obec-
nos¢ owrzodzenia byta najczestszym objawem
zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn w obu bada-

Ot1 Ot Rycina 2. Wielkos¢ guza
Ht: HT4 nowotworowego wedtug
50 - T " klasyfikacji TNM
39 40
40 1
30 1
18
20 1
10
10 1 6
1
0
Gr. A Gr.B

nych grupach chorych. Razem takich przypad-
kéw byto 86. Poza tym chorzy podawali wyste-
powanie zmian w obrebie kosci twarzy, najcze-
Sciej jako zgrubienie, guz trzonu zuchwy, wyrost-
ka zebodotowego szczeki lub Zzuchwy,
podniebienia czy masywu szczeki. Objawom ko-
stnym niekiedy towarzyszyto pojawienie sie trud-
nosci w przyleganiu ruchomych dostawek prote-
tycznych lub rozchwianie zebéw (tab. 2).
Oprécz objawéw poczatkowych zbadano
rowniez bezposrednie powody zgtaszania sie pa-
cjentéw do lekarza. W obu grupach bezposre-
dnim powodem szukania porady lekarskiej byto

Tabela 1. Umiejscowienie nowotworu u mezczyzn (m) i kobiet (k) w grupach Ai B

Grupa A Grupa B
Umiejscowienie m k razem m k razem
Dno jamy ustnej 23 8 31 18 6 24
Dziasto dolne 8 5 13 16 6 22
Dziasto gérne 5 9 14 3 3 6
Jezyk 10 3 13 6 6 12
Btona sluzowa policzka 7 8 15 6 5 11
Okolica zatrzonowcowa 3 0 3 8 3 11
Szczeka 3 2 5 6 3 10
Podniebienie 2 3 5 4 2 6
Wargi 5 0 5 3 0 3
Razem 66 38 104 70 34 104

Tabela 2. Poczatkowe objawy nowotworéw

Grupa A Grupa B

Objawy m k razem m k razem
Owrzodzenie 28 11 39 32 15 47
Nadzerka btony Sluzowej/Strupek 6 3 9 8 2 10
Guz 8 6 14 10 2 12
Bdl 13 6 19 9 4 13
Pieczenie sluzowki 8 8 16 9 2 11
Rozchwianie zebéw 1 3 4 2 5 7
Niedopasowanie protezy 1 1 2 4 4
Zaczerwienienie btony sSluzowej 1 1

Razem 66 38 104 70 34 104
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najczesciej powiekszajace sie owrzodzenie i to
zaréwno bezbolesne, jak i z towarzyszacym
bélem. W obu grupach razem byto 125 przypad-
kéw zmian bezbolesnych i 23 guzy sprawiajace
dolegliwosci bdélowe. Dos¢ czesto powodem
kontaktu z lekarzem byto stwierdzenie obecnosci
guza (26 przypadkéw) (tab. 3).

Poréwnanie czasu od wystapienia pierwszych
objawéw choroby do chwili zgtoszenia sie do le-
karza wykazato, ze w obu badanych grupach naj-
szybciej do szukania porady sktaniat chorych boél.
Najdtuzej zwlekali z wizyta pacjenci, ktérzy jako
objaw pierwotny podawali obecnos¢ nadzerki
btony sluzowej (tab. 4).

Wyrazna byta réznica zwiazana z ptcig cho-
rych, bowiem znacznie wczesniej zgtaszaty sie
kobiety. Bol sktaniat je do wizyty u lekarza po
uptywie okoto 2 miesiecy, natomiast mezczyzni
zwlekali ponad 6 miesiecy. Taka réznica dotyczy
takze obecnosci guza i nadzerki btony sluzowej
jamy ustnej jako powodu zgtoszenia sie do leka-
rza. Roznice te sg statystycznie istotne. Szcze-
gotowe wyniki przedstawiono w tabeli 4. Istotng
statystycznie réznice stwierdzono, poréwnujac
czas zwitoki w zgloszeniu sie do lekarza mez-
czyzn w obu grupach. Stwierdzono, ze mez-
czyzni z grupy B (leczeni w okresie 2002-2004)
wczesniej niz z grupy A zgtaszali sie z powodu
obecnosci guza lub nadzerki (tab. 5).

Tabela 3. Bezposredni powéd zgtoszenia sie do

lekarza

Powdd zgloszenia Grupa A | Grupa B
Powiekszajace sie owrzodzenie | 59 66
Owrzodzenie i bol 10 13
Rozszerzajaca sie nadzerka 4 1
Guz 15 11
Bol 10 4
Rozchwianie zebéw 1 3
Utrudnienie potykania 2 4
Ostabienie, utrata wagi 3 2
Razem 104 104

Tabela 5. Sredni czas od pojawienia sie objawu do

zgloszenia sie do lekarza wsréd kobiet i mezczyzn
w grupach A i B (w miesiacach, *p < 0,05)

Objaw Kobiety Mezczyzni

grA | grB gr. A gr. B
Owrzodzenie 3,6 3,1 3,9 3,7
Nadzerka 11,5 10,2 19,5* | 16,3*
Guz 3,6 3,3 25,5% | 17,6*
Bsl 2,0 2,4 6,3 6,9
Pieczenie 51 4,9 6,2 7,0

Omdéwienie

Analiza zebranych informacji wykazata, ze
czestos¢ wystepowania nowotworéw ztosliwych
jamy ustnej u mezczyzn jest wyzsza niz u kobiet.
W naszym materiale stosunek mezczyzn do ko-
biet wynosit dla obu grup 1,88 : 1. Stwierdzono
rowniez, ze Sredni wiek leczonych kobiet jest
nieco wyzszy niz mezczyzn. Réznica wynosita
okoto 3 lata, lecz nie jest tak duza jak wykazuja
inni autorzy [4, 7].

Najczesciej obserwowano raka dna jamy ust-
nej, a nastgpnie jezyka oraz dzigsta dolnego.
Zwtaszcza u mezczyzn rak dna jamy ustnej i je-
zyka stanowit prawie 30% wszystkich rozpozna-
nych guzéw. Na uwage zastuguje stosunkowo
mata liczba rakéw wargi dolnej, ktérych byto
w obu grupach 8 i to wszystkie u mezczyzn. Zda-
niem Krysta [4], liczba rakéw wargi zmniejsza sie
na rzecz wzrostu innych lokalizacji, zwtaszcza
jezyka. Tendencja ta jest widoczna w naszym
materiale. Ponadto stwierdzilisSmy wzrost liczby
przypadkéw zajecia okolicy zatrzonowcowe;j.
Ma to znaczenie terapeutyczne, gdyz taka lokali-
zacja zwykle wymusza rozleglejsze resekcje
dwuszczekowe [8, 9]. W badanym materiale zde-
cydowanie przewazaty guzy o wielkosci klinicz-
nej T; oraz guzy T,. W grupie B zauwazono
zmniejszenie liczby przypadkéw guzéw T4 i nie-
wielki wzrost liczby chorych zgtaszajacych sie
w fazie Ty guza pierwotnego. Réwniez inni auto-
rzy podaja podobnie przekréj kliniczny leczo-
nych chorych [10, 11].

Grupa A Grupa B
Objaw k SD m SD k SD m SD
Owrzodzenie 3,6 1,1 3,9 1,3 3,1 0,9 3,7 1,2
Nadzerka 11,5 2,4 19,5% 3,6 10,2 2,7 16,3* 2,3
Guz 3,6 1,8 25,5% 1,4 3,3 1,5 17,6% 1,4
Bol 2,0* 2,4 6,3* 3,6 2,4% 3,4 6,9* 3,3
Pieczenie 5,1 3,2 6,2 1,7 4.9 2,7 7,0 3,1
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Jak podawali badani chorzy, najczesciej
wczesnym objawem nowotworu jamy ustnej by-
lo owrzodzenie btony Sluzowej, pojawienie sie
guzka w tkankach miekkich i na kosci zuchwy
lub szczeki lub nadzerka btony sluzowej. Prze-
wazaty przypadki bezbolesnego przebiegu po-
czatkowego wzrostu guza. Niewatpliwie ma to
wptyw na czas zgtoszenia sie po porade lekarska.
Dwukrotnie rzadziej, jako pierwszy zwiastun
schorzenia, pacjenci spostrzegali objawy subiek-
tywne, jak dolegliwosci bélowe czy uczucie pie-
czenia.

Czas uptywajacy od momentu zauwazenia
patologicznej zmiany lub niepokojacych obja-
woéw subiektywnych do chwili zgtoszenia sie do
lekarza wahat sie w dos¢ znacznych granicach.
Z powodu bélu najwczesniej, bo po 2 miesia-
cach, zgtaszaty sie kobiety. Mezczyzni zwlekali
do okoto 6,3 miesiecy. Rownie wczesnie i bez
wzgledu na ptec¢ zgtaszali sie chorzy, u ktérych
pierwszym objawem byto owrzodzenie. Dla ko-
biet czas ten wynosit 3,6 miesigca i 3,9 miesigca
dla mezczyzn. Obecnos¢ nadzerki btony $luzo-
wej chorzy tolerowali znacznie dtuzej, podejmu-
jac samodzielne préby leczenia domowego. Inte-
resujace wydaje sig, ze z powodu pojawienia sie
guzka tkanek miekkich kobiety zjawiaty sie sied-
miokrotnie wczesniej niz mezczyzni.

Pismiennictwo

Powiekszanie sie owrzodzenia zmusito do szu-
kania porady lekarskiej zdecydowana wiekszosc¢
chorych. Poréwnujac te dane z przypadkami, kie-
dy owrzodzenie byto pierwszym objawem, widaé
dobitnie, ze u wielu chorych po innych poczatko-
wych symptomach choroby pézniej rozwineto sie
owrzodzenie. Taki przebieg choroby podaja takze
inni autorzy. W drugiej kolejnosci chorzy zgtasza-
li sie z powodu guza tkanek miekkich lub kosci
twarzoczaszki. Ciekawe wydaje sie, ze zmniejszy-
ta sie liczba pacjentéw zgtaszajacych sie z powo-
du bélu. By¢é moze, ze ma na to wptyw szeroka do-
stepnos¢ réznych preparatéw przeciwbélowych
bez recepty lekarskiej na stacjach benzynowych
czy w sklepach spozywczych.

Whioski

1. Najczestszym objawem poczatkowym nowo-
tworu jamy ustnej jest owrzodzenie.

2. Kobiety zwracaja wieksza uwage na dolegli-
wosci subiektywne i wczesniej zgtaszajg sie
do leczenia z powodu bélu.

3. Na przestrzeni 8 lat stwierdzono wsréd mez-
czyzn tendencje do wczesniejszego zglasza-
nia sie do leczenia z powodu obecnosci
nadzerki lub guza.
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Pytania dotyczace artykutu

1. Jaki nowotwdr najczesciej wystepuje w obre-

bie jamy ustnej?

a) miesak,

b) chtoniak,

czerniak,

guz Warthina,

rak ptaskonabtonkowy.

C
d
e

_ = ==

. Najczestszym stanem sprzyjajacym wystapie-
niu raka jamy ustnej jest:

a) erytroplazja,

b) leukoplakia,
o) kilak,
d)

obecnos¢ zespolenia po ztamaniu zuchwy.

. W jakiej strefie jamy ustnej produkty spalania
tytoniu wraz z alkoholem sa najniebezpiecz-
niejsze?

a) podniebienie,

b) ujscie przewodu Stenona,

koniuszek jezyka,

rynna Slinowa dna jamy ustnej,

sq jednakowo niebezpieczne.

o0

)
)
)
)

a@

. Wiekszos¢ chorych zgtasza sie z guzami wiel-
kosci:

Prawidtowe odpowiedzi na s. 1020.

5. Rokowanie w rakach btony sluzowej jamy

ustnej jest gorsze u chorych:

a) starszych,

b) mtodszych,

c) z przerzutami do weztéw chtonnych gte-
bokich,

d) kobiet,

e) gtebokich przerzutéw do weztéw pod-
brédkowych.

. Zmniejsza sie liczba przypadkéw raka:

a) dna jamy ustnej,

b) jezyka,

c) okolicy zatrzonowcowe;j,
d) wargi,

e) policzka.

. Najczestszym objawem raka jamy ustnej jest:

a) boal,

b) guz kosci szczek,

c) owrzodzenie o watowatym obrzezu,
d) uczucie pieczenia jezyka.

. Pogorszenie utrzymania protezy zebowej

szczeki moze by¢ objawem:
a) grzybicy jamy ustnej,

b) guza w zatoce szczekowej,
c) raka dna jamy ustnej,

d) guza trzonu zuchwy.
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Rada Prezeséw Towarzystw Lekarskich

President of Medical Association Council

Z poczatkiem biezacego roku z inicjatywy
Prezesa Polskiego Towarzystwa Lekarskiego Prof.
dr hab. med. Jerzego Woy-Wojciechowskiego zo-
stata utworzona Rada Prezeséw Towarzystw Le-
karskich, ktérej celem jest reprezentowanie Pol-
skich Stowarzyszen Medycznych. Z Radg Preze-
sow wspotpracuje Naczelna Rada Lekarska, ktérg
reprezentuje dr med. Konstanty Radziwitt.

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej
z wielka satysfakcja przyjeto te propozycje, gdyz
podziela zdanie, ze przy wielosci towarzystw na-
ukowych istnieje koniecznos¢ wypracowania in-
tegralnego systemu wspotpracy catego srodowi-
ska lekarskiego w zakresie postepowania terapeu-
tycznego dotyczacego réznych jednostek
chorobowych w wielu dyscyplinach medycznych
reprezentowanych przez Towarzystwa Naukowe.

Rozproszenie procesu diagnostyki i terapii
spowodowato zagubienie pacjenta w labiryncie
specjalnosci medycznych oraz pokazato koniecz-
no$¢ wspdtpracy specjalistow, co stato sie ideg
przewodnig dziatania Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej. Podejscie holistyczne do
pacjenta jest niezmiernie istotnym elementem
opieki zdrowotnej najblizszych lat.

Spotkanie Prezeséw Polskich Towarzystw Le-
karskich odbyto sie 1 czerwca br. w Warszawie.
Ponizej prezentujemy tekst wystapienia Prof. dr
hab. med. Edwarda Ruzyto celem przyblizenia
zadari Rady Naukowej Prezeséw Towarzystw Le-
karskich.

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

Tekst wypowiedzi Prof. Edwarda Ruzyto na
zebraniu zorganizowanym przez Naczelng Rade
Lekarska w dniu 1 czerwca 2007 .

Lekarz, przyjaciel chorego,
przez wszystkich szanowany

Dzisiejsze zebranie ma na celu wypracowanie
systemu wspdlnej dziatalnosci catego srodowiska
lekarskiego:

e w ochronie zdrowia i leczeniu choréb,

e 0 powinnosciach zawodowych lekarzy (deon-
tologia),

* 0 zachowaniu norm moralnych i zasad poste-
powania, obowigzujacych w procesie ochro-
ny zdrowia i leczenia choréb (etyka).

W historii ludzkosci chory cztowiek zwracat
sie 0 pomoc do 0s6b cieszacych sie wielkim au-
torytetem, do oséb uwazanych za wyjatkowe,
ktérym czesto przypisywano jakies cechy nad-
przyrodzone. Podstawowym wiec lekiem byta
wowczas wiara, ze taka osoba uratuje chorego
cztowieka przed Smiercig. W ciagu dalszych ty-
siecy lat, kazdy chory cztowiek, zwracajac sie do
lekarza, w dalszym ciagu wierzyt, ze lekarz ten
ma odpowiednia wiedze i odpowiednig osobo-
wos¢ humanistyczna, dzieki czemu wyleczy go
on z choroby i uratuje jego zycie. Historyczna
sylwetka opiekuna i ratownika zdrowia cztowie-
ka trwa w swiadomosci ludzkiej do dzisiaj.

Powszechny szacunek i zyczliwos¢ do lekarzy
wyrézniat ich wsréd catej populacji, co miato
rowniez korzystny wptyw na ich kondycje ekono-
miczna. Gdy we Francji w XVI wieku rozwineta
sie zywa aktywnos¢ myslowa na temat rozwoju
narodowego i spotecznego powstato okreslenie
,etat”, ktére oznaczato ,panstwo”, ,rzad” oraz ja-
kas ,klase spoteczng”. Powstaty wiec okreslenia
,stan kaptanski”, ,stan szlachecki”, ,stan lekar-
ski” oraz ,tiers etat”, czyli ,trzeci stan”, do ktdre-
go nalezeli mieszczanie i chtopi. Okreslenia te
przyjety sie w krajach europejskich i réwniez
w Polsce. To spowodowato, ze w Europie lekarze
byli traktowani powaznie i z szacunkiem, co
oczywiscie miato réwniez wptyw na ich kondy-
cje ekonomiczna.

Na charakter relacji miedzyludzkich wptyw
maja ogblne cechy narodowe, budowane na
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okreslonych zasadach kulturowych i obyczajo-
wych, na powszechnym dobrobycie ekonomicz-
nym oraz na tym, ze cata okreslona spotecznos¢
ma korzystne zasady zycia zbiorowego, oparte na
rozsadnych zasadach i przez wszystkich prze-
strzeganych.

Proces leczenia cztowieka sktada sie z dwéch
podstawowych elementéw: z dziatalnosci dia-
gnostycznej lekarza oraz z atmosfery psychicz-
nej, w ktérej ten proces przebiega. W rozmowie
z chorym cztowiekiem lekarz powinien wykazac,
ze zajmuje sie on nie tylko objawami choroby,
ale ze interesuja go réwniez warunki zycia tego
chorego, rodzinne i zawodowe, gdyz lekarz wie,
ze charakter tych warunkéw pozwala mu na od-
najdywanie réznorodnosci czynnikéw, ktére mo-
ga mieé znaczenie w powstawaniu jego choroby
i jej leczenia. Rozmowa tego rodzaju nabiera
cech osobistych, co lekarzowi daje mozliwos¢ po-
znawania czynnikéw wptywajacych na powstanie
tej choroby, a chory odczuwa to jako osobiste za-
interesowanie lekarza jego warunkami zycia
i przez to lekarz staje sie dla niego kims bliskim.

Lekarz wychowany przez swojg uczelnie me-
dyczna w atmosferze wrazliwosci humanistycz-
nej, od poczatku swojej pracy lekarskiej poznaje
i ocenia cechy psychologiczne swoich pacjen-
tow. Analiza zachowan i wypowiedzi leczonych
chorych powoduje, ze lekarz rozwaza te zjawiska
i z natury rzeczy kojarzy je z wypowiadanymi
przez chorego dolegliwosciami i w réznych oko-
licznosciach. Taktowna i zyczliwa dla chorego
rozmowa z lekarzem powoduje, ze chory czto-
wiek coraz szczerzej ujawnia swoje emocje i leki
oraz warunki, w ktérych zyje, a rozmowa z leka-
rzem nabiera cech przyjacielskich, co pogtebia
szacunek chorego do swojego lekarza. Na utrzy-
manie przyjacielskich relacji miedzy chorym i je-
go lekarzem maja duze znaczenie réwniez fakty
wykazujace, ze lekarz pamieta jego dolegliwosci
i drobne okolicznosci, ktére wywotywaty te dole-
gliwosci lub powodowaty ich nasilenie, ze pro-
wadzi z chorym dtuzsza rozmowe, aby wyjasnié
okolicznosci i charakter ich przebiegu. Jesli le-
karz prowadzi taka rozmowe z wyrazng zyczli-
woscia, chory nabiera przekonania, ze lekarz
chce dobrze rozpoznad jego chorobe i przez to
jak najbardziej mu pomac.

Réznorodnos¢ osobowosci ludzkich ujawnia
sie wtedy, gdy chorzy méwia o swojej chorobie,
a wiec o tym, co jest groZne i moze zmienic losy
ich zycia. Zaleznie od cech osobowosciowych
takich chorych lekarze spotykaja sie z tym, ze
chory nie mowi catej prawdy, ze czesto przesa-
dza w wypowiadaniu sie o swoich dolegliwo-
Sciach lub niektére pomija.

Réwniez cechy osobowosciowe lekarza maja
podstawowe znaczenie w leczeniu chorych. Le-
karz, o osobowosci cechujacej sie zyczliwoscia

w postawie, w gestach i w sposobie méwienia,
wywotuje u chorego poczucie pewnosci, ze zo-
stanie wyleczony.

Sita oddziatywania na chorego pozytywnych
cech osobowosci lekarza ma wiec podstawowe
znaczenie w procesie leczenia. Jesli lekarz ma
powszechna opinie, ze jest on zyczliwy, opiekur-
czy i uzyskuje zawsze dobre wyniki w leczeniu
chorych, to chory nabiera pewnosci, ze ten wta-
$nie lekarz go wyleczy. Chec leczenia sie u takie-
go wiasnie lekarza nabiera charakteru emocji,
a sita wiary w takiego lekarza powoduje, ze
wszystkie jego zalecenia i porady chory wykonu-
je niezmiernie doktadnie.

Wspomne jeszcze o tym, ze osobiste warunki
zycia kazdego lekarza maja tez duzy wptyw na
jakosc¢ dziatania catego systemu ochrony zdrowia
i leczenia choréb. Praca lekarza bowiem jest
w petni dziatalnoscig humanistyczna, wymagaja-
ca od kazdego lekarza catkowitego poswiecania
sie tej dziatalnosci. Dlatego lekarz nie moze miec
zadnych ograniczen czasowych czy ekonomicz-
nych, zeby dziatalnos¢ jego w opiece nad cho-
rym byta ograniczana.

Réznorodnos¢ osobowosciowa pacjentéw
i lekarzy, jak réwniez réznorodny charakter roz-
mow lekarza z chorym o wynikach przeprowa-
dzonych badan diagnostycznych, maja wptyw
zaréwno na sam proces leczenia, jak i na opinie
o jakosci catego systemu ochrony zdrowia i le-
czenia choréb. Z tego wzgledu zagadnienia te s
waznym elementem w programie wychowaw-
czym uczelni medycznych.

Obecnie w rozpoznaniu choroby i w jej lecze-
niu wazng role odgrywaja badania laboratoryjne
i aparaturowe, ktére sa wykonywane dla potrzeb
lekarza leczacego. W rozmowie z chorym lekarz
czesto powotuje sie na wyniki tych badan, gdyz
sq one wskaznikami dynamiki jego choroby.
Wazna rzeczq jest, aby leczacy lekarz nie spra-
wiat wrazenia, ze leczy on wyniki przeprowadzo-
nych badan, a nie chorego, gdyz w ten sposéb
jakby pomijat osobowos¢ swojego pacjenta. Jest
to bardzo humanistycznie odczuwana przez cho-
rego réznica miedzy tym, co przedstawiaja tech-
niczne wyniki badan, a tym, co méwi lekarz, do
ktérego chory ma zaufanie.

R6znorodnos¢ osobowosciowa pacjentéw
i lekarzy, jak réwniez réznorodny charakter roz-
moéw lekarza z chorym o wynikach przeprowa-
dzonych badan aparaturowych i laboratoryjnych,
maja wptyw zaréwno na sam proces leczenia, jak
i na opinie o jakosci catego systemu ochrony
zdrowia i leczenia choréb. Z tego wzgledu zagad-
nienia te s3 waznym elementem w programie wy-
chowawczym uczelni medycznych.

Znajdujemy sie w okresie wielkiego rozwoju
naukowego medycyny, ktéremu towarzyszy roz-
woj aparatury diagnostycznej, leczniczej oraz la-
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boratoryjnych metod badawczych. W wyniku te-
go powieksza sie bardzo wiedza o patologii tka-
nek i narzadéw cztowieka, co stwarza nowe
mozliwosci w ich leczeniu. Ogrom tej wiedzy
powoduje, ze wielu lekarzy swoje badania nau-
kowe i swoja dziatalnos¢ lecznicza koncentruje
na patologii okreslonego narzadu czy uktadu
cztowieka, stajac sie znawcami (specjalistami)
okreslonej dziedziny patologii cztowieka.
W zwiazku z tym, zgodnie z tradycja, lekarze ci
tacza sie, tworzac odpowiednie towarzystwa le-
karskie.

Podstawowa dziatalnoscia towarzystw lekar-
skich jest organizowanie zebrar cztonkéw towa-
rzystwa, na ktérych przekazywane sg postepy
w nauce i w dziatalnosci leczniczej, w okreslone;j
dziedzinie medycyny oraz prowadzenie dyskusji
o omawianych postepach. Zebrania te dajg réw-
niez moznos$¢ cztonkom towarzystwa omawiania
spraw organizacyjnych, materialnych i obyczajo-
wych w codziennej dziatalnosci lecznicze;.

Dziatalnos¢ towarzystw lekarskich zapewnia
wiec spoteczeristwu lepsze wyniki w rozpozna-
waniu choréb i w ich leczeniu, a jednoczesnie
zobowiazuje wszystkich lekarzy do wspétpracy
w leczeniu chorych.

Historia wykazuje, ze od dawna lekarz lecza-
cy chorego kierowat tego chorego do innego le-
karza z prosba o konsultacje co do rozpoznania
choroby lub jej leczenia. Dziatalnos¢ taka chorzy
przyjmowali z zadowoleniem, gdyz rozumieli, ze
lekarz leczacy robi to dla ich dobra. Konsultacje
te zarébwno w swojej tresci, jak i w sposobie ich
prowadzenia mialy zawsze charakter wzajemne-
go szacunku, co chory obserwowat z zadowole-
niem.

Wspétczesnie, wobec rozwoju medycyny
i doskonalenia przez lekarzy swojej wiedzy lekar-
skiej do leczenia okreslonych narzadéw cztowie-
ka, zachodzi koniecznos¢ leczenia zbiorowego.
W tych warunkach potrzeba wzajemnych konsul-
tacji miedzy lekarzami stata sie koniecznoscia.
Z tego powodu wzajemne konsultacje miedzy le-
karzami staty sie zwyczajem, a humanistyczne
warunki, w jakich te konsultacje sie odbywaja,
wywotuja wsréd chorych rados¢ osobistg i szacu-
nek do lekarzy wspdtpracujacych z sobg na ich
korzysé, jak réwniez dla catego systemu ochrony
zdrowia i leczenia choréb. Chodzi wigc o to, aby
cztowiek leczony miat do wszystkich leczacych
go lekarzy jednakowy szacunek i zaufanie.

Narasta Swiadomos¢ spoteczna, ze wiele cho-
réb powstaje w wyniku niekorzystnego oddziaty-
wania na cztowieka czynnikéw obyczajowych,
kulturowych, ekonomicznych itp. istniejacych
w $rodowisku, w ktérym on zyje. Jak wiadomo
oddziatywanie tych czynnikéw wptywa réwniez
na formowanie odpowiednich cech osobowo-
Sciowych cztowieka.

W zwiazku z tym, ze w spotecznym systemie
opieki zdrowotnej potrzebne jest nie tylko lecze-
nie chorych ludzi, ale réwniez zajecie sie ochro-
na zdrowia i zapobieganiem chorobom, powsta-
ta potrzeba, aby okreslony lekarz objat swoja
opieka okreslong liczbe oséb mieszkajacych na
okreslonym terenie. Poniewaz podstawowym $ro-
dowiskiem formujacym cechy osobowosciowe
kazdego cztowieka jest rodzina, dlatego lekarza
tego nazwano lekarzem rodzinnym.

Jest to nowy i bardzo wazny postep w dziatal-
nosci spotecznego systemu ochrony zdrowia, co
powoduje, ze wspdtczesny lekarz ma znacznie
szerszy zakres dziatania i z tego powodu coraz
wiekszy autorytet spoteczny.

Pozycja lekarza rodzin w systemie ochrony
zdrowia i w leczeniu choréb ma bardzo wazne
znaczenie w dziatalnosci tego systemu, gdyz le-
karz rodzin:

— majac pod opieka okoto 2500 oséb mie-
szkajacych na okreslonym terytorium bada, czy
i jakie istnieja czynniki szkodliwe dla zdrowia je-
go podopiecznych, pochodzenia zewnetrznego,
jak i w istniejacych w domach rodzin,

— wptywa na ich ustapienie lub zmniejszenie
ich szkodliwego oddziatywania,

— zajmuje sie leczeniem choréb wystepuja-
cych u jego podopiecznych, korzystajac z rad
i pomocy lekarzy konsultantéw z réznych dzie-
dzin medycyny,

— w obecnym zbiorowym leczeniu chorych,
w odpowiednich przypadkach, jest on réwniez:
kontynuatorem leczenia zapoczatkowanego
przez swoich konsultantéw i koordynatorem le-
czenia swoich podopiecznych przez konsultan-
téw z réznych dziedzin medycyny.

Wobec wielkiego rozwoju nauk medycznych,
aparatury diagnostycznej i leczniczej oraz w za-
pobieganiu chorobom i w ich leczeniu, system
ochrony zdrowia i leczenia choréb ma znacznie
zwiekszong dziatalnos¢ badawczg i lecznicza.
Z tego powodu zachodzi potrzeba tworzenia no-
wych jednostek organizacyjnych, ktére badatyby
okreslone zbiorowosci i opracowaty sposoby ich
rozwigzywania.

Przyktadem tego moze by¢ znaczna liczba le-
karskich towarzystw specjalistycznych, ktére ma-
ja takie same zadania podstawowe, ale rozwiazy-
wanie tych zadarn powinno by¢ réznie wykony-
wane. Z tego powodu zachodzi koniecznosc¢
powotania nowej jednostki organizacyjnej pod
nazwa Rada Prezeséw Towarzystw Lekarskich.

Lekarz po uzyskaniu dyplomu staje sie czton-
kiem spotecznosci lekarskiej (stanu lekarskiego),
ktéra swoje normy dziatania opiera na zasadach
wytworzonych w czasie tysigcleci rozwoju kultu-
ry srédziemnomorskiej. Do pielegnowania tych
zasad i do ich rozwoju, odpowiednio do warun-
kéw zycia ludzi i postepu wiedzy medycznej, ist-
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nieja trzy podstawowe organizacje: Naczelna Ra-

da Lekarska, ktéra dba:

e o prawidtowe realizowanie powinnosci zawo-
dowych lekarzy (deontologia),

* 0 zachowywanie norm moralnych i zasad po-
stepowania, obowiazujacych w procesie
ochrony zdrowia i leczenia choréb (etyka).
Towarzystwa Lekarskie, w imieniu ktérych

wystepuje Rada Prezeséw Towarzystw Lekar-

skich, Uczelnia Doskonalgca Ochrony Zdrowia

i Leczenia Chorob, ktéra przy wspdtpracy z Na-

czelna Rada Lekarska i Rady Prezeséw towa-

rzystw lekarskich prowadzi dziatalnos¢ badawcza

i dydaktyczng w zakresie leczenia chordb i ich za-

pobieganiu, w jakosci relacji miedzy wspétpracu-

jacymi lekarzami oraz miedzy lekarzami i chory-
mi. Te wszystkie organizacje stwarzaja potrzebe:

— aktywnego i madrego procesu wychowaw-
czego w czasie studiéw lekarskich,

— autorytatywnego nadzoru przez Naczelng
Rade Lekarska stosownych zasad deontologicz-
nych i etycznych w jednostkowym i zespotowym
procesie leczenia,

— zachowywania przez lekarzy postawy
cztonka stanu lekarskiego, dziatajacych na huma-
nistycznych i deontologicznych zasadach i za-
chowujacych tradycyjna tozsamosc i swoje trady-
cyjne wartosci.

Edward Ruzytto

Sprawozdanie z dziatalnosci w ramach miedzynarodowego

projektu e-Health 2005-2007

Report on the WHO/European e-Health consumer

trends survey 2005-2007

MARIA MAGDALENA BUJNOWSKA-FEDAK

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Na poczatku 2004 r. Katedra i Zaktad Medy-
cyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocta-
wiu zostata zaproszona do wspétpracy w zakre-
sie telemedycyny i wykorzystania technologii in-
formatycznych i komunikacyjnych w medycynie
przez Norweskie Centrum Telemedycyny
w Tromso. Nasza Katedra weszta w sktad euro-
pejskiego konsorcjum realizujgcego projekt
‘WHO/European e-Health consumer trends su-
rvey’ w ramach programu Unii Europejskiej ‘Pu-
blic Health’. Celem projektu jest zbadanie trendu
konsumenckiego w zakresie ukierunkowanej na
pacjenta opieki zdrowotnej sprawowanej na od-
legtos¢ za posrednictwem inteligentnej sieci ko-
munikacyjnej, tzw. e-Health. Badania maja na ce-
lu okreslenie stopnia korzystania z Internetu me-
dycznego i ustug zdrowotnych typu e-Health
przez spoteczeristwa krajow unijnych oraz po-
znanie potrzeb i ich ocena przez obywateli tych
krajow. Tego typu badan na tak szeroka skale nie
prowadzono dotychczas w Europie.

W projekcie uczestnicza wiodace osrodki na-
ukowe z 7 krajéw europejskich: Norwegian Cen-
tre for Telemedicine University of North Norway
(Norwegia), Katedra i Zaktad Medycyny Rodzin-
nej Akademii Medycznej we Wroctawiu (Polska),
Friedrich-Alexander-University Erlangen-Nurn-

berg (Niemcy), Institute of Computer Science, Fo-
undation for Research and Technology — Hellas
(Grecja), Universidade de Aveiro/IEETA (Portuga-
lia), Fyns Amt, Danish Centre for Heath Telema-
tics — FUNEN (Dania) i Heath Promotion Centre
z Litwy. Projekt jest realizowany w latach
2005-2007. Gtéwnym koordynatorem catego
projektu jest Tove Soerensen z Norweskiego Cen-
trum Telemedycyny. Udziat kazdego z partneréw
w projekcie jest rowny i kazdy z partneréw jest
odpowiedzialny za przeprowadzenie i koordyna-
cje badan w swoim kraju. Polske z ramienia Ka-
tedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej reprezentu-

Fot. 1. Uczestnicy spotkania
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ja dr Maria Magdalena Bujnowska-Fedak i dr An-
drzej Staniszewski.

Badania realizowane sa na podstawie specjal-
nie przygotowanego kwestionariusza, identycz-
nego dla kazdego z krajéw uczestniczacych
w projekcie, i maja forme profesjonalnego wy-
wiadu telefonicznego (CATI), przeprowadzonego
przez narodowe centra badania opinii publicz-
nej. Badania dotycza reprezentatywnej grupy co
najmniej 1000 oséb w kazdym kraju i sq realizo-
wane dwukrotnie w kazdym kraju, w tym samym
czasie, w postaci dwoéch badan: pazdziernik-li-
stopad 2005 r. i kwieciei-maj 2007 r. celem wy-
znaczenia trendu potrzeb konsumenckich w za-
kresie e-Health.

Pierwsze robocze spotkanie przedstawicieli
poszczegblnych krajéw bioracych udziat w pro-
jekcie odbyto sie w maju 2004 r. w Barcelonie.
Na spotkaniu skonstruowano roboczg wersje
kwestionariusza i uzgodniono metodyke i orga-
nizacje badan. Nastepne spotkania odbyty sie
kolejno w czerwcu 2005 r. w Tromso (Norwe-
gia), w grudniu 2005 r. w Luxemburgu i w dni-
ach 29-30 stycznia 2007 r. w Katedrze Medycy-
ny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocta-
wiu. Celem tego spotkania (‘e-Health Trends 3rd
workshop’) byto zaprezentowanie i przedysku-
towanie rezultatow w ramach pierwszej fali ba-
dari (X-XI 2005 r.) w poszczegélnych krajach
i ich rozpowszechnienie przez dostepne media,
medyczne portale internetowe, publikacje
w miedzynarodowych i wtasciwych dla danego
kraju czasopismach naukowych. Zaplanowano
rowniez szczegétowo druga fale badan
(IV=V 2007 r.) i zaakceptowano jednolity harmo-
nogram dziatari na realizacje ostatniej czesci
projektu. W ramach sympozjum e-Health we
Wroctawiu nasza Katedra zorganizowata Sesje
Otwarta (29.01.2007 r.) dla publicznosci pre-
zentujaca szeroko wyniki pierwszej fali badan
zaréwno na skale europejska, jak i wtasciwa dla
poszczegblnych krajéw bioracych udziat w pro-
jekcie. Po zakoriczeniu sesji osoby zaintereso-
wane miaty mozliwos¢ indywidualnego kontak-
tu i kontynuowania dyskusji z reprezentantami
krajéw europejskich. Kolejne, ostatnie juz w tym
roku miedzynarodowe spotkanie w ramach pro-
jektu, odbyto sie 5-6 lipca na Uniwersytecie
w Aveiro w Portugalii. Uczestniczyli w nim
przedstawiciele wszystkich krajow bioracych
udziat w badaniach. Nasza Katedre reprezento-
wata dr Maria Magdalena Bujnowska-Fedak. Ce-
lem tego spotkania byto przeanalizowanie
i wstepna ocena drugiej fali badan i ustalenie
priorytetéw na przysztosé. Podczas burzliwej
dyskusji przedstawiono obecne wykorzystanie
i zastosowanie Internetu do celéw medycznych,
a takze opinie, stosunek i potrzeby spoteczeni-
stwa krajow unijnych w tym zakresie. Zaprezen-

towano réwniez najwieksze réznice dzielace
poszczegblne kraje europejskie i zmiany, jakie
sie w nich dokonaty w zakresie ustug zdrowot-
nych typu e-Health w czasie ponad 2-letniej
realizacji projektu. Podczas dwudniowego spo-
tkania odbyta sie sesja otwarta i konferencja pra-
sowa, w ktorej wzieli licznie udziat przedstawi-
ciele radia, prasy i telewizji zaréwno lokalnej,
jak i ogélnoportugalskiej. Owocem tej konferen-
cji byty wywiady w prasie lokalnej i audycja te-
lewizyjna poswiecona projektowi i potrzebom
spotecznym w zakresie e-Health.

Dzieki aktywnej dziatalnosci w ramach mie-
dzynarodowego projektu ‘e-Health” opublikowa-
no juz 11 prac naukowych w czasopismach kra-
jowych i zagranicznych, a kolejnych 8 oczekuje
na druk [1-3]. Kilka tygodni temu na portalu
Norweskiego Centrum Telemedycyny ukazat sie
oficjalny raport ‘Project report: e-Health Trends
across Europe 2005-2007" prezentujacy wstepne
ostateczne wyniki badar [4]. Zrealizowano w su-
mie 7934 telefonicznych wywiadéw w roku
2005 oraz 7022 wywiady w roku 2007. Zaobser-
wowano znaczacy wzrost w zastosowaniu Inter-
netu do celéw medycznych we wszystkich 7 kra-
jach europejskich biorgcych udziat w projekcie,
zaréwno w odniesieniu do catej badanej popula-
cji, jak i w subpopulacji oséb korzystajacych
z Internetu. Wykazano istotne statystycznie réz-
nice w zakresie wykorzystania internetowych za-
sobéw do celéw medycznych w poszczegdlnych
krajach, wynikajace gtéwnie z potozenia geogra-
ficznego i réznic kulturowych. Badania przepro-
wadzone w Polsce wykazaty staty rosnacy trend
wsrod uzytkownikéw Internetu oraz ich duze za-
interesowanie informacjami dotyczacymi zdro-
wia i choroby. W roku 2005 r. z Internetu korzy-
stato 53% polskiej dorostej populacji, a w 2007
r. liczba ta zwigkszyta sie 0 26% i wynosita juz
67%; odpowiednio wzrosta tez liczba oséb ko-
rzystajacych z Internetu w celach zdrowotnych:
z 42% do 53%. Biorac pod uwage jedynie popu-
lacje uzytkownikéw Internetu okazato sig, ze az
80% z nich korzysta z Internetu w poszukiwaniu
informacji zdrowotnych i trend ten jest kompaty-
bilny z trendem ogélnoeuropejskim i Swiatowym
(1, 51.

W ciggu najblizszych kilku miesiecy w ra-
mach projektu zostanie przeprowadzona szcze-
gotowa analiza poréwnawcza wynikéw badari
w poszczegblnych krajach, a jej rezultaty zostang
rozpowszechnione przez WHO, Unie Europej-
ska, medyczne portale internetowe oraz opubli-
kowane w miedzynarodowych i wtasciwych dla
poszczegblnych krajéw czasopismach nauko-
wych. Przewiduje sie, ze wyniki badan stang sie
przydatne zaréwno dla przemystu oraz placéwek
naukowych, jak i dla administratoréw ochrony
zdrowia w Europie.
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Scholarship report: Basic course in medical and health

related research
Norwegian, Bergen, 5-26 May 2007

Raport ze szkolenia: Badania naukowe w medycynie - kurs podstawowy.

Norwegia, Bergen 5-26 maja 2007 r.

ALEKSANDRA BUCZEK-STACHOWSKA*

Department of Public Health and Primary Health Care

University of Bergen
Att prof. Steinar Hunskaar

| have been on a three week scholarship in

Bergen from 5" to 26" May 2007, within the

framework of collaboration between University in

Bergen and Department of Family Medicine of

Medical University in Wroctaw. My main activi-

ties were:

* Participation in Basic Course in Medical and
Health Related Research from 7" to 11t May
and from 21° to 25 May,

* Insight into Norwegian primary health care,

* Insight into the research activities, especially
the research group on Urinary Incontinence.

The course

From my point of view the course was really
interesting. In Poland there is no similar course
during PhD studies. The related topics are just
raised during classes with supervisors, and most of
the information the students have to find on their
own. As a person in the beginning of my PhD pro-
ject, | feel that the things | have learnt during my
stay in Norway will be really useful in my further
research work. The course was performed for peo-
ple from various branches of medicine related sci-
ences. Therefore, some topics were for me a bit
too detailed (e.g. basic researches) and others
were too superficial, but | know that for other peo-
ple it would be quite opposite. | realize what

a hard task was to create lectures that would be
interesting for persons from so many different
research environments. On the other hand, it was
interesting to see the various points of view on
medical science. We had a great opportunity to
hear about other researchers’ projects and to look
deeply on ethical aspects of them. | have also
noticed that the help offered to researchers from
the University, especially in organizational, advi-
sory and bureaucratic aspects, is a lot wider then
in Poland. However, in my opinion the course is
useful only for persons, who just started their sci-
entific carrier and for more experienced resea-
rchers would find it a bit boring.

Norwegian Health Care

Apart from the course | was able to learn
something about health system in Norway, which
is a bit different than in my homeland. I had
opportunity to observe work in GP practice and to
gain some information about terms of financing or
scope of duties of Norwegian GPs. | have visited
a Casualty clinic — the institution, which is not
present in Polish health system, and | have learnt
about working of the Norwegian Primary Care

* Autorka jest rezydentka Il roku medycyny rodzinnej

przy Katedrze i Zaktadzie AM we Wroctawiu.
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and collaboration between GPs, the Emergency
and hospitals. Unfortunately, | haven’t seen how
the hospitals in Norway worked, which might be
also interesting.

Organisation of the scholarship

According to organizational aspect everything
was nearly perfect. | had no problems with jour-
ney to Norway and back. The terms of accommo-
dation were more then satisfying — the flat was
cosy, warm, sitiuated in the centrum of Bergen
and equipped with everything necessary to com-
fortable life. | had enough money for everyday
expences, transport and sigthseeing of Bergen and

the region. | had some problems with connection
to the internet, but the solution was quickly
found. | had a great help from the workers of the
Department and I'm really gratefull for their
patience, committment and the time they spent
on helping me.

In conclusion — | can’t tell if it is the best way
of collaboration between our Departments,
because everything is depending on goals and
expectations. However, for young researchers,
who would want to collaborate with Norwegian
doctors and those who need to know something
about health system and research work in this
country, this kind of scholarship would be a real-
ly good choice.

Sprawozdanie z VI Zjazdu

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;j

Polska, Gdarisk, 13-15 wrzesnia 2007 r.

Report on the 6™ Congress of the Polish Society of Family Medicine

Poland, Gdarisk, 13-15 September 2007

BARBARA TRZECIAK, JANUSZ SIEBERT

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Gdarisku

Juz po raz szésty, w dniach 13-15 wrzesnia
2007 roku odbyt sie Zjazd Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Rodzinnej (PTMR). Tym razem
miastem, ktére przez 3 dni goscito lekarzy ro-
dzinnych, byt Gdarisk, a miejscem obrad petne
uroku wnetrza Filharmonii Battyckiej im. Frydery-
ka Chopina. W tym pieknym budynku, zlokalizo-
wanym w zabytkowej czesci Starego Miasta — na
Wyspie Spichrzéw — odbyta sie czes¢ naukowa
Zjazdu. Uczestniczyto w nim ponad 2000 oséb,
przedstawicieli réznych srodowisk medycznych
z kraju i z zagranicy. Wiekszos¢ z nich to oczy-
wiscie lekarze rodzinni, ale z tej okazji przybyto
do Gdariska réwniez wielu specjalistéw z innych
dziedzin medycyny.

Patronat Honorowy nad Zjazdem obijat Jego
Magnificencja Rektor Akademii Medycznej
w Gdarsku — prof. dr hab. n. farm. Roman Kali-
szan. Swoja obecnoscia obrady zaszczycili:
przedstawiciel Prezydenta RP — dr med. Tomasz
Zdrojewski, Prezydent Gdariska — Pawet Adamo-
wicz, Dyrektor Pomorskiego Centrum Zdrowia
Publicznego — dr med. Jerzy Karpiriski, a takze 10
konsultantow krajowych, prezesi i przedstawicie-
le 27 towarzystw naukowych oraz prorektorzy
wielu uczelni medycznych z kraju. Zjazd goscit

nie tylko przedstawicieli polskiej medycyny, ale
rowniez profesora George’a Freemana z Imperial
College w Wielkiej Brytanii, przedstawiciela Ka-
tedr Medycyny Rodzinnej w Europie, a takze le-
karzy ze Szwecji i Niemiec.

Przewodnictwo Komitetu Naukowego oraz
Organizacyjnego objat kierownik Katedry i Zakta-
du Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej
w Gdarisku — prof. dr hab. med. Janusz Siebert.
W gronie o0séb, ktére podjety sie wspotpracy
w Komitecie Naukowym, byli: jako wiceprzewo-
dniczacy — prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko
(Prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Ro-
dzinnej) oraz cztonkowie: dr med. Krzysztof
Buczkowski, dr hab. med. Stawomir Chlabicz,
prof. dr hab. med. Wanda Horst-Sikorska, dr med.
Przemystaw Kardas, prof. dr hab. med. Tadeusz
Kozielec, prof. dr hab. med. Witold Lukas, prof.
dr hab. med. Jerzy topatyriski, prof. dr hab. med.
Janusz Schabowski oraz prof. dr hab. med. Kazi-
mierz Wardyn.

Nad organizacjg Zjazdu i jego prawidtowym
przebiegiem czuwat Komitet Organizacyjny
w sktadzie: prof. dr hab. med. Janusz Siebert - ja-
ko przewodniczacy, dr med. Katarzyna Nowicka-
-Sauer — wiceprzewodniczaca, dr med. Zenobia
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Gdarisk — miasto goszczace
uczestnikéw VI Zjazdu PTMR

Filharmonia Battycka

im. Fryderyka Chopina

w Gdarisku — miejsce obrad
VI Zjazdu PTMR

Prof. dr hab. med. Janusz Przedstawiciel Prezydenta  Prof. dr hab. med. Lidia B. Brydak podczas ceremonii
Siebert — Przewodniczacy RP — dr med. Tomasz Zdro- wreczania Statuetki Hipokratesa przez prof. dr hab.
Komitetu Naukowego jewski przemawia podczas  med. Andrzeja Steciwko — Prezesa PTMR

i Organizacyjnego Inauguracji
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VI Zjazdu PTMR przemawia
podczas Inauguracji
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Tuz przed Inauguracja. Profesor Janusz Siebert Organizatorzy Zjazdu — przerwa na kawe
(w srodku) rozmawia z Prezydentem Gdariska

Pawtem Adamowiczem (po prawej). Obok dr Marek

Szewczyk, laureat Statuetki Hipokratesa

W kuluarach prof. Janusz Siebert
i prof. George Freeman

Profesor Janusz Siebert
ze swoim Zespotem
podczas zakoriczenia Zjazdu

Pamiatkowe zdjecie
organizatorow i czesci
uczestnikéw Zjazdu
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Czuszyniska, dr med. Donata Kurpas, mgr Tomasz
Hataczkiewicz — jako sekretarze, a takze cztonko-
wie: dr med. Wanda Komorowska-Szczepariska,
dr med. Katarzyna Turczyriska, dr med. Agata Sa-
dowska, dr n. hum. Barbara Trzeciak, lek. Zofia
Babiriska, lek. Bartosz Trzeciak, lek. Zaneta Smo-
leriska, lek. Magdalena Reiwer-Gostomska, lek.
Piotr Gutknecht i lek. Matgorzata Pietrzykowska.

Patronat medialny nad Zjazdem objety TVN
Med oraz ,Forum Medycyny Rodzinnej”, a kom-
pleksowa obstuge zapewnito Wydawnictwo Via
Medica.

O Zjezdzie byto juz gtosno zanim sie rozpo-
czat. Wczesniej bowiem ukazaty sie liczne wy-
wiady i artykuty promujace to najwazniejsze dla
medycyny rodzinnej w kraju w 2007 roku wyda-
rzenie (m.in. w Telewizji i Radiu Gdansk, ,Dzien-
niku Battyckim”, czasopismach medycznych ,Fa-
mily Medicine & Primary Care Review” ,Lekarz”,
,Stuzba Zdrowia” i wielu innych). Tuz przed ofi-
cjalnym rozpoczeciem obrad odbyta sie konfe-
rencja prasowa, w ktdrej uczestniczyli Profesoro-
wie: Janusz Siebert i Andrzej Steciwko.

VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej uroczyscie zainaugurowano w czwar-
tek 13 wrzesnia 2007 r. Ceremonii otwarcia do-
konat Profesor Janusz Siebert, gospodarz i organi-
zator uroczystosci. W swoim przemowieniu, po
przywitaniu znakomitych Gosci i wszystkich
Uczestnikéw podkreslit nie tylko edukacyjny, ale
i naukowy cel Zjazdu. Krétkie wystapienia mieli
takze zaproszeni Goscie: w imieniu Rektora Aka-
demii Medycznej w Gdarnsku przemawiat Prorek-
tor ds. Klinicznych AMG prof. dr hab. med. Zbi-
gniew Nowicki, przedstawiciel Prezydenta RP dr
med. Tomasz Zdrojewski oraz Prezydent Miasta
Gdarisk — Pawet Adamowicz.

Z powitaniem oraz przemowieniem wystapit
prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko, Prezes Za-
rzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Medy-
cyny Rodzinnej.

Uroczystos¢ otwarcia wzbogacity niezwykle
ciekawe wyktady inauguracyjne. Prof. dr hab.
med. Jerzy Landowski wystapit z wyktadem o de-
presji. Prof. dr hab. n. hum. Kazimierz Szewczyk
wygtosit wyktad ,Kultura winy, kultura bezpie-
czenstwa. Etyczne aspekty btedéw medycznych”,
peten btyskotliwego humoru, dotyczacy nie-
zmiernie trudnej, a jakze aktualnej dzis tematyki.

Podczas uroczystego otwarcia Profesor An-
drzej Steciwko wreczyt przyznawane co roku
przez Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej
oraz Stowarzyszenie Przyjaciét Medycyny Ro-
dzinnej i Lekarzy Rodzinnych Statuetki Hipokra-
tesa oraz wyréznienie i tytut ,Przyjaciel Lekarza
Rodzinnego”. W roku 2007 za wkfad w rozwdj
medycyny rodzinnej Statuetka Hipokratesa uho-
norowani zostali: Pani Prof. dr hab. med. Lidia B.
Brydak, Kierownik Krajowego Osrodka ds. Grypy

z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akade-
mii Medycznej w Warszawie oraz Pan dr med.
Marek Szewczyk, lekarz z Katéw Wroctawskich.

Wyréznienie i tytut ,Przyjaciel Lekarza Rodzin-
nego” przyznano Redakcji czasopisma ,Lekarz” za
dziatalno$c na rzecz rozwoju medycyny rodzinnej
i zyczliwos¢ wobec studentéw medycyny.

Z kolei miesiecznik ,Lekarz” uhonorowat Sta-
tuetkami z okazji swojego 10-lecia i 15-lecia Wy-
dawnictwa ,Elamed” osoby stale wspétpracujace.
Nagrodzeni zostali: prof. dr hab. med. Andrzej
Steciwko — Prezes Polskiego Towarzystwa Medy-
cyny Rodzinnej, prof. dr hab. med. Eugeniusz J.
Kucharz — Prezes Towarzystwa Internistéw Pol-
skich, a takze Pawet Fuchs (MERCK), Tomasz Ma-
terka (LEK POLSKA) i Beata Retko-Rostkowska
(ADAMED).

Podczas ceremonii uroczystego otwarcia Zjaz-
du wreczone zostaty réwniez wyréznienia przy-
znane przez ,Forum Medycyny Rodzinnej” oraz
kwartalnik ,Family Medicine & Primare Care Re-
view” za najciekawsze artykuty zamieszczone na
tamach tych pism.

Program naukowy Zjazdu, obejmujacy ponad
20 grup tematycznych, uwzgledniat szerokie
spektrum medycyny, czesto informacje dotych-
czas nigdzie nie publikowane. Zostat przygoto-
wany przez 120 zaproszonych wyktadowcdw,
wybitnych specjalistéw reprezentujacych prawie
wszystkie dziedziny medycyny. Przedstawiono
najnowsze osiagniecia z zakresu medycyny ro-
dzinnej, reumatologii, endokrynologii, choréb
uktadu oddechowego, diabetologii, kardiologii,
nadcisnienia tetniczego, nefrologii, pediatrii,
onkologii dzieciecej, choréb zakaZnych, otola-
ryngologii, choréb skéry, choréb narzadu wzro-
ku, geriatrii, medycyny paliatywnej, neurologii,
psychiatrii i psychologii, bioterroryzmu, prawa
medycznego, telemedycyny, wakcynologii, profi-
laktyki choréb i promocji zdrowia.

Podczas trzech dni intensywnych obrad odby-
to sie 30 sesji, w tym 2 satelitarne, a wyktady
przedstawiano réwnoczesnie na czterech salach
gdanskiej filharmonii. Réwnolegle do prezentacji
ustnych odbyto sie 8 sesji plakatowych na
ktérych zaprezentowano 123 prace.

Przedstawione na Zjezdzie zagadnienia cie-
szyly sie duzym zainteresowaniem i przyciagaty
na sale wielu stuchaczy. Swiadczy o tym fakt iz
cztery sesje tematyczne, tzw. ,rozbiegowe”, po-
przedzajace oficjalne otwarcie Zjazdu, zgroma-
dzity ogromna liczbe stuchaczy. Taka fre-
kwencja trwata do ostatniej sesji w sobotnie
przedpotudnie. Ponadto kazdej sesji tematycz-
nej towarzyszyty burzliwe dyskusje, a rozmowy
bardzo czesto kontynuowano w kuluarach.
Wiekszos¢ zaprezentowanych prac znalazta sie
w postaci artykutéw oryginalnych, prac pogla-
dowych i kazuistycznych w zeszycie 3/2007
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Nagroda ,Wysoki Poziom” dla Profesora dr hab. Andrzeja Steciwko

Z okazji 15-lecia Wydawnictwa ELAMED zostaty ufundowane jubileuszowe statuetki ,Wysoki
Poziom” dla jego wybranych wspdtpracownikéw i przyjaciét. Redakcja miesiecznika “Lekarz” pod-
czas gali otwarcia VI Zjazdu Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej w Gdarisku wreczyta wspo-
mniane statuetki w zwigzku z podwdjna jubileuszowq uroczystoscig 10-lecia ,Lekarza” oraz 15-lecia
Wydawnictwa ELAMED. Czasopismo ,Lekarz” miato przyjemnos¢ uhonorowad statuetkami z okazji
10-lecia czasopisma osoby stale wspétpracujace z naszq Redakcjg i Wydawnictwem. Statuetka ,Wy-
soki Poziom” zostat nagrodzony prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko, prezes Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej za zyczliwos¢ oraz objecie czasopisma ,Lekarz” patronatem merytorycznym.

WYSCKI
POZIOM

Redaktor naczelna miesiecznika ,Lekarz” Karina Sobieraj-Goniewicz w towarzystwie kierownika dziatu
reklamy Anny Bedkowskiej-Bielach wrecza statuetke ,Wysoki Poziom” Prezesowi Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej, Prof. dr hab. Andrzejowi Steciwko (zdjecia: Agnieszka Barwinek)

»Przyjaciel Lekarza Rodzinnego” dla Redakcji miesiecznika , Lekarz”

W tym roku Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej i Stowarzyszenie Przyjaciét Medycyny Ro-
dzinnej i Lekarzy Rodzinnych w uznaniu zastug za dziatalnos¢ na rzecz rozwoju medycyny rodzin-
nej i wyjatkowa zyczliwos¢ wobec studentéw medycyny przyznato wyréznienie ,Przyjaciel Lekarza
Rodzinnego” Redakcji miesiecznika ,Lekarz”.

P e =

Prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny  Przedstawicielki Redakcji ~ Wspdlne zdjecie czesci laureatéw

Rodzinnej, Prof. dr hab. Andrzej Steciwko  ,Lekarza” z Prezesem wieczoru galowego (pierwszy od
wrecza odznaczenie ,Przyjaciel Lekarza Polskiego Towarzystwa lewej — dr Marek Szewczyk, lekarz
Rodzinnego” redaktor naczelnej Medycyny Rodzinnej rodzinny z Katéw Wroctawskich,
miesiecznika ,Lekarz” — Karinie laureat ,Statuetki Hipokratesa”)
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kwartalnika ,Family Medicine & Primary Care
Review” wydanym specjalnie z okazji Zjazdu.
Zadbano o to, aby kazdy z uczestnikéw otrzymat
te publikacje w materiatach zjazdowych.

Warto zaznaczy¢ takze, iz po raz pierwszy
w historii zjazdéw z medycyny rodzinnej organi-
zatorzy obdarowali wszystkich uczestnikéw rocz-
na prenumeratg czasopisma ,Forum Medycyny
Rodzinnej”. By¢ moze w przysztosci stanie sie to
tradycja.

Juz w pierwszym dniu Zjazdu odbyto sie po-
siedzenie Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Rodzinnej, w drugim zas Walne
Zgromadzenie PTMR.

Gdarisk byt w tych dniach nie tylko miejscem
intensywnych obrad, w czasie ktérych omawiano
istotne dla medycyny rodzinnej zagadnienia. Tra-
dycyjnie nie zabrakto tez atrakcji towarzyszacych
Zjazdowi, podczas ktérych uczestnicy doskonale
sie bawili. Nie sposéb o nich zapomnieé. Uro-
czysta Inauguracje uswietnit wspaniaty koncert
Zespotu Muzyki Dawnej Capella Gedanensis
oraz koktajl powitalny w Hotelu Hanza. Prze-
piekna architektura Starego Miasta, Mottawa no-
ca i odbijajace sie w jej zwierciadle zabytkowe
kamieniczki Gdariska stworzyty wspaniatg atmo-
sfere sprzyjajaca wielogodzinnym dyskusjom
oraz integracji lekarzy. Z kolei drugiego dnia Zja-
zdu, po intensywnych obradach, jego uczestnicy
mogli sie zrelaksowac podczas imprezy ,Get To-
gether Party” zorganizowanej we wnetrzach Cen-
tralnego Muzeum Morskiego. W rytm muzyki Ze-

spotu Detko Band bawiono sie¢ do poétnocy.
W czasie wolnym dla zainteresowanych zorgani-
zowano zwiedzanie Gdariska z przewodnikiem.

Bogaty i ciekawy program merytoryczny oraz
imprezy towarzyszace Zjazdowi niewatpliwie
przyczynity sie do zdobycia nowych doswiad-
czen, nawiazania przyjazni i kontaktéw zawodo-
wych, a Gdarisk z pewnosciag zachwycit wielu
uczestnikéw Zjazdu, ktérzy docenili walory ar-
chitektury i urode tego miasta.

Zjazd byt takze okazja dla przedsiebiorstw far-
maceutycznych i producentéw sprzetu medycz-
nego oraz wydawnictw do zaprezentowania swo-
jej oferty. Podczas spotkania w Gdarisku skorzy-
staty z tej mozliwosci 44 firmy. W kuluarach nie
sposéb byto ich nie zauwazyc, gdyz stoiska ugi-
naty sie od materiatéw reklamowych i informa-
cyjnych. Gtosno byto na temat niejednego kon-
kursu i licznych, atrakcyjnych nagréd sponsoro-
wanych przez wystawiajace sie firmy. Réwniez
z tego powodu wielu uczestnikéw Zjazdu opu-
szczato go w zadowoleniu.

VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej zakoriczyt sie w sobotnie popotudnie
15 wrzes$nia 2007 r. Na zakoriczenie Profesor Ja-
nusz Siebert wspélnie z Profesorem Andrzejem
Steciwko dziekujac zaproszonym wyktadowcom
oraz uczestnikom Zjazdu serdecznie zaprosili
wszystkich za rok do Wroctawia na Ill Kongres
PTMR, ktéry odbedzie sie w dniach 18-21 wrzes-
nia 2008 r., a za dwa lata na kolejny, VII juz Zjazd
PTMR do Poznania. Do zobaczenial!

Sprawozdanie z | Zjazdu

Polskiego Towarzystwa Badan nad Otytoscia

Polska, Poznan, 27-29 wrze$nia 2007 r.

Report from It Meeting of the Polish Association

for the Study of Obesity
Poland, Poznan, 27-29 September 2007

PAWEt RAJEWSKI' 2, PIOTR RAJEWSKI3

' Oddziat Choréb Wewnetrznych, Wielospecjalistyczny Szpital Miejski w Bydgoszczy
% Katedra Biologii Medycznej Collegium Medicum w Bydgoszczy,

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

3 Katedra i Klinika Neurologii Collegium Medicum w Bydgoszczy,

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

W dniach 27-29 wrzesnia 2007 r. w Poznaniu
w salach wystawienniczych Miedzynarodowych
Targéw Poznanskich odbyt sie | Zjazd Towarzy-
stwa Badan nad Otytoscig pod patronatem hono-
rowym Ministra Zdrowia Rzeczpospolitej Polskiej

prof. dr. hab. med. Zbigniewa Religi, Jego Magni-
ficencji Rektora Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu prof. dr.
hab. med. Grzegorza Breborowicza, Jego Magni-
ficencji Rektora Uniwersytetu im. Adama Mickie-
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wicza w Poznaniu prof. dr. hab. Stanistawa Lo-
renca oraz Wojewody Wielkopolskiego Tadeusza
Dziuba.

Przewodniczaca Komitetu Naukowego, a za-
razem prezesem Polskiego Towarzystwa Badan
nad Otytosciag zostata prof. dr hab. med. Barbara
Zahorska-Markiewicz, a przewodniczacg Komi-
tetu Organizacyjnego — prof. dr hab. med. Danu-
ta Pupek-Musialik z Katedry i Kliniki Choréb We-
wnetrznych, Zaburzeri Metabolicznych i Nadcis-
nienia Tetniczego Uniwersytetu Medycznego im.
K. Marcinkowskiego w Poznaniu. Patronat me-
dialny objeto wydawnictwo Via Medica z Gdan-
ska, a wiekszo$¢ prezentowanych prac zostato
wydanych w czasopismie ,Endokrynologia, Oty-
tos¢ i Zaburzenia Przemiany Materii” 2007; 3(2).

W Zjezdzie wzieto udziat prawie 2000 tysigce
uczestnikéw wielu specjalnosci medycznych,
przede wszystkim internistéw, diabetologéw, pe-
diatréw i lekarzy rodzinnych, ktérzy na co dzien
spotykaja sie w swoich praktykach lekarskich
z problemami otytego pacjenta.

W programie Zjazdu znalazty sie liczne sesje
plenarne z udziatem znakomitych wyktadowcéw
z Polski i z zagranicy, sesje referatowe, plakato-
we, sesje firm farmaceutycznych oraz bogaty pro-
gram towarzyski.

Sesje problemowe zostaty podzielone na kilka
grup tematycznych — praktyczne aspekty leczenia
cukrzycy w otytosci, etiopatogeneza otytosci — od
genetyki do kliniki, otytos¢ wieku rozwojowego,
otytos¢ a ryzyko sercowo-naczyniowe, nowe ho-
ryzonty w leczeniu otytosci, zmiany narzadowe
w otytosci, problemy psychiatryczne, psycholo-
giczne i chirurgiczne, praktyczne aspekty diagno-
styczne. Réwniez moderowane sesje plakatowe
podzielono wedtug zagadnieri na sze$¢ grup oraz
grupe prezentacji prac naukowych két studenc-
kich — patofizjologie otytosci, choroby towarzy-
szace otytosci, epidemiologia, psychologiczne
aspekty otytosci, leczenie otytosci, otytos¢ wieku
rozwojowego.

Wyktady inauguracyjne wygtosili: prof. dr
hab. med. Ewa Matecka-Tendera — ,Wptyw me-
diéow na ksztattowanie nawykéw zywieniowych
u dzieci” oraz prof. Arya Sharma — ,Do health
professionals understand obesity?”.

Tematem przewodnim Zjazdu byto nowe spoj-
rzenie na otytos¢ jako chorobe, z uwzglednieniem
etiopatologii, epidemiologii oraz leczenia i powi-
ktari we wszystkich grupach wiekowych oraz na
szeroko pojety zespét metaboliczny.

Wiele uwagi poswiecono problemowi organi-
zacji krajowych oraz lokalnych programéw, pro-
jektéw skutecznej prewencji i leczenia otytosci,
podkreslajac, ze powinny one obejmowac juz
dzieci w jak najmtodszym wieku, najlepiej przed-
szkolnym. Miatyby one za zadanie promowac
zdrowy styl zycia, zachecac do regularnego wy-

sitku fizycznego i prawidlowego odzywiania.
Wydaje sie konieczne utworzenie nowej specjali-
zacji lekarskiej — obesitologii, ktéra w sposéb ho-
listyczny zajmowataby sie otytymi pacjentami —
zdanie to byto wypowiadane wielokrotnie pod-
czas trwania obrad i zapewniano, ze w niedale-
kiej przysztosci taki projekt trafi do Ministerstwa.

Podkreslono, ze w ostatnich latach daje sie za-
obserwowac lawinowy wzrost liczby oséb
z nadwaga i otytoscig i jesli w pore przez mody-
fikacje zachowan prozdrowotnych nie zahamuje
sie tego procesu, za kilka lat bedzie mozna
mowic o prawdziwej epidemii, a wtasciwie pan-
demii tego zjawiska. Ocenia si¢, ze w Polsce
50-60% osob dorostych oraz 15-20% dzieci
i mtodziezy ma nadmierng mase ciata. Sama oty-
tos¢ wystepuje u okoto 20% dorostych oraz 5%
dzieci i mtodziezy - to najnowsze statystyki, cy-
towane jeszcze wielokrotnie przez prelegentéw.

Szczegélnie ciekawy byt moderowany wyktad
— ,Otytos¢ jako problem interdyscyplinarny”,
z udziatem konsultantéw krajowych i prezeséw
wielu towarzystw naukowych m.in.: prof. An-
drzeja Milewicza, prof. Danuty Pupek-Musialik,
prof. Jacka Sieradzkiego, prof. Grzegorza Opol-
skiego, prof. Krzysztofa Narkiewicza, prof. Ewy
Mateckiej-Tendery i prof. Zbigniewa Gaciaga,
ktérzy starali sie usystematyzowac najnowsze
wytyczne dotyczace praktycznego podejscia do
chorych z zespotem metabolicznym i otytoscig,
szczegolnie w skojarzeniu z cukrzyca typu 2, czy
nadcisnieniem tetniczym.

Duzg atrakcja Zjazdu oraz nobilitacja dla orga-
nizatoréw byla mozliwos¢ zorganizowania za-
mknietych, certyfikowanych, warsztatéow SCOPE
(Specialist Certificate of Obesity Professional Edu-
cation) pod patronatem Swiatowego Towarzystwa
Badari nad Otytoscia, ktérym przewodniczyt prof.
Stephan Rossner ze Szwecji. Swoje wyktady wy-
gtosili réowniez prof. dr hab. med. Barbara Zahor-
ska-Markiewicz — ,Jaka diete zaleca¢ w kuracji
odchudzajacej w oparciu o dane naukowe” oraz
prof. dr hab. med. Jacek Sieradzki - ,Kliniczne
problemy postepowania z otytym chorym na cu-
krzyce”. Udziat w tego typu warsztatach stanowi
jeden z elementéw umozliwiajacych zdobycie ty-
tutu Narodowego lub Europejskiego Specjalisty
Leczenia Otytosci. SCOPE zostat wprowadzony
jako wspolny projekt w celu okreslenia miedzyna-
rodowego spojnego stanowiska co do diagnhozo-
wania i leczenia tego schorzenia. Potrzeba utwo-
rzenia tego typu warsztatéw zaistniata po Kon-
ferencji ds. Otytosci zorganizowanej przez
ministerstwa zdrowia panstw Unii Europejskiej
w Kopenhadze w 2002 r. oraz odpowiedzi 24 kra-
jow przez Grupe Robocza Europejskiego Towa-
rzystwa Badan nad Otytoscig — EASO (European
Association for the Study of Obesity), ktére wyka-
zaly koniecznos¢ poprawy leczenia i diagnozo-
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wania otytosci. Pierwsze warsztaty SCOPE odbyty
sie w 2003 r. podczas XII Europejskiego Kongresu
Badan nad Otytoscia, w 2004 r. zaczeto rejestro-
wac cztonkéw SCOPE, a w 2005 r. wprowadzono
projekt ciagtej edukacji akredytowany przez SCO-
PE, w 2007 r. rozpoczeto kursy on-line.

W ostatnim dniu obrad uczestnicy otrzymali cer-
tyfikaty uczestnictwa i 11 punktéw edukacyjnych.

Podsumowujac, gtéwnym przestaniem | Zja-
zdu Towarzystwa Badan nad Otytoscia byto za-
znajomienie szerszej grupy lekarzy ze skalg pro-
blemu, jaki stanowi otylos¢, a przede wszystkim
jej powiktania pod postacig zaburzen gospodarki
weglowodanowej, w tym cukrzycy typu 2, lipido-
wej czy zaburzen uktadu sercowo-naczyniowego

oraz zapoznanie lekarzy z metodami diagnostyki
i leczenia tego schorzenia.

| Zjazd Towarzystwa Badan nad Otytoscia byt
niewatpliwie wyjatkowy pod wieloma wzgleda-
mi, a mianowicie: bo byt pierwszy, bo towarzy-
szyty mu miedzynarodowe warsztaty SCOPE, bo
poruszatl tematyke dla wielu lekarzy obca, nie-
znang i celowo kierowang na dalszy plan, bo po-
kazat, ze otytos¢ to choroba i mozna, a wrecz
trzeba z nig walczy¢.

Uwazam, ze przedstawione zagadnienia pod-
czas zjazdu zacheca lekarzy do dziatania i zapre-
zentowania swoich osiagnie¢ na kolejnym — I
Zjezdzie Towarzystwa Badari nad Otytoscig w ro-
ku 2008.
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Editura Gunivas, Chisindu 2005, s. 212 (Wydano z pomoca finansowa Fundacji Organizacji Narodéw

Zjednoczonych do spraw Ludnosci — UNFPA)

Z okazji Il Narodowego Zjazdu Lekarzy Ro-
dzinnych Republiki Motdowy (Congresul Il al
Medicilor de familie din Republica Moldova)
(Chisindu 25-26 paZzdziernika 2006 r.) wydano
ksiazke ,Zdrowie uktadu rozrodczego. Praktycz-
ny przewodnik dla lekarzy i pielegniarek rodzin-
nych”. Zostata ona dostarczona uczestnikom
z materiatami zjazdowymi. Omawiang ksiazke
wydano w jednobrzmigcej wersji rumunskiej i ro-
syjskiej. Odzwierciedla to uzywanie obu tych je-
zykéw w Motdawii. Ksiazke napisat zespét sze-
$ciu autoréw. Pierwszym autorem jest wielce za-
stuzony dla rozwoju medycyny rodzinnej
w Motdawii prof. dr Grigori Bivol, kierownik Ka-
tedry Medycyny Rodzinnej Panstwowego Uni-
wersytetu Medyczno-Farmaceutycznego im. Ni-
colae Testemitanu w Kiszyniowie i przewodni-
czacy Motdawskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej. Profesor Grigori Bivol jest zaprzyjaz-
niony z Polska. Byt on przewodniczacym Mot-
dawskiego Towarzystwa Medycyny Wewnetrznej
i dwukrotnie goscit w naszym kraju. W imieniu
Motdawii podpisat Deklaracje Wspétpracy Inter-
nistéw Europy Srodkowej w 1998 r. (tzw. Dekla-
racje z Wisty). Jest tez odznaczony Medalem To-
warzystwa Internistéw Polskich.

Omawiana ksigzka sktada sie z 12 rozdziatéw
koncentrujacych sie wokét dwéch zasadniczych
tematow: antykoncepcji i zakazen przenoszonych
droga ptciowa. Problem antykoncepcji omawiany
jest na podstawie modelu ,Pomogi”. Jest to akro-
nim utworzony od pierwszych stéw szesciu zdan:
zyczliwos¢ do pacjenta (rosyjskie privietlivost),
o co nalezy zapyta¢, metody antykoncepcji, o wy-
borze metody, najwazniejsze, objasnic¢ zasade me-
tody (rosyjskie glavnoye), informacja o kolejnej wi-

zycie. Wspomniany model omoéwiony jest tak dla
lekarzy rodzinnych, jak i personelu pomocnicze-
go. Kolejne rozdziaty zawieraja przedstawienie fi-
zjologii cyklu miesigczkowego, kryteria wyboru
metod antykoncepcji i ich charakterystyke. Przed-
stawiono takze zasady pracy z pacjentami ré6znych
grup wiekowych (mtodziez, kobiety po 35. roku
zycia, kobiety po porodzie lub przerwaniu cigzy).
Nieco mniej tekstu poswiecono zakazeniom prze-
noszonym droga ptciowa oraz problematyce raka
szyjki macicy, raka piersi i menopauzie.

Catosc pracy ma uktad przewodnika zawiera-
jacego schematy i zestawienia, a zostata napisana
w sposob praktyczny, czesto zawierajac nawet
gotowe pytania, jakie nalezy zadaé pacjentowi.
Jest to na pewno wazne, bowiem znaczna czes¢
lekarzy rodzinnych w Motdawii pracuje na tere-
nach wiejskich i styka sie nie tylko z osobami
o réznym stopniu $wiadomosci zdrowotnej, ale
takze przedstawicielami réznych grup narodowo-
sciowych, wychowanych w réznych tradycjach
(np. Gagauzi, Butgarzy itp.). Jestem przekonany,
ze ksiazka Bivola i wspétpracownikéw jest bardzo
potrzebna i okaze sie przydatng w praktyce leka-
rzy rodzinnych. By¢ moze autorzy stanowigcy
prezny zespot skupiony wokét Katedry Medycyny
Rodzinnej opracuja kolejne zagadnienia w posta-
ci praktycznych przewodnikéw dla lekarzy.

Adres do korespondencji:

Prof. dr hab. med. Eugeniusz J. Kucharz

Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych i Reumatologii
Slaskiej Akademii Medycznej

ul. Ziotowa 45/47

40-635 Katowice

Tel./fax: (032) 202-99-33



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 zajmujgcych sie badaniami naukowymi
w dziedzinie medycyny rodzinnej, podstawowej opieki zdrowotnej oraz w dziedzinach pokrewnych, na-
uczycieli akademickich medycyny rodzinnej, lekarzy rodzinnych i innych oséb pracujacych w podstawo-
wej opiece zdrowotnej, lekarzy w trakcie specjalizacji, rezydentéw oraz studentéw. Czasopismo przezna-
czone jest takze dla oséb zajmujacych sie badaniami doswiadczalnymi i epidemiologicznymi z zakresu
innych dyscyplin medycznych.

Kwartalnik jest organem Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, wydawanym przy wspétudziale
Stowarzyszenia Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych. Wartos¢ merytoryczna Polskiej
Medycyny Rodzinnej zostata doceniona przez lekarzy rodzinnych, Ministerstwo Zdrowia, CMKP oraz
konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej — czasopismo znajduje sie na wykazie lektur
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 sg 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 zjazdéw, kongreséw, stazéw krajowych i zagranicznych itp.;

¢ Listy do redakgji (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 pazdziernika 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-
zentoéw. Recenzent moze uznac prace za:



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

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

Autorstwo pracy powinno by¢ wyraznie zdefiniowane w postaci okreslenia wktadu poszczegdlnych wspot-
autoréw, jesli chodzi o: a) koncepcje pracy i jej projekt, b) zbieranie danych, c) analize 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 sprzecznos¢ intereséw. Autor lub autorzy powinni poda¢ Zrédta wsparcia fi-
nansowego — nazwe sponsora/instytucji i numer grantu — jesli z takiego korzystali. Mozliwe jest uzycie na-
stepujacych 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 srodkéw 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.

Odpowiedzialnos¢é. Wydawca i Redakcja nie ponosza odpowiedzialnosci za tres¢ zamieszczonych re-
klam i ogtoszeri. Reklamy lekéw sprzedawanych na recepte skierowane sg 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.

Ukdad 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,
whnioski), spisu piSmiennictwa oraz tytutu, streszczenia strukturalnego i stéw kluczowych w jezyku angiel-
skim (pochodzacych ze standardowego wykazu MeSH, tj. Medical Subject Headings obowigzujacego
w Index Medicus). W przypadku opracowari dydaktycznych, sprawozdar, 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 wspétautora 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 znakdw).

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 przestrzegac¢ 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 wystepujgca jako autor

e Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med | 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

e 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 dotaczong 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 diagraméw. Nalezy dotaczyc
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 honorariéow 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
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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.



* 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 §J, 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, capitalized text, etc. Margins: 2.5 cm at top, bottom, right, and left.

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

Electronic submission. Use 3.5-inch diskettes, CDs, alternatively send the paper by e-mail. Submit the
text, tables and illustrations as separate files. MS Word is preferred, and files should be saved as the
"*.doc” or "*.rtf” ones. Tables, figures, drawings and photographs may be processed using any mode and
software (*.txt, *.doc, *.xls, *.cdr, *.bmp, *.jpg, *.tiff preferably). Always use table editor function. Name
the file(s) clearly; label the disk with the format of the file and the file name. Diskettes should also be
labelled with the title of the paper and author’s name. The word-processing/compressing software and its
version should be indicated (preferred formats: *.zip, *.rar, and *.arj).

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

The Internet. The Editorial Board of the quarterly FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW has
developed the journal’s website: http://www.familymedreview.org

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