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Stowo wstepne

Szanowni Panstwo! Kolezanki, Koledzy!

Przekazujemy w Paristwa rece ostatni w tym roku zeszyt kwar-
talnika ,Family Medicine & Primary Care Review”, zamyka on je-
denasty rok wydawania naszego naukowego periodyku.

Prezentujemy w nim zagadnienia wynikajace z codziennej pra-
cy lekarza rodzinnego oraz pracownikéw naukowo-dydaktycz-
nych prowadzacych ksztatcenie przed- i podyplomowe w zakresie
medycyny rodzinnej. Sg to m.in. problemy zwigzane z czestoscia
wystepowania atopii i choréb atopowych oraz ich diagnostyka, ocena jakosci opieki nad
noworodkiem, jak i pacjentami w wieku geriatrycznym, na uwage zastuguja takze arty-
kuty dotyczace przyczyn hospitalizacji studentéw, znaczenia wczesnego wykrywania
wad stuchu dla rozwoju mowy dziecka, czy okreslajace wptyw czynnikéw regionalnych
i sSrodowiskowych na charakterystyke przesiewowych badan prenatalnych.

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

Jestem przekonany, ze i ten zeszyt spetni Paristwa oczekiwania, a zawarte w nim ar-
tykuty przyczynia sie do uzupetnienia wiedzy tak niezbednej w praktyce lekarza rodzin-
nego.

Jak co roku pragne serdecznie podziekowac cztonkom Komitetu Naukowego, wspot-
pracownikom Redakcji oraz wszystkim Recenzentom, za duzy trud i wysitek wtozony
w recenzowanie wszystkich artykutéw, a Wydawnictwu za dbatos¢ o poprawng forme
jezykowa i wysoki poziom wydawniczy publikowanych prac.

Z okazji Swiat Bozego Narodzenia oraz nadchodzacego Nowego Roku 2010 w imie-
niu Redakcji kwartalnika ,Family Medicine & Primary Care Review” i swoim wiasnym
pragne ztozy¢ Komitetowi Naukowemu i Wszystkim Czytelnikom jak najserdeczniejsze
zyczenia zdrowia i spetnienia marzen oraz sukceséw w zyciu osobistym i zawodowym.

Redaktor Naczelny
Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko
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CZEONKOWIE KOMITETU NAUKOWEGO

Prof. dr hab. Andrzej Rajewski
A \b Urodzit sie 1 paZzdziernika 1944 r. w Nakle. Studia medyczne zakoriczyt w 1971 r.

f

s 5 w Poznaniu na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Medycznego, z ktérym zwiazat swo-

‘& i ja kariere naukowa, uzyskujac kolejno stopieri doktora nauk medycznych (1979 r.),

" 4 doktora habilitowanego (1988 r.), tytut profesora (2000 r.) oraz tytut profesora zwy-

: czajnego (2006 r.). Jest specjalista w dziedzinie psychiatrii oraz psychiatrii dzieci

i mtodziezy. Od 1990 r. petni funkcje kierownika Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mtodzie-

& 4 zy. Od 1994 r. jest réwniez kierownikiem Katedry Psychiatrii Uniwersytetu Medycz-

nego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Jest zaangazowany w dziatalnos¢ w licznych organiza-
cjach i towarzystwach naukowych w Polsce i za granica.

W Polskim Towarzystwie Psychiatrycznym (cztonek od 1971 r.) aktualnie petni funkcje wiceprezesa,
natomiast w latach 1989-1992 byt sekretarzem Oddziatu Wielkopolsko-Lubuskiego, a w latach
1982-1985 wiceprzewodniczacym. Od 2004 r. jest cztonkiem Prezydium ZG PTP. W sekcji Naukowej
Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy (cztonek od 1979 r.) przez trzy kadencje petnit funkcje przewodniczacego,
a w latach 1986-1989 wiceprzewodniczacego. Od 1995 r. jest réwniez cztonkiem European College of
Neuropsychopharmacology (ECNP). Prof. dr hab. Andrzej Rajewski petni réwniez funkcje Przewodnicza-
cego Komisji Akredytacyjnej do Spraw Specjalizacji z psychiatrii dzieci i mtodziezy. Wypromowat 13
doktorantéw oraz byt kierownikiem specjalizacji wigkszosci psychiatréw dzieci i mtodziezy w wojewdédz-
twie wielkopolskim.

Prof. dr hab. Andrzej Rajewski jest cztonkiem komitetéw redakcyjnych licznych czasopism nauko-
wych, uznanym autorem rozdziatéw ksiazek z zakresu psychiatrii dzieci i mtodziezy oraz psychofarma-
kologii wieku rozwojowego. Jego zainteresowania badawcze dotycza przede wszystkim etiopatogenezy
depresji, psychofarmakologii wieku rozwojowego, probleméw zaburzer odzywiania sie (jadtowstret psy-
chiczny, bulimia), ADHD, psychozy wieku rozwojowego. Prof. dr hab. Andrzej Rajewski jest rowniez au-
torem i wspétautorem przeszto 300 publikacji w krajowych i zagranicznych czasopismach naukowych.



Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
Stowarzyszenie Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych
Studenckie Koto Naukowe Medycyny Rodzinne;j

serdecznie zapraszaja do wziecia udziatu w

XVIII Ogélnopolskim Zjezdzie
Studenckich Két Nefrologicznych
oraz Medycyny Rodzinne;j

z udziatem Lekarzy

Kudowa Zdréj, 15-17 kwietnia 2010 r.

Przewodniczacy Komitetu Naukowego i Organizacyjnego
Prof. dr hab. Andrzej Steciwko

W programie Zjazdu znajda Parstwo liczne wyktady programowe, sesje plenarne
oraz sesje plakatowe z zakresu nefrologii i medycyny rodzinnej,

a takze wystawe firm farmaceutycznych oraz ciekawy program imprez
towarzyszacych.

Optata zjazdowa wynosi: uczestnik — 300 zt, osoba towarzyszaca — 200 zt

W ramach optaty zjazdowej zapewniamy 2 noclegi, petne wyzywienie,
udziat w sesjach naukowych, materiaty zjazdowe oraz udziat w imprezach
towarzyszacych (grill, bankiet).

Termin nadsyfania streszczen: 28 lutego 2010 .
Termin nadsytfania zgtoszen: 15 marca 2010 r.

Osoby zainteresowane udziatem w ZjeZdzie prosimy o kontakt:

Komitet Organizacyjny XVIII Ogélnopolskiego Zjazdu SKN
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM

ul. Syrokomli 1, 51-141 Wroctaw

tel.: (71) 325-51-26, fax: (71) 325-43-41

Kontakt w sprawach organizacyjnych:
Andrzej Przyszlak

tel. 885 234 755

e-mail: zjazdkudowa2010@gmail.com
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Czy warto prywatyzowac stacje dializ?

PL ISSN 1734-3402

Will it pay off to privatise dialysis stations?

KRZYSZTOF DOSKOCZ' A-G, RYSZARD KWIECINSKI' AF BARTOSZ ). SAPILAK? C¢-E G,
ANDRZE] STECIWKO?* ©

NZOZ ,DIAVERUM” Stacja Dializ w Nysie

Kierownik: lek. Krzysztof Doskocz

2 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. Prywatyzacja stuzby zdrowia, co by nie oznaczata, jest zawsze przez ekipy rzadzace
przedstawiana w ponurych barwach z umierajagcymi na ulicach ludZmi z powodu braku pomocy ze strony stuz-
by zdrowia. Tymczasem prawda o niej moze wygladac¢ zdecydowanie odmiennie.

Cel pracy. Poddanie analizie poréwnawczej uzyskanych wynikéw medycznych, komfortu leczenia oraz zmian
organizacyjnych w procesie prywatyzacji Stacji Dializ w Nysie.

Materiat i metody. Analizie poréwnawczej poddano 28 chorych leczonych pierwotnie w publicznej placéwce
stuzby zdrowia, a nastepnie przekazanych do nowo powstatej Stacji Dializ ,Gambro” w Nysie (obecnie , DIAVE-
RUM”), oceniajac adekwatnosc dializ, stezenia hemoglobiny, fosforu, wapnia, PTH oraz iloczynu wapniowo-fo-
sforanowego. Dodatkowo omawiana grupe poddano ocenie poréwnawczej zadowolenia z leczenia w bytej — pu-
blicznej i obecnej — sprywatyzowanej placéwce za pomoca samodzielnie stworzonej ankiety. Na koniec ocenio-
no smiertelnos¢ w okresie 5-letniego leczenia nerkozastepczego.

Wyniki. W nowo powstatej placéwce medycznej uzyskano istotny przyrost wartosci HGB 11,6 g/dl vs 10,7 g/dI
(p < 0,0001) i URR % (urea removal rate — wskaznik wydializowania mocznika) 71,0 vs 67,7% (p < 0,001) oraz
nieistotne statystycznie zmiany stezer fosforu 6,09 mg/dl vs 6,05 mg/dl i wapnia catkowitego 2,12 mmol/l vs 2,20
mmol/l. Ponadto zaobserwowano niekorzystng zmiane stezenia PTH 363,6 pg/ml vs 297,5 pg/ml, ale byta to
zmiana nieistotna statystycznie. Srednia roczna $miertelnos¢ w badanej grupie wyniosta w okresie 5 lat obserwa-
cji 8,6%.

Whioski. W sprywatyzowanej Stacji Dializ wskazniki laboratoryjne poprawity sie lub nie ulegty zmianie, jedynie
wzrosto stezenie parathormonu. W ocenie ankietowanych pacjentéw ,nowa” stacja dializ charakteryzuje sie zna-
miennie wyzszym poziomem S$wiadczonych ustug medycznych i lepszym zapleczem socjalnym dla pacjentéw.
W naszej ocenie prywatyzacja stacji dializ w Nysie byta korzystna.

Stowa kluczowe: nefrologia, leczenie nerkozastepcze, stacja dializ, prywatyzacja.

Background. Privatization of medical care services is always presented by governing groups in
gloomy tunes with people dying on the streets due to lack of assistance from health professionals. The truth, how-
ever, is quite different.

Objectives. The aim of the work was to carry out a comparative analysis of obtained medical results, treatment
comfort and organisational changes in the process of “privatisation” of Dialysis Station in Nysa.

Material and methods. The analysis was carried out on 28 patients, aged 60.8 on average, previously treated in
public medical centres, who were then transferred to a newly built dialysis centre in Nysa, formerly known as
“Gambro”, now “DIAVERUM”. The analytical criteria concerned dialysis adequacy, concentrations of haemoglo-
bin, phosphorus, calcium, PTH and calcium-phosphorus ratio. Additionally the patients were assessed from the
point of view of satisfaction after treatment at former public centres, and at privatised one, by filling in a prepared
questionnaire.

Results. In the new medical centre, the authors obtained significant increase in HGB (11.6 g/dl vs 10.7 g/dl) and
URR % (urea removal rate) of 71 vs 68%, and negligible changes of concentration of phosphorus (6.09 mg/dl vs
6.05 mg/dl), calcium (2.12 mmol/l vs 2.20 mmol/l). The authors observed disadvantageous change of PTH con-
centration (363.6 pg/ml vs 297.5 pg/ml).

Conclusions. In the privatised dialysis station, laboratory indexes improved or did not change. Only the concen-
tration of parathormone radically increased. The patients found the “new” dialysis station as offering high medical
services and provision. In authors” assessment the privatisation of dialysis station in Nysa was favorable.

Key words: nephrology, nephro-supplemental treatment, dialysis centers, privatisation.
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Dzieki przemianom polityczno-ekonomicz-
nym, jakie nastapity w Europie Srodkowo-Wscho-
dniej na poczatku lat 90. ubiegtego wieku, doszto
do prywatyzacji wielu jednostek stuzby zdrowia.
Prekursorami tych dziatari w Polsce byli lekarze
rodzinni, a obecnie procesem tym objete sq réw-
niez: specjalistyczna opieka ambulatoryjna i sta-
cje dializ. Ponadto powstajg prywatne oddziaty
szpitalne oraz cate szpitale i kliniki [1]. Rodza sie
zatem pytania o zasadnos¢ tego procesu — czy
jest on korzystny dla spoteczeristwa, czy zmierza
w dobrym kierunku i czy nie ulegnie obnizeniu
jakos¢ leczenia chorych wynikajaca z checi zy-
sku przez prywatne jednostki stuzby zdrowia na-
stawione na dziatalnos¢ ,for-profit”. Z kolei jed-
nostki akademickie czy rozwojowo-badawcze
nastawione na dziatalnos¢ ,non-profit” zwykle sg
obwiniane za rozrzutno$¢ i poddawane presji
struktur zarzadzajacych celem obnizania ko-
sztéw leczenia.

Z danych za rok 2003 w USA, skad czesto
czerpiemy wzorce, wynika, ze odsetek stacji dia-
liz o charakterze ,for-profit” wynosi 94%. Spo-
$réd krajéw srodkowoeuropejskich podobny od-
setek notuja Wegry. W pozostatych krajach byte-
go bloku wschodniego udzialy te wygladaja
nastepujaco: Rosja — 0,9%, Bosnia — 4%, Chor-
wacja — 9,5%, totwa — 10%, Czechy — 19%, Li-
twa — 36%, Stowacja — 37% [1]. Polska w 2008 r.
przekroczyta prég 50%.

Zastanawiajac sie nad stusznoscig procesu
prywatyzacji i nad jego wptywem na sposéb le-
czenia pacjenta, oceniliSmy poréwnawczo wyni-
ki laboratoryjne, warunki socjalne oraz zaistniate
zmiany w strukturze zatrudnienia, urzadzeniach
medycznych i organizacji pracy w publicznej sta-
cji dializ (PSD) przed procesem jej prywatyzacji
i po, tzn. w niepublicznej stacji dializ (NSD).

Cel pracy

Celem pracy byto poddanie analizie poréw-
nawczej uzyskanych wynikéw laboratoryjnych,
komfortu leczenia ocenianego przez chorych
oraz zmian organizacyjnych w procesie ,prywa-
tyzacji” Stacji Dializ w Nysie i odpowiedzenie na
czesto dzisiaj stawiane pytanie o zasadnosc ta-
kich przemian w publicznych jednostkach stuzby
zdrowia i celowos$¢ utrzymania takiego kierunku
zmian. Dodatkowo oceniono srednig s$miertel-
nos¢ roczng w przeksztatconej placéwece.

Praca ta w swoim zamysle nie miata wykazac
przewagi NSD nad PSD, na co mogtyby wskazy-
wac uzyskane wyniki, lecz pokaza¢, ze proces
prywatyzacji stacji dializ, a takze — jak sadzimy —
innych jednostek stuzby zdrowia, przy dobrej

organizacji i odpowiednim nadzorze, nie zagraza
jakosci leczenia chorych, a wrecz przeciwnie —
podnosi standard opieki medycznej w szerokim
zakresie tego pojecia.

Materiat i metody

Analizie poréwnawczej poddano 28 chorych
(10 kobiet i 18 mezczyzn) leczonych pierwotnie
w publicznej placéwce stuzby zdrowia, a nastep-
nie przekazanych do dalszego leczenia w nowo
powstatej Stacji Dializ ,Gambro” (obecnie ,DIA-
VERUM”) w Nysie, oceniajac adekwatnosc¢ dializ
za pomoca najprostszego narzedzia URR [2], ste-
zenia hemoglobiny, fosforu, wapnia, iloczynu
wapniowo-fosforanowego oraz stezenia PTH
(ryc. 1, 2). Srednia wieku chorych wynosita 60,8
lat.
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Rycina 1. Poréwnanie usrednionych parametréw bio-
chemicznych uzyskanych w PSD i NPS w badanej
grupie pacjentéw, n = 28
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Rycina 2. Poréwnanie usrednionych stezen parathor-
monu uzyskanych w PSD i NPS w badanej grupie
pacjentow, n = 28

Prébki krwi do badari w obu przypadkach by-
ty pobierane w sposéb identyczny, tzn. przed za-
biegiem z igty tetniczej i bezposrednio po zabie-
gu, po wytaczeniu przeptywu ptynu dializacyjne-
go, zwolnieniu przeptywu krwi 50-100 ml przez
15 sekund, dostosowaniu limitéw cisnien zylnych
do aktualnie panujacych i zatrzymaniu pompy
krwi. Jedynym odstepstwem od tej zasady byty
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prébki krwi do oceny morfologii pobierane
w PSD - nie przed zabiegiem, lecz bezposrednio
po zabiegu hemodializy, co daje wynik zawyzo-
ny w stosunku do wyniku uzyskanego w NSD.
Badania wykonano jednakowa metoda w tym sa-
mym laboratorium.

Za kryterium wiaczenia pacjentéw do oceny
przyjeto wczesniejszy minimum 6-miesieczny
pobyt w PSD i poddano ocenie usrednione war-
tosci wyzej wymienionych parametréw za okres
jednego roku, od wrzesnia 2003 r. do sierpnia
2004 r. Nastepnie poréwnawczo oceniono analo-
giczne dane w tej samej grupie chorych uzyskane
w okresie od grudnia 2004 r. do listopada 2005 r.
w nowo powstatej NSD. Nie brano pod uwage
wynikéw 3-miesiecznego okresu adaptacyjnego —
u pacjentéw nowo przyjetych w ,starej” stacji
dializ i wynikéw uzyskanych w okresie IX-XI
2004 . (okres pierwszych trzech miesiecy) w ,no-
wej” stacji dializ ze wzgledu na brak rejestracji
w bazie danych uzyskanych wynikéw medycz-
nych.

Ponadto, chcac zobrazowad jakos¢ leczenia
w NSD, poddano ocenie poréwnawczej powyz-
sze usrednione parametry u wszystkich leczonych
pacjentéw w stacji dializ uzyskane poczatkowo
i po 18 miesigcach, tj. XIl 2004 vs V 2006 r.
(ryc. 3). Wyliczono réwniez srednig roczna umie-
ralnos¢ badanej grupy pacjentéw. W okresie od
IX 2004 r. do VIII 2009 r. wyniosta ona 8,6%.

Ze wzgledu na wzrastajace w ostatnich
dwéch dziesiecioleciach zainteresowanie jako-
$cig zycia pacjentéw cierpiacych z powodu scho-
rzeri przewlektych postanowiono przy tej okazji
zebrac réwniez w mikroskali dane w analizowa-
nej grupie chorych (tab. 1 — zagadnienia od 8 do
11). Stworzone przez nas narzedzie badawcze
zawiera 3 podstawowe elementy stuzace do oce-
ny jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia
(HRQL - Health Related Quality of Life), a miano-
wicie:

e stan fizyczny i sprawnos¢ ruchowa,
e stan psychiczny,
e doznania somatyczne [1].

11,6 1
11,4
11,2 A
B PRZED ZABIEGIEM

11 A HEMODIALIZY
108 1 PO ZABIEGU
106 A HEMODIALIZY
10,4
10,2 A

10 1

HGB g/dl

Rycina 3. Oznaczenie wartosci HGB wykonane

w nowej stacji dializ u tej samej wybranej grupy 28
pacjentéw w trakcie jednego zabiegu hemodializy
bezposrednio przed zabiegiem i po zabiegu

Dodatkowo omawiang grupe 28 pacjentéw
poddano ocenie poréwnawczej zadowolenia
z leczenia w bytej — publicznej i obecnej — spry-
watyzowanej, niepublicznej placéwce medycz-
nej. Do tego celu postuzono sie samodzielnie
skonstruowang ankieta poréwnawcza (tab. 1 —
zagadnienia od 1 do 7 oraz 12 i 13). Wynik an-
kiety przedstawiono jako sumaryczng liczbe
punktéw uzyskana od wszystkich ankietowanych
chorych. Przy ocenie kazdego pytania ankiety
dysponowali oni skalg ocen od 1 do 5 punktéw

(tab. 1).

Wyniki

Po poréwnawczej analizie zebranych danych
wykazano, ze w nowo powstatej placéwce me-
dycznej uzyskano istotny przyrost wartosci HGB
11,6 g/dl vs 10,7 g/dl (p < 0,0001) i URR 71,0 vs
67,7% (p < 0,001) oraz nieistotne statystycznie
zmiany stezeni fosforu 6,09 mg/dl vs 6,05 mg/dI
i wapnia catkowitego 2,12 mmol/l vs 2,20 mmol/l
(ryc. 1). Ponadto zaobserwowano niekorzystna
zmiane stezenia PTH 363,6 pg/ml vs 297,5 pg/ml,
ale byta to zmiana nieistotna statystycznie (ryc. 2).

Odrebnej analizie poddano poziom stezenia
HGB po zabiegu hemodializy w PSD, zawyzona
w stosunku do wykonywanego badania wedtug
procedur w NSD. W zwiazku z tym poddano
oceniang grupe 28 pacjentéw badaniu stezenia
HGB bezposrednio przed zabiegiem hemodializy
i bezposrednio po zabiegu. Dziatanie to pozwoli-
to na wyliczenie Sredniej réznicy w tym parame-
trze wsréd jednorodnej grupy chorych przed i po
zabiegu, ktéra wyniosta 0,9 g/dl (ryc. 3). W rezul-
tacie srednia wartos¢ HGB wykazana w PSD po-
winna by¢ skorygowana o 0,9 g/dl, co da wynik
9,68 g/dl w PSD vs 11,58 g/dl w NSD, obiektywi-
zujac uzyskane wyniki i réznice stezern HGB
o 1,9 g/dl na korzys¢ niepublicznej jednostki
stuzby zdrowia.

Nad wartoscia HGB zatrzymujemy sie
w aspekcie opublikowanego w 2004 r. badania
DOPPS, wykazujacego znacznie wigkszg $mier-
telnos¢ i wyzsza liczbe hospitalizacji w grupach
chorych dializowanych z duza niedokrwistoscia
[3, 4]. Dobrze znane sa réwniez dane wskazuja-
ce na wzrost ryzyka zgonu chorych z przewlekta
niewydolnoscig nerek o wspétczynnik 1,84,
w przypadku spadku wartosci HGB — o 1 g/dl [5].

Nie byt dla nas zaskoczeniem fakt wzrostu ste-
Zenia parathormonu ze wzgledu na trwajaca sta-
le przewlekta niewydolnos¢ nerek i progresje
wtérnej nadczynnosci przytarczyc, co wymaga
efektywnego leczenia zaburzen gospodarki wap-
niowo-fosforanowej, a w skrajnych przypadkach
— paratyreoidektomii, pomimo statego efektywne-
go leczenia nerkozastepczego [2].
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Rycina 4. Poréwnanie usrednionych parametréw bio-
chemicznych uzyskanych w NSD w okresie XII 2004 .
—V 2006 r. u wszystkich leczonych pacjentéw, n = 60

Aby oceni¢ przebieg leczenia w NSD, anali-
zowano zmiane parametréw biochemicznych
w XIl 2004 r. i V 2006 . (ryc. 4).

Podkreslajac fakt losowego doboru chorych,
bez wzgledu na wiek czy schorzenia wspdtistnie-
jace, korzystnym zaskoczeniem okazata sie sre-
dnia roczna sSmiertelnos¢ w okresie 5-letniego le-
czenia nerkozastepczego od IX 2004 r. do IX
2009 r. w badanej populacji chorych dializowa-
nych na poziomie 8,6%.

24 chorych wypetnito ankiete oceniajaca
komfort leczenia i zycia badanych. Jednak 5 ocen
byto niepetnych, 4 osoby nie oddaty ankiety.

Analizie poddano jedynie ankiety wypetnione
kompletnie, tj. od 19 chorych.

Wszyscy chorzy jednoznacznie wypowiedzie-
li sie za checig kontynuacji procesu leczniczego
w NSD (wypetnionych w tym punkcie réwniez
przez tych pacjentéw) i nie wyrazili checi powro-
tu do PSD, gdyby istniata. Wszyscy pacjenci oce-
niajac NSD w kazdym zagadnieniu dotyczacym
warunkéw socjalnych i opieki medycznej oraz
transportu przyznali note réwna lub wyzsza niz
dla PSD. Réwniez w ocenie jakosci zycia,
a szczegblnie w kwestii poczucia bezpieczeni-
stwa, prawie wszyscy chorzy przyznali oceny
réwne badZ wyzsze dla nowo powstatej jednost-
ki. Tylko 3 chorych w zagadnieniach dotycza-
cych jakosci zycia przyznata NSD noty nizsze
w poréwnaniu z PSD, zaznaczajac w uwagach
zwiazek tego stanu z zaawansowanym wiekiem
i ,zmeczeniem” choroba.

Po zsumowaniu wydanych przez ankietowa-
nych ocen w poszczegdlnych zagadnieniach oka-
zalo sie, ze niepubliczna stacja dializ uzyskata
istotnie wyzsze oceny, szczegdlnie w kategorii
warunkéw socjalnych, co obrazuje tabela 1.

Pamieta¢ nalezy, ze badanie jakosci zycia
u chorych cierpiacych na choroby przewlekte ma
charakter wielowymiarowy i zalezy nie tylko od
samego zdrowia czy tez procesu leczniczego [6].
Definicja zdrowia sformutowana przez swiatowa

Tabela 1. Ankieta oceniajaca komfort leczenia i zycia badanych z naniesionymi wynikami

Lp. Pytanie — temat PSD NSD
2003/2004 2008/2009

1. Warunki socjalne pobytu w stacji dializ (sale dializ, szatnie, toalety, 56 pkt. 90 pkt.
natryski, meble i inne urzadzenia pomocnicze)

2. Czystos¢ w stacji dializ 76 pkt. 93 pkt.
Kontakt telefoniczny ze stacjq dializ 78 pkt. 89 pkt.

4. Transport pacjentéw (bezpieczeristwo przejazdu, punktualnos¢, 82 pkt. 89 pkt.
stosunek kierowcy do pacjentéw)

Opieka lekarska (dostepnos¢, zaangazowanie, niezmiennos¢ zatrudnienia) | 82 pkt. 92 pkt.

6. Opieka pielegniarska (dostepnos¢, zaangazowanie, dbatosé o przebieg 84 pkt. 91 pkt.
zabiegu, pomoc pacjentom)

7. Atmosfera kontaktéw miedzyludzkich w stacji dializ (stosunek personelu | 86 pkt. 91 pkt.
do pacjentéw)

8. Ogdlne samopoczucie fizyczne (aktywnosc¢ fizyczna) 79 pkt. 83 pkt.
Ogdlne samopoczucie psychiczne (zadowolenie z zycia, lek, smutek, 74 pkt. 80 pkt.
bezsennos¢, tatwos¢ denerwowania sie)

10. Dolegliwosci bélowe 61 pkt. 67 pkt.
11. Poczucie bezpieczernistwa 78 pkt. 88 pkt.

(TAK lub NIE)

12. Chec powrotu na starg stacje dializ (gdyby istniata)

100% pacjentéw odpo-
wiedziato NIE

(TAK lub NIE)

13. Chec pozostania i kontynuacji leczenia w Stacji Dializ ,GAMBRO”

100% pacjentéw odpo-
wiedziato TAK
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organizacje Zdrowia (WHO) jako ,stan petnego
psychicznego i spotecznego dobrego samopo-
czucia, a nie tylko brak choroby” rzuca Swiatto
na ztozonos$¢ problemu i znamienny wptyw wa-
runkéw ekonomiczno-spotecznych, swiatopogla-
du, religii i stanu duchowego, a takze funkcji se-
ksualnych na ten obszar doznari umystu ludzkie-
go.

Oceniajac fakt powstania nowej NSD na ba-
zie PSD nalezy stwierdzi¢, ze zwiekszono liczbe
stanowisk dializacyjnych z 8 do 17, tym samym
ponad dwukrotnie powiekszajac pojemnos¢ sta-
cji dializ z 48 do 102 pacjentéw przy 3 zmiano-
wym trybie pracy, co wydatnie zwieksza mozli-
wosci lecznicze, pokrywajac prawie catkowicie
zapotrzebowanie na leczenie nerkozastepcze na
terenie trzech powiatéw liczacych 300 tys. mie-
szkaricéw. Ponadto fakt prywatyzacji stacji dializ
korzystnie wptyneta na odnowienie parku maszy-
nowego, z czym nie poradzita sobie publiczna
jednostka na przestrzeni 10 lat istnienia (aparaty
do hemodializy, t67ka, reutylizator, kardiomoni-
tor, defibrylator, EKG, ssak itp.). Poprawe warun-
kéw socjalnych pacjentéw i personelu oraz struk-
ture zatrudnienia obrazuje tabela 2. Na uwage
w NSD zastuguje réwniez fakt bezproblemowego
zaopatrzenia w leki i artykuty medyczne w ilo-
$ciach zabezpieczajacych sprawowanie opieki
medycznej na dobrym poziomie, jak réwniez wy-
miany zuzytych urzadzeri medycznych na catko-
wicie nowe i nie stwarzajace probleméw w ob-
studze.

Sadzimy, iz istotne i konieczne jest istnienie
publicznych (non-profit) jednostek stuzby zdro-
wia, szczegdlnie akademickich, czy tez na szcze-
blach wojewddzkich jako przeciwwagi dla sekto-
ra prywatnego. Zdrowa konkurencja na rynku
ustug medycznych zapewne skutkowac bedzie
podniesieniem standardéw opieki medycznej,
opracowywaniem nowych tendencji terapeutycz-

Pismiennictwo

Tabela 2. Zmiany personalne i sprzetowe

PSD NSD

2003/2004 (2008/2009
Liczba leczonych chorych | 42 80
Lekarze 1,5 etatu 2,5 etatu

+dyzury |+ dyzury
Pielegniarki 12 17
Sekretarka 0 1
Technicy 2 1
Salowe 2 3
Aparaty do HD 12 22
tozka 8 17
Reutylizator 1 1

nych i procedur medycznych. Taka réwnowaznia
wraz z nadzorem medycznym Konsultantéw Wo-
jewddzkich i pfatnika ustug, a takze wewnetrz-
nym nadzorem medycznym, ktéry doskonale
funkcjonuje w firmie ,DIAVERUM”, powinna za-
bezpieczyc jakos¢ leczenia w sprywatyzowanych
stacjach dializ na odpowiednio wysokim pozio-
mie.

Whioski

1. W sprywatyzowanej Stacji Dializ firmy: ,DIA-
VERUM”, typu ,for-profit” oceniane istotne
klinicznie wskazniki laboratoryjne poprawity
sie lub nie ulegty zmianie.

2. W ocenie ankietowanych pacjentéw ,nowa”
stacja dializ charakteryzuje si¢ znamiennie
wyzszym poziomem $wiadczonych ustug me-
dycznych, jak i zapleczem socjalnym dla pa-
cjentow.

3. W naszej ocenie prywatyzacja stacji dializ
w Nysie byta korzystna.
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with morbidity and mortality in the Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPSS). Nephrol Dial Trans-

plant 2004; 19(1): 121-132.
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Czestos¢ wystepowania atopii i choréb atopowych
w grupie gimnazjalistow ze Szczecina

PL ISSN 1734-3402

The incidence of atopy and atopic diseases in the group
of middle school children from Szczecin

GRAZYNA DURSKAA-G, ANNA SAFACKAEF G

Zaktad Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
p-o. Kierownik: dr n. med. Anna Satacka

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

Wstep. Badania epidemiologiczne prowadzone w ostatnich latach wskazuja na wzrost czestosci
wystepowania choréb alergicznych.

Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania atopii oraz choréb atopowych w grupie gimnazjalistéw ze Szczecina.
Materiat i metody. U 147 uczniéw w wieku 14-16 lat ze Szczecina przeprowadzono badania ankietowe, spiro-
metryczne oraz wykonano punktowe testy skérne z alergenami powietrzno-pochodnymi.

Wyniki. Czestos¢ atopii w badanej grupie wynosita 23,8%. U 12,2% badanych rozpoznano chorobe alergiczna.
Alergenami najczesciej wywotujacymi uczulenie byty alergeny roztoczy kurzu domowego oraz alergeny pytkéw
traw, brzozy i siersci kota.

Whioski. W badanej populacji choroby alergiczne wystepowaty rzadziej niz u mtodziezy z innych rejonéw
Polski.

Stowa kluczowe: alergia, atopia, mtodziez gimnazjalna.

Background. Epidemiological research carried out in recent years indicate an increasing incidence of
allergic diseases, including atopic ones.

Objectives. The aim of this study was to pre-assess the incidence of atopy and atopic diseases in the group of mid-
dle school children from Szczecin.

Material and methods. The study involved 147 persons from Szczecin aged 14-16. They took part in a survey,
spirometric examination and skin prick test performed with common inhalatory allergens.

Results. The incidence of atopy in the group examined was 23.8%, and allergic diseases were diagnosed in 12.2%
of the participants. The most common allergens were home dust mites, grass, birch pollen and cat fur.
Conclusions. In the population examined, allergic diseases were less common than in teenagers from other parts
of Poland.

Key words: allergy, atopy, middle school children.

dycznej w porozumieniu z poradnia alergolo-
giczng rozpoczat badania dotyczace epidemio-

Wstep

W ostatnim dwudziestoleciu obserwuje sie
staty wzrost czestosci wystepowania choréb aler-
gicznych [1-3]. Szacuje sie, ze w 2020 r. na cho-
roby alergiczne chorowac bedzie okoto 50% po-
pulacji [4]. Badania dotyczace czestosci wystepo-
wania tych choréb w poszczegélnych krajach
w sposéb znaczacy réznig sie miedzy soba.
W 2005 r. rozpoczeto ogdlnopolskie, wieloosrod-
kowe badania epidemiologiczne o akronimie
ECAP (Epidemiologia Choréb Alergicznych
w Polsce) [4]. Badania te nie obejmowaty terenu
woj. zachodniopomorskiego. Od 2007 r. Zaktad
Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Me-

logii choréb alergicznych u mtfodziezy gimna-
zjalnej z terenu woj. zachodniopomorskiego [5].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czestosci wystepowa-
nia atopii oraz choréb alergicznych IgE-zalez-
nych w grupie mtodziezy 14-16-letniej ze
Szczecina, ocena czestosci uczulenia na wybrane
alergeny oraz okreslenie wptywu czynni-
kéw srodowiskowych i rodzinnych na rozwdj
atopii.



| G. Durska, A. Satacka e Wystepowanie atopii i choréb atopowych w grupie gimnazjalistéw ze Szczecina ‘ 857 ‘

Materiat i metody

Badang grupe stanowito 147 uczniéw w wie-
ku 14-16 lat uczeszczajacych do dwdéch gimna-
zjow w centrum Szczecina, w tym 87 dziewczat
(59,18%) i 60 chtopcéw (40,81%). W badaniach
zastosowano ankiete zawierajaca pytania doty-
czace warunkéw socjalnych rodziny ucznidw,
wystepowania choréb alergicznych u badanej
mtodziezy oraz w najblizszej rodzinie. Ankiety
zostaty rozdane rodzicom 490 uczniéw, zwrotnie
uzyskano 147 ankiet (30%). Nastepnie w tak wy-
odrebnionej grupie przeprowadzono badanie
przedmiotowe oraz badania dodatkowe. Badania
dodatkowe obejmowaty: badania spirometryczne
wykonane spirometrem Lungtest 500, punktowe
testy skérne z alergenami: pytkéw olchy, leszczy-
ny, brzozy, platanu, traw, bylicy, babki lanceto-
watej, ambrozji, alergenami: roztoczy kurzu do-
mowego, zarodnikéw grzybéw Alternaria, Clado-
sporium, Aspergillus fumigatus oraz alergenami
siersci psa i kota. Do badania uzyto testéw oraz
jednorazowych standaryzowanych lancetéw fir-
my Allergopharma. Na przeprowadzenie badan
uzyskano zgode rodzicéw badanej mtodziezy
oraz Komisji Bioetycznej Pomorskiej Akademii
Medycznej w Szczecinie. Uzyskane wyniki pod-
dano analizie statystycznej z wykorzystaniem
wspotczynnika rang 1-Kenadalla, przyjmujac za
poziom istotnosci statystycznej p < 0,05 oraz
ocene procentowa.

Wyniki badan

Atopie rozpoznano na podstawie dodatnich
testow punktowych u 35 o0séb (23,8% badanej
grupy). U 16 oséb (10,88% badanej grupy) byto
to uczulenie klinicznie nieme, tzn. dodatnim te-
stom punktowym nie towarzyszyty objawy choro-
by alergicznej. U pozostatych 19 oséb (12,92%
badanej grupy) rozpoznano alergie (dodatnie te-
sty punktowe i objawy choroby alergicznej).

Najczesciej wystepujaca chorobg alergiczna
w badanej grupie byt alergiczny niezyt nosa,
ktéry rozpoznano u 21 oséb (14,28% catej bada-
nej grupy) —w tym u 12 chtopcéw i 9 dziewczat.

Do choréb alergicznych zwiazanych z | ty-
pem nadwrazliwosci wedtug Gella i Coombsa
(mechanizm IgE-zalezny) zalicza sie takze astme.
W dniu wykonywania badar spirometrycznych
u zadnego z badanych nie wystepowaty zaburze-
nia wentylacji o charakterze obturacyjnym. Bada-
niem przedmiotowym nie stwierdzono nieprawi-
dtowosci w dolnych drogach oddechowych. Roz-
poznanie astmy postawiono na podstawie danych
zawartych w ankiecie, takich jak: wystepowanie
nadreaktywnosci oskrzeli — u 19 badanych
(12,92% badanej grupy,) whizingu (Swiszczacy

oddech) — u 13 0s6b (8,84%), dusznosci astma-
tycznej — u 12 0s6b (8,1%). Z powodu zaostrze-
nia astmy hospitalizowanych byto 6 0séb z wy-
mienionej grupy. W ankiecie zamieszczono réow-
niez pytania dotyczace stosowanych lekow
i odpowiedzi klinicznej na leczenie.

Na podstawie badania ankietowego astme
rozpoznano u 11 0séb (7,48% badanej grupy —
u 8 chtopcéw i 3 dziewczynek). Alergiczne zapa-
lenie spojéwek rozpoznano u 9 oséb (6,12%) — 6
dziewczat i 3 chtopcow.

W etiopatogenezie atopowego zapalenia
skéry biorg udziat mechanizmy nadwrazliwosci
natychmiastowej (I typ odpowiedzi wg Gella
i Coombsa) oraz nadwrazliwosci opéZznionej (IV
typ odpowiedzi wg Gella i Coombsa). Uwaza sie,
ze reakcje alergiczne nie sa gtéwna przyczyna
wystepowania objawéw choroby. U czesci cho-
rych nie wykrywa sie swoistych dla danego anty-
genu przeciwciat klasy IgE [5].

Na podstawie ankiety i badania przedmioto-
wego atopowe zapalenie skéry (AZS) rozpoznano
u 37 0s6b (25,17%) — u 23 dziewczat i 14 chtop-
c6éw. Objawy czynnej choroby stwierdzono u 7
0s6b (4,76%).

U 21 oséb (14,28%) pierwsze objawy choro-
by wystapity w 1. roku zycia, u 7 oséb (4,76%) —
w wieku przedszkolnym, u 9 oséb (6,12%) cho-
roba wystapita powyzej 8. roku zycia.

Jako najczestsza przyczyne zaostrzen obja-
wéw choroby ankietowani podawali pokarmy —
22 osoby (59,46% oséb z AZS), w tym mleko kro-
wie, jajo kurze, cytrusy, u 6 oséb (16,21% os6b
z AZS) zaostrzenia wigzato sie z kosmetykami do
higieny osobistej, a w 5 przypadkach (13,51%)
zaostrzenia wystepowaty po kontakcie ze zwie-
rzetami domowymi. U kilku oséb zaostrzenia
zwiazane byty zaréwno z pokarmami, jak i ko-
smetykami. U 9 osob (24,32%) przyczyny za-
ostrzen nie byty znane.

Dane dotyczace czestosci wystepowania cho-
réb alergicznych przedstawiono w tabeli 1.

W tabeli 2 przedstawiono alergeny najcze-
$ciej odpowiedzialne za wystepowanie objawéw
chorobowych.

U 1 badanego rozpoznano uczulenie na aler-
gen pytku platanu (w Szczecinie drzewa te sg dos¢
powszechne). U zadnej osoby nie wykazano
uczulenia na alergeny zarodnikéw grzybéw z gru-
py Aspergillus fumigatus oraz pytku ambrozji.

Obciazenie alergia ze strony najblizszej rodzi-
ny podato 58 o0séb (39,45% badanej grupy),
w tym ze strony matki 31 oséb (21,08%), ze stro-
ny ojca 11 o0séb (7,48%), a 6 oséb (4,08%) za-
réwno ze strony ojca, jak i matki.

Nie wykryto istotnych statystycznie korelacji
miedzy warunkami socjoekonomicznymi rodziny
a czestoscig wystepowania choréb alergicznych
w analizowanej grupie.
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Tabela 1. Czestos¢ wystepowania chordb alergicznych w badanej populacji

Rodzaj choroby Badana populacja

Chtopcy

Dziewczeta

Liczba oséb | Udziat pro-

centowy (%)

Liczba oséb

Udziat pro- | Liczba oséb

centowy (%)

Udziat pro-
centowy (%)

lenie spojéwek

Atopowe zapale- 7 4,76 2 1,36 5 3,4
nie skéry

Alergiczny niezyt | 21 14,28 12 8,16 9 6,12
nosa

Astma 11 7,48 5,44 3 2,04
Alergiczne zapa- 9 6,12 4,08 3 2,04

Tabela 2. Alergeny odpowiedzialne za wystepowanie choréb alergicz-

nych w badanej populagji

Rodzaj alergenu

Liczba os6b uczulonych

Udziat (%)

Trawy

Roztocze Der. farinae 1
Roztocze Der. pteronyssinus 1
Brzoza

Platan

Leszczyna
Alternaria tenuis
Siers¢ kota

Siers¢ psa

Olcha
Cladosporium
Bylica

Babka lancetowata

il NN [N SN ) B o) ) ROV IN e}

47,37
68,37
78,95
31,58
5,26
26,32
21,05
36,84
5,26
5,26
5,26
5,26
5,26

W 98 rodzinach (66,66%) zawodowo praco-
wato oboje rodzicéw, w 44 rodzinach (29,93%)
jeden rodzic, 5 rodzin (3,4%) utrzymywato sie
z zasitkéw socjalnych (tab. 3).

Ankietowana mtodziez mieszkata najczesciej
w trudnych warunkach lokalowych. Dzielnica
Szczecina, w ktérej zlokalizowane sg oba gimna-
zja, zabudowana jest starymi komunalnymi ka-
mienicami, z reguty od lat nie remontowanymi.
24 osoby (16,32%) zgtaszaty wystepowanie za-
grzybienia scian. 69 oséb (46,93%) miato w do-
mu psa, 25 oséb (17%) chomika lub swinke mor-

Tabela 3. Sytuacja materialna w rodzinach badanej

miodziezy

Ocena sytuacji Liczebnos¢ Ocena (%)
materialnej rodzin | grupy

Bardzo zta 1 0,68

Zta 5 3,4
Przecietna 105 71,43
Dobra 33 22,45
Bardzo dobra 3 2,04

ska, 24 osoby (16,32%) kota. W 17 (11,56%)
przypadkach w domu byto kilka zwierzat. 92
dzieci (62,38%) byto narazonych w Srodowi-
skach domowych na dym tytoniowy.

Dyskusja

Wzrost czestosci wystepowania choréb aler-
gicznych w Swiecie w ciagu ostatnich lat i zwia-
zane z tym implikacje dla poszczegdlnych
chorych, stuzby zdrowia i paristwa sa powodem
podjecia licznych wieloosrodkowych miedzyna-
rodowych prac badawczych, celem ktérych jest
m.in. jak najdoktadniejsze poznanie sytuacji epi-
demiologicznej w poszczegdlnych paristwach.
Do najbardziej znanych nalezg badania dotycza-
ce populacji dzieci i mtodziezy o akronimie
ISAAC, SCARPOL czy ostatnio zakoriczone bada-
nia ECAP prowadzone na terenie Polski [1, 2, 4].
Uzyskane w naszych badaniach dane dotycza-
ce czestosci wystepowania alergii w znaczacy
spos6b réznia sie miedzy soba. Na podstawie
przeprowadzonych badari atopie rozpoznano
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u 23,8% badanej grupy — wynik byt zblizony do
czestosci rozpoznania atopii w takiej samej wie-
kowo grupie miodziezy z Nowogardu (stabo
uprzemystowiona miejscowosc¢ liczaca okoto
16 700 mieszkaricéw z woj. zachodniopomor-
skiego) — 20,57% (wczesniejsze badania wiasne,
praca wystana do druku) i byt nizszy w grupie
dzieci z todzi - 40,2%, z Krakowa — 29,7% i po-
rownywalny z wynikiem badari z Sosnowca —
23,5% [6-9].

Alergiczny niezyt nosa rozpoznano u 14,28%
ankietowanych. Wynik ten jest poréwnywalny
z czestoscig rozpoznania choroby u dzieci i mto-
dziezy z Sosnowca — 14,3%, nizszy niz wykazu-
ja badania ECAP — 26%, z czego w grupie mto-
dziezy z Krakowa — 16,7% i Poznania — 19,1%.
U dzieci i mtodziezy z Nowego Sacza alergiczny
niezyt nosa rozpoznano u 8,3%, z Torunia —
u 7,15%. We wczesniej wykonanych badaniach
wiasnych u mtodziezy z Nowogardu alergiczny
niezyt nosa wystapit u 5,38% badanych [4, 8, 10,
11].

Astma w badanej przez nas grupie wystepo-
wata u 7,48% mtodziezy, rzadziej niz wykazano
w badaniach z Krakowa — 14,5%, todzi — 9%.
Czestos¢ wystepowania choroby byta poréwny-
wana z wynikami ECAP, ale wyzsza niz w grupie
z Sosnowca — 3,6%, Poznania — 2%, Torunia —
3,05% czy Nowogardu — 2,28% [4, 8, 11, 12].

Alergiczne zapalenia spojowek stwierdzono
u 6,12% mtodziezy ze Szczecina, czgsciej niz we
wczesniejszych badaniach wtasnych z Nowo-
gardu.

Atopowe  zapalenie skéry rozpoznano
u 4,76% mtodziezy w wieku 14-16 lat. Wynik
ten jest poréwnywalny z czestoscia choroby wy-
kazanej w badaniach wiasnych u mtodziezy gim-
nazjalnej z Nowogardu. Prace innych badaczy
wykazaty wieksza czestos¢ atopowego zapalenia

PiSmiennictwo

skéry u dzieci i mtodziezy z innych terenéw Pol-
ski —od 11,75% u dzieci i mtodziezy z Krakowa,
do 9% wykazanych u mtodziezy objetej badania-
mi ECAP [4, 9, 11-13].

W badanej przez nas grupie najwieksza liczba
przypadkéw rozpoznania AZS wystepowata
w pierwszym roku zycia — 14,28%. W kolejnych
latach liczba oséb z czynnym AZS stopniowo
zmniejszata sie, co jest zgodne z naturalnym
przebiegiem choroby.

Alergenami najczesciej odpowiedzialnymi za
wystepowanie choroby alergicznej w badanej
grupie, jak i w badaniach wtasnych wykonanych
wczesniej, byty alergeny roztoczy kurzu domo-
wego, pytkéw traw, brzozy, siersci kota, co jest
zbiezne z badaniami innych autoréw [7, 8, 14].

Nie stwierdzilismy istotnej statystycznie kore-
lacji miedzy czestoscia wystepowania atopii,
choréb alergicznych a warunkami socjoekono-
micznymi rodziny, co jest zgodne z wynikami Pi-
siewicza i wsp. [10].

Whioski

1. Czestos¢ wystepowania atopii w badanej gru-
pie gimnazjalistow ze Szczecina jest poréw-
nywalna do czestosci jej wystepowania u mto-
dziezy z innych rejonéw Polski.

2. W badanej populacji choroby alergiczne wy-
stepowaty rzadziej niz u mtodziezy z innych
rejonéw Polski.

3. Alergenami najczesciej wywotujacymi obja-
wy choroby alergicznej w badanej grupie by-
ty alergeny roztoczy kurzu domowego, pyt-
kéw traw, brzozy oraz siersci kota.

4. Najczesciej wystepujaca chorobg alergiczna
w badanej populacji byt alergiczny niezyt
nosa.
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Wstep. Wczesniactwo, czyli urodzenie dziecka miedzy 22. a 37. tygodniem ciazy, jest problemem
ztozonym, wymagajacym interwencji na wielu ptaszczyznach medycyny i opieki spotecznej. Po wypisie z od-
dziatu neonatologicznego dzieci przedwczesnie urodzone wymagaja szczegdlnej opieki lekarza rodzinnego.
Cel pracy. Analiza opieki nad noworodkiem ze skrajnie mata masa ciata < 1000 g po wypisaniu z oddziatu neo-
natologicznego dokonana na podstawie 15 pytarn zawartych w ankiecie skierowanej do matek/rodzicéw tych
dzieci.

Materiat i metody. Materiat stanowito 30 rodzin dzieci z masg ciata < 1000 g urodzonych i leczonych w Klinice
Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Rodzice tych dzieci
poproszeni byli o odpowiedzi na 15 pytari dotyczacych opieki nad noworodkiem po wypisie z oddziatu. Ocena
ta obejmowata przede wszystkim organizacje opieki, dostosowanie jej do potrzeb dziecka i jego rodziny, a takze
dostepnosc placéwek specjalistycznych oraz skoordynowanie wszystkich dziatari leczniczo-rehabilitacyjnych.
Wiyniki. Proces opieki nad dzieckiem urodzonym z masa ciata < 1000 g jest wielodyscyplinarny, lecz jednocze-
$nie chaotyczny i nieskoordynowany. Wizyta patronazowa nie odbyta sie az u ponad 43% analizowanych rodzin,
a u okoto 60% odbyta sie po 14. dniu pobytu w domu. Pod opieka psychologa jest jedynie 19,4% dzieci, logo-
pedy 9,7%, a z opieki rehabilitanta korzysta tylko 38,7%. Az 50% rodzin oczekiwato na wizyte specjalistyczna
3 miesiace lub dtuze;j.

Whioski. Potrzebny jest system kompleksowej opieki nad wczesniakami, ze szczegélnym uwzglednieniem wczes-
nych wizyt patronazowych i lepszej edukacji lekarzy rodzinnych w zakresie probleméw wczesniactwa oraz po-
wotanie koordynatora sprawujacego nadzér nad wszystkimi dziataniami wykonywanymi przez specjalistow za-
angazowanych w proces leczenia i rehabilitacji dziecka.

Stowa kluczowe: noworodek z masa ciata < 1000 g, opieka nad noworodkiem po wypisie, lekarz rodzinny, rola
rodzicéw, opieka wysokospecjalistyczna.

Background. Prematurity, i.e. delivery between 22 and 37 weeks of gestation, is a complex problem
requiring intervention in many medical and social areas. These newborns after discharge from neonatal units need
special attention of their family doctors.

Objectives. The aim of this study was the analysis of the quality of post-discharge care of low birth weight (< 1000 g)
infants.

Material and methods. Material consisted of 55 families of the newborns treated in Neonatal and Intensive Care
Unit of the Warsaw Medical University. The parents of these babies were asked to answer 15 questions regarding
infant care after discharge from the unit. The assessment covered most of all the organization of care, its adapta-
tion to the needs of infants and their families as well as availability of specialized centers and overall coordina-
tion of treatment and rehabilitation.

Results. The process of post-discharge care of low birth weight < 1000 g infants is multidisciplinary, yet at the same
time chaotic and uncoordinated. Family doctor did not visit homes of 43% of the newborns. In 60% of the babies
the doctors visited them 14 days or later from discharge. Only 19.4% families received psychological care, 9.7%
speech therapy, and psychomotor rehabilitation program was provided for only 34% of the babies. In 50% of the
cases the families of the babies waited for specialist medical care 3 months or longer.

Conclusions. It appears necessary to create a system of complex medical care for premature babies with empha-
sis on home visits soon after discharge, better education of family doctors regarding prematurity related problems.
A specialized coordination position needs to be established for supervision of overall efforts by the various spe-
cialists involved in the care of the infants.

Key words: newborn post-discharge care, family doctor care, role of parents, specialist care.
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Wstep

Decyzja dotyczaca wypisania noworodka
przedwczesnie urodzonego, zwtaszcza z ekstre-
malnie matg masg ciata < 1000 g do domu z od-
dziatu neonatologicznego, czasem po kilkunasto-
tygodniowej hospitalizacji, powinna by¢ bardzo
wywazona. Wybranie wtasciwego momentu to
zawsze duze wyzwanie dla neonatologa. Ta tak
wazna i odpowiedzialna decyzja powinna by¢
podejmowana wspdlnie przez zespét lekarsko-
-pielegniarsko-fizjoterapeutyczny w porozumie-
niu z rodzicami, a zwtaszcza matka dziecka. Bez-
piecznie mozna zwolni¢ do domu dziecko przy-
bierajace na masie ciata, ktérego réwnoczesnie
stan zdrowia nie wskazuje na konieczno$¢ cze-
stych wizyt lekarskich spowodowanych tzw.
ostrymi stanami lub koniecznos¢ ponownej ho-
spitalizacji. Zwolnienie do domu to z jednej stro-
ny koniec czesto dtugotrwatej hospitalizacji, ale
tez poczatek zmagar rodzicéw z trudnymi pro-
blemami opieki nad noworodkiem z tzw. grupy
ryzyka. W takiej sytuacji rodzice musza znalez¢
oparcie w zespole lekarza rodzinnego. Niestety
w bardzo wielu przypadkach, ktére dotycza
dziecka urodzonego przedwczesnie, zwtaszcza
tego z ekstremalnie mata masa ciata, lekarz ro-
dzinny staje bezradny wobec codziennych pro-
bleméw pielegnacyjnych, diagnostycznych
i leczniczych. Stad konieczne jest rozszerzenie
edukacji przeddyplomowej i podyplomowej le-
karzy wybierajacych ta trudna, czesto niedoce-
niang, wielospecjalistyczng dziedzine medycyny
[1-4].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza opieki nad nowo-
rodkiem ze skrajnie mata masa ciata < 1000 g po
wypisaniu z oddziatu neonatologicznego doko-
nana na podstawie 15 pytari zawartych w ankie-
cie skierowanej do matek/rodzicéw tych dzieci.

Materiat

Materiat stanowito 30 rodzin dzieci z masg
ciata < 1000 g urodzonych w Szpitalu Klinicz-
nym im. Ksieznej Anny Mazowieckiej w Warsza-
wie i leczonych w Klinice Neonatologii i Inten-
sywnej Terapii Noworodka Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego. Rodzice tych dzieci
poproszeni byli o odpowiedzi na 15 pytar doty-
czacych opieki nad noworodkiem po wypisie
z oddziatu, a takze jakosci informacji, jakie
otrzymali od personelu medycznego podczas
hospitalizacji. Najmtodsze dziecko, do ktérego
rodzicow wystano ankiete badawczg, urodzito

sie 5.12.2005 r., najstarsze zas przyszto na sSwiat
na poczatku 2004 r. Badaniem objeto dzieci
w wieku od okoto 11 miesiecy do okoto 2,5 roku
(wieku korygowanego).

Metoda

Ankieta (w zatgczeniu) zawierata 15 szcze-
gétowych pytari dotyczacych m.in. sposobu in-
formowania rodzicéw o stanie zdrowia dziecka
oraz dalszego jego leczenia i rehabilitacji, potrze-
by skorzystania z opieki psychologa i/lub grupy
wsparcia podczas pobytu dziecka w szpitalu. Kil-
ka punktéw dotyczyto aktualnego leczenia i reha-
bilitacji dziecka. Pytania sformutowane zostaty
tak, aby dawaty mozliwos¢ wyrazenia przez oso-
by badane wtasnych ocen aktualnego stanu opie-
ki na dzieckiem przedwczesnie urodzonym oraz
podzielenia sie zastrzezeniami co do skuteczno-
$ci i sprawnosci obecnie dziatajacego systemu.
Zapytano m.in. o to, w jakim terminie odbyta sie
wizyta patronazowa i czy byta pomocna w orga-
nizowaniu dalszego leczenia i rehabilitacji dziec-
ka. Jedno z pytari dotyczyto zasadnosci powota-
nia koordynatora, ktéry zajmowatby sie sprawami
organizacyjnymi zwigzanymi z kompleksowa
opieka nad dzieckiem. Ankieta w zatozeniu byta
anonimowa, wszyscy uczestnicy badari otrzyma-
li tez pisemne zapewnienie, ze ich dane osobowe
nie zostang ujawnione i nie beda w jakikolwiek
sposéb wykorzystywane i przetwarzane. Rozsyta-
nie ankiet odbyto sie w pazdzierniku i listopadzie
2006 r. Odpowiedzi nadchodzity w okresie sty-
czeri-luty 2008 r.

Wyniki

W odpowiedzi na pytanie pierwsze, ktére
brzmiato: ,Czy sposéb, w jaki byli Paristwo infor-
mowani o stanie dziecka, byt wtasciwy?”, az 26
(86,7%) rodzicéw wyrazito pozytywna opinie.
Cztery osoby (13,3% badanych) nie uznaty spo-
sobu informowania ich o stanie zdrowia dziecka
za zgodny z ich oczekiwaniami.

Tylko 8 (26,7%) rodzicéw dzieci miato potrze-
be skorzystania z pomocy psychologa podczas
hospitalizacji dziecka, a 22 (73,3%) rodzin takiej
koniecznosci nie wykazywato. Podobnie chec
uczestniczenia w zajeciach grup wsparcia dekla-
rowato 7 (23,3%) rodzin, a 23 (76,7%) nie chcia-
to nawiazywac kontaktéw z innymi rodzicami
posiadajacymi dzieci urodzone z ekstremalnie
mata masa ciata.

Na pytanie czwarte, ktére miato wykazaé, czy
informacje o dalszym leczeniu dziecka i jego re-
habilitacji po wypisaniu ze szpitala byty, zdaniem
rodzicéw, wystarczajace, 22 (73,3%) badanych
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udzielito odpowiedzi pozytywnej, 8 (26,7%) od-
powiedziato negatywnie.

Najwiekszy odsetek (83,3%) dzieci po wypi-
saniu dzieci z oddziatu pozostawat pod opieka
lekarza rodzinnego — pediatry. Opieke nad cze-
Scig dzieci (43,3%) sprawuje Poradnia Kliniki Neo-
natologii, a 53,3% dzieci korzysta z opieki kilku
osrodkéw specjalistycznych (tab. 1).

Tabela 1. Osrodek, pod opieka ktérego znajduje sie

dziecko

Osrodek Liczebnos¢ (n) | Odsetek (%)
Poradnia Kliniki 13 43,3
Neonatologii

Pediatra, lekarz 25 83,3
rodzinny

Inne 16 53,3

Trzynascioro rodzin (43,2%) zostato po wypi-
sie ze szpitala skierowanych przez lekarzy od-
dziatu neonatologicznego do specjalistycznych
osrodkéw. Taki sam odsetek rodzicéw zmuszony
byt poszukiwac ich we wtasnym zakresie. 8 ro-
dzin wskazato inne Zrédto informacji (przyjaciét-
ka, znajomy lekarz) (tab. 2).

Tabela 2. Informacje uzyskane o specjalistycznych

placéwkach

Sposéb pozyskania Liczebnos¢ | Odsetek
informacji (n) (%)
Skierowanie z oddziatu 13 43,3%
neonatologicznego

Whasne poszukiwania 13 43,3%
Inne 8 26,7%

Dwadziescia osiem rodzin (93,3%) oswiad-
czyto, iz w osrodkach, pod ktérych opieka znaj-
duje sie ich dziecko, jest dostep do wszystkich le-
karzy specjalistéw. Tylko 2 osoby (6,7%) odpo-
wiedziaty negatywnie. W pytaniu tym rodzice
wymienili réwniez specjalistow, z ktérych korzy-
sta ich dziecko (ryc. 1).

Czas oczekiwania na wizyte specjalistyczna
wahat sie od 1 tygodnia do 3 miesiecy i powyzej.
Najwiekszy odsetek rodzin (42,6%) uzyskat ko-
nieczna porade specjalistyczna po 3 miesigcach
od wypisu ze szpitala (pytanie 9) (ryc. 2).

Rehabilitacje prowadzono u 14 (46,7%) dzie-
ci, a 16 (53,3%) nie byto objetych programem
stymulacji rozwoju i rehabilitacji (pytanie 10).
Wizyta patronazowa odbyta sie tylko u 17 dzieci
z 30 dzieci (56,7%) (pytanie 11) (tab. 3).

Analiza grupy 17 badanych dzieci, ktére byty
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Rycina 1. Specjalista pod opieka, ktérego znajduje
sie dziecko
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Rycina 2. Czas oczekiwania na specjalistyczng wizy-
te lekarska

objete wizyta patronazowa, wykazata, ze u wiek-
szosci wizyta ta odbyta sie po 14 dniach od po-
wrotu dziecka do domu (ryc. 3).

W odpowiedzi na pytanie dwunaste: ,Czy wi-
zyta patronazowa byta Panistwu pomocna?”
35,3% badanych wyrazito zadowolenie. Na pyta-
nie trzynaste 23 (76,7%) rodzicéw odpowiedzia-
to, iz po wyjsciu dziecka ze szpitala wiedzieli, co
robic¢ i gdzie sie udac. Siedem rodzin (23,3%) od-
powiedziato przeciwnie. Koniecznos¢ powotania
koordynatora, ktéry zajmowatby sie sprawami
organizacyjnymi zwigzanymi z kompleksowym
leczeniem dziecka, widziato 18 rodzin (60%),
a 12 (40%) badanych rodzin uznato powotanie
takiego koordynatora za niepotrzebne. Ci rodzi-
ce, ktérzy wskazywali na koniecznos¢ powotania

Tabela 3. Wizyta patronazowa

Wizyta patronazowa Liczba (n) | Odsetek (%)
Nie odbyta sie 13 43,3%
Odbyta sie 17 56,7%
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Rycina 3. Czas oczekiwania na wizyte patronazowa

koordynatora, dodatkowo uzasadniali swoja opi-
nie nastepujacymi stowami: ,Bytoby fatwiej ro-
dzicom, ktérzy sa bezradni i nie wiedza, gdzie sie
maja udac”, albo: ,Moze zdezorientowani rodzi-
ce nie musieliby tak czesto, niekiedy bezskutecz-
nie, dzwonic po réznych instytucjach (...)".

Dwadziescia dwie rodziny (73,3%) byty zado-
wolone z opieki lekarskiej nad ich dzieckiem, ale
8 (26,7%) badanych rodzin wyrazito negatywne
odczucia (pytanie 15).

Dyskusja

Dziecko urodzone z masg ciato < 1000 g po-
winno przez wiele lat stanowi¢ podmiot zaintere-
sowania rodziny, lekarzy rodzinnych i specjali-
stéw wielu dziedzin medycyny. Jego przezycie
i czesto kilkumiesieczna hospitalizacja w osrodku
neonatologicznym jest czesto pierwszym etapem
licznych ponownych pobytéw szpitalnych i dtu-
gotrwatej domowej opieki lekarskiej. Nadestane
odpowiedzi, stanowigce przedmiot naszej anali-
zy, zawieraty wiele istotnych informacji dotycza-
cych rzeczywistego stanu tej opieki nad dziec-
kiem oraz jego rodzina, ujawnity jej mankamen-
ty, potrzeby i oczekiwania rodzicéw, a takze stan
ich wiedzy o mozliwosciach korzystania z réz-
nych form pomocy. Z badania wynika, iz proces
opieki nad dzieckiem przedwczesnie urodzonym
jest wielodyscyplinarny (Srednio dziecko jest pod
opieka 5 specjalistéw), lecz jednoczesnie chao-
tyczny i nieskoordynowany.

Wielu specjalistéw, jak np. Vasta czy Kmita [5,
6], a takze inni wskazuja na spoteczno-rodzinny
problem, jakim jest wczesniactwo. Podkreslaja
oni fakt, iz dla prawidtowego rozwoju psychiki
dziecka niezwykle istotna jest jakos¢ wczesnych
interakcji z matka. Za szczegdlnie wazna uznaja
dostepnosc fizyczng i psychiczng matki — ,Rela-
cje rodzinne maja takze ogromny wptyw na roz-
woj spofeczny dziecka”. Relacje te nabieraja
szczegblnego znaczenia w sytuacji dziecka uro-
dzonego przedwczesnie, zagrozonego zaburze-
niami przysztego rozwoju psychoruchowego.

Chociaz dzieci stosunkowo wczesnie zaczynaja
mie¢ kontakty spoteczne z dalszg rodzina, przy-
jaciétmi, nauczycielami i in., to jednak spoteczny
$wiat matych dzieci w kulturze zachodniej sktada
sie przewaznie z kilku znaczacych jednostek, ta-
kich jak: matka, ojciec i rodzeristwo. Te poczat-
kowe relacje, mimo ich niewielkiej liczby, zdaja
sie mie¢ wiekszy i bardziej trwaty wptyw na roz-
woj spoteczny dziecka i na jego osobowosc,
a nawet na rozwéj poznawczy, niz liczne relacje,
ktére rozwijaja sie poézniej” [5-8]. Rodzice
w opiece nad dzieckiem z tzw. grupy ryzyka mu-
sza znajdowac oparcie w lekarzu rodzinnym,
ktéry powinien byc¢ koordynatorem wielospecjali-
stycznej opieki nad dzieckiem. Od lekarza ro-
dzinnego i pielegniarki czy potoznej, wchodza-
cych w sktad zespotu lekarza rodzinnego, wyma-
ga sie kontrolnej wizyty w domu dziecka
przedwczesnie urodzonego bezposrednio po wy-
pisie ze szpitala. Poza aspektem kliniczno-me-
dycznym taka wizyta ma na celu oceng srodowi-
ska, w jakie trafia dziecko wymagajace specjalnej
troski [9, 10, 12-14]. Nasze badania wykazaty, ze
wizyta patronazowa nie odbytfa sie az u ponad
43% analizowanych rodzin, a u okoto 60% odby-
ta sie po 14. dniu pobytu w domu. Brak jest nie-
stety rekomendacji towarzystw naukowych czy
zarzadzen ministerialnych dotyczacych czasu,
w jakim pielegniarka srodowiskowa czy lekarz
rodzinny powinien odwiedzi¢ wczesniaka i jego
rodzing. Dla neonatologéw jest oczywiste, ze
najkorzystniej dla dziecka bytoby, aby taka wizy-
ta odbyta sie po pierwszym dniu pobytu w domu.
Niestety, dla wielu rodzicéw wizyta patronazowa
jest w zasadzie bezuzyteczna. Respondenci
twierdza bowiem, ze pediatrzy z przychodni rejo-
nowych nie byli w stanie udzieli¢ ich dziecku fa-
chowej pomocy. Fakt ten wynikat zapewne nie ze
ztej woli lekarzy, lecz z niewystarczajacej wiedzy
w tej wyspecjalizowanej dziedzinie. OdpowiedZ
na to pytanie rodzice uzasadniali nastepujaco:
,Wizyta patronazowa byta nieprzydatna, ponie-
waz pani doktor (...) pierwszy raz spotkata sie
z dzieckiem z tak matg masg urodzeniowa” lub:
,hie uzyskalismy wskazéwek co do dalszej reha-
bilitacji ruchowej dziecka — mielismy sami ocenic
napiecie miesniowe dziecka i zdecydowad, czy
jest potrzebna rehabilitacja”.

Inny powazny problem to zbyt diugi czas
oczekiwania na konsultacje u specjalistéw. Opie-
ka nad dzieckiem urodzonym przedwczesnie po-
winna przebiega¢ co najmniej dwutorowo. Le-
karz rodzinny powinien sprawowad biezaca
opieke medyczng i sterowac koniecznymi wizy-
tami u lekarzy takich specjalnosci, jak: okulista,
audiolog, neurolog, ortopeda itp. Jak jednak wy-
nika z badania, czas oczekiwania na wizyty spe-
cjalistyczne wynosi $rednio od 1 do 3 miesiecy,
a wiec jest stanowczo za dtugi. Specjalisci przyj-



A. Goralska, M.K. Borszewska-Kornacka e Jakos¢ opieki nad noworodkiem z masa ciata < 1000 g po wypisie ‘ 865 ‘

muja w réznych, czesto bardzo oddalonych miej-
scach, nie kontaktuja sie ze soba w celu wymia-
ny informacji o stanie zdrowia i aktualnej sytuacji
dziecka. Nasuwa sie wiec pytanie, czy ich dziata-
nia sa skoordynowane. Wartos¢ wspétczynnika
korelacji dotyczaca wizyt u specjalistow jest
mniejsza niz 0,5, co oznacza, ze nie ma zalez-
nosci miedzy uczeszczaniem dziecka do jednego
specjalisty wzgledem uczeszczania do innego
[15]. Sytuacja taka moze znacznie zaktécac pra-
widtowy przebieg leczenia i sprawiaé, ze wyko-
rzystana zostaje tylko czes¢ mozliwosci, jakie da-
je wspétczesna medycyna. Wptyw takich dziatari
polega zaréwno na przedtuzajacej sie izolacji
dziecka od matki w najwczesniejszym okresie
jego zycia, jak i na izolowaniu dziecka od réwie-
$nikéw w okresie pézniejszym. W jednej z an-
kiet, jeden z rodzicéw umiescit komentarz: ,Pe-
diatrzy w przychodniach sg przewaznie wystra-
szeni”. Odzwierciedla to rzeczywisty stan opieki
nad tzw. dzieckiem wysokiego ryzyka w pora-
dniach lekarza rodzinnego i pediatry. Dowodzi to
przede wszystkim niedostatecznej wiedzy lekarzy
w poradniach lekarza rodzinnego i zmusza rodzi-
c6w dzieci do czestych wizyt w izbach przyjec
szpitali pediatrycznych lub neonatologicznych.
Ze wzgledu na duze ryzyko wystapienia za-
burzeri psychoruchowych w systemie komplekso-
wej opieki nad wczesniakiem szczegélnie wazna
wydaje sie rola psychologéw i fizjoterapeutéw,
ktérych zadaniem jest wczesne, systematyczne
i wieloprofilowe usprawnianie psychoruchowe
dziecka. Jak wielokrotnie podkreslono, dzieci
urodzone przedwczesnie, a szczegdlnie te z eks-
tremalnie mata lub bardzo matg urodzeniowa
masa ciafa, sa grupa ryzyka wystepowania dys-
harmonii i deficytéw w zakresie réznych funkcji
poznawczych i motorycznych oraz zespotu nad-
pobudliwosci psychoruchowej. Wskazuje to na
koniecznos¢ wczesnego rozpoznania trudnosci
rozwojowych i réwnie wczesnego wtaczenia
dziatarn profilaktycznych oraz terapeutycznych
[16-20]. Powodzenie wspomnianych dziatari
w znacznym stopniu zalezy od dobrej wspdtpra-
cy miedzy rodzicami a zespotem terapeutycznym
sprawujacym opieke nad dzieckiem. Z analizy
otrzymanych odpowiedzi wynikato, iz jedynie
26,7% rodzicéw miato potrzebe uzyskania po-
mocy i wsparcia psychologa. Nasuwa si¢ zatem
pytanie, czy rodzice sg rzeczywiscie w tak dobrej
kondycji psychicznej, czy tez — co wydaje sie
bardziej prawdopodobne — nie zdaja sobie spra-
wy ze skutkéw przezytej traumy oraz z jej wpty-
wu na relacje z dzieckiem, a tym samym na jego
rozwoj. W jednej z ankiet czytamy: , Trzy miesia-
ce niepewnosci, czy dziecko przezyje, a pézniej
czy bedzie zdrowe, czy bedzie chodzi¢”. Wza-
jemne powigzania miedzy procesami radzenia
sobie rodzicéw z traumg przedwczesnych naro-

dzin a wybranymi aspektami rozwoju dziecka to,
zdaniem specjalistéw, szczegblnie wazne w przy-
padku dzieci z grupy ryzyka zaburzer rozwoju.
Zdolnos¢ srodowiska bowiem, a szczegdlnie ro-
dzicéw w zrozumieniu potrzeb dziecka i wspie-
raniu jego rozwoju w sposéb najbardziej odpo-
wiadajacy jego indywidualnym potrzebom,
znacznie zwieksza szanse na wczesng kompen-
sacje tych zaburzeri [5]. To samo dotyczy grup
wsparcia. Ta forma pomocy, sprawdzajaca sie
w wielu krajach na swiecie, nie jest jeszcze
w Polsce dostatecznie znana i nie docenia sie ko-
rzysci, jakie przynosi ona w réznych zyciowych
sytuacjach.

W przebadanej grupie nikt nie korzystat takze
z opieki osrodkéw wczesnej interwencji, co
$wiadczy¢ moze o niedostatecznym informowa-
niu rodzicéw o takiej mozliwosci albo o niedoce-
nianiu tej formy pomocy przez rodzicéw.

W przypadku przedwczesnych narodzin istot-
ne sg nie tylko pierwsze tygodnie zycia dziecka,
kiedy przebywa ono w szpitalu — ,Dalsza opieka
nad dzieckiem urodzonym przedwczesnie to nie-
zwykle wazne zagadnienie medyczno-organiza-
cyjne, od ktérego w znacznym stopniu zalezy je-
go przyszty stan zdrowia, a niekiedy i rozwéj” [6]
- ,Paradoksem jest to, ze pomoc dla wczesnia-
kéw i ich rodzin ma w Polsce gtéwnie wymiar
medyczny. Rzadkoscig jest psycholog wspétpra-
cujacy z oddziatem neonatologicznym czy z od-
dziatem intensywnej terapii noworodkowe;j.
Réwniez po wypisie ze szpitala w wiekszosci
osrodkéw rodzicom nie proponuje sie standardo-
wo kontroli psychologicznych rozwoju dziecka
czy innych form psychologicznego wsparcia ro-
dziny [7, 16, 17]. Po przeanalizowaniu badania,
nasuwa sie pytanie o jakos¢ opieki, jaka oferuje-
my dziecku przedwczesnie urodzonemu oraz je-
go rodzicom.

Coraz bardziej oczywisty staje sie fakt, iz
dziecko przedwczesnie urodzone po wyjsciu ze
szpitala wymaga wieloprofilowej opieki, ktérej
celem jest wszechstronne zapobieganie skutkom
wczesniactwa. Jaka jest wiec droga do osiagnie-
cia najlepszych wynikéw w leczeniu i rehabilita-
cji dziecka, a tym samym zapobiegniecie
nadmiernym skutkom wczesniactwa?

Oprécz wezesnej diagnozy ewentualnych za-
burzeri kwestig niezwykle wazna jest efektyw-
nos¢ opieki nad wczesniakami. Podstawowe wa-
runki gwarantujace te efektywnos¢ to zespotowa
opieka nad dzieckiem i dobra wspétpraca zespo-
tu specjalistéw z rodzicami dziecka. Tworza go
m.in. pediatra, neurolog, psycholog, fizjoterapeu-
ta i logopeda [18-24]. Wyniki naszych badar wy-
kazaty, ze znaczny odsetek dzieci znajduje sie
pod opieka pediatry i neurologa. Jednak juz pod
opieka psychologa znajduje sie jedynie 19,4%
dzieci, a logopedy — 9,7%. Z opieki rehabilitanta
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korzysta 38,7% dzieci. Dodatkowo, o czym juz
wspominano, analiza wspétczynnika korelacji
wykazata, iz nie ma zaleznosci miedzy ucze-
szczaniem do jednego lekarza a uczeszczaniem
do innego. Powyzsze dane wskazuja na istnienie
btedu, ktérego efektem jest brak skoordynowania
dziatan i dziatanie niepetne, polegajace na obje-
ciu dziecka opieka tylko niektérych specjalistéw
(gtéwnie pediatry i neurologa). Btad ten skutkuje
by¢ moze niewystarczajacym dziataniem leczni-
czym w stosunku do dziecka, co moze obnizy¢
przyszta jakos¢ jego zycia. Jednak badanie to wy-
kazato, oprécz pewnych niedoskonatosci stuzby
zdrowia, réwniez jej dobre strony — co jest réw-
nie wazne. W Polsce istnieje sprawnie dziatajacy
system przychodni rejonowych. Wyniki badan
wiasnych pokazuja, ze 83,3% dzieci przed-
wczesnie urodzonych pozostaje pod statg opieka
pediatry/lekarza rodzinnego. Takie rozwiazanie
wydaje sie oczywiste, gdyz najwygodniej jest ko-
rzysta¢ z porad lekarza w swoim miejscu zamie-
szkania, co eliminuje uciazliwe dojazdy i pozwa-
la oszczedzac¢ czas. Oznacza to jednak, ze na
tych witasnie lekarzach spoczywa bardzo duza
odpowiedzialnos¢. Wydaje sig, ze to oni wtasnie
powinni sprawowac piecze nad catym procesem
leczenia i rehabilitacji wczesniaka, by¢ koordy-
natorem wszelkich podejmowanych dziatan. Za
powotaniem takiego koordynatora opowiedziato
sie 60% badanych, uzasadniajac: ,Bytoby tatwiej
rodzicom, ktérzy momentami naprawde nie wie-
dza, gdzie sie maja udac...”, czy tez: , Moze zde-
zorientowany rodzic nie musiatby tyle dzwonic
po réznych instytucjach”. Problem wczesniactwa
dotyczy w naszym kraju okoto 6,2% urodzer.
W 2008 roku wedtug Gtéwnego Urzedu Staty-
stycznego ogétem urodzito sie 1501 dzieci z ma-
sq urodzeniowa ponizej 1000 g. To wilasnie ta
grupa ze wzgledu na stan po urodzeniu oraz nie-
prawidtowy przebieg okresu noworodkowego
wymaga szczegoélnej opieki i obserwacji. Ze
wzgledu na taka liczbe dzieci nie wydaje sie ko-
nieczne przeszkolenie wszystkich lekarzy zajmu-
jacych sie dzie¢mi w danej placéwce. Wydaje
sie, iz dobrym rozwiazaniem mogtoby byc¢ prze-
szkolenie tylko czesci pediatréw, ktérzy pod swo-
ja opieka mieliby dany rejon miasta czy gminy
(zaleznie od liczby mieszkaricéw). Pediatrzy tacy
zostaliby przeszkoleni przez specjalistéw z kilku
dziedzin (m.in. neonatologéw, neurologéw, reha-
bilitantéw), na co dzieri pracujacych z dzie¢mi
przedwczesnie urodzonymi, w przeprowadzaniu
podstawowych badari. Przeniesienie czesci obo-
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wiazkéw na lekarzy rodzinnych spowoduje, iz
rodzice uzyskaja dostep do kwalifikowanej po-
mocy medycznej w miejscu swojego zamieszka-
nia. Dodatkowo za takim rozwigzaniem przema-
wia to, iz nie wszystkie dzieci urodzone przed-
wczesnie potrzebuja wysokospecjalistycznej
opieki w pozniejszym rozwoju.

Wzorcem takiego rozwiazania mdgtby byc
,System Nauczania Kierowanego” [5] — spdéjny
i uporzadkowany zespét elementéw obejmuja-
cych:

e dzieci,

e wszystkich cztonkéw zespotu terapeutyczne-
go i rodzicéw,

e tresci nauczania i rehabilitacji,

e przyjazne srodowisko rehabilitacyjne, tzn. do-
stepne, bez barier (fizycznych, psychologicz-
nych, prawnych itd.), oferujacy alternatywy
rozwoju, ktére oddziatujac na siebie wzaje-
mnie, maja za zadanie realizacje zatozonych
celéw i zadan.

Jednym z elementéw tego systemu powinna
by¢ Poradnia Wczesnej Oceny Rozwoju Dziec-
ka. Celem takiej poradni bytyby m.in. konsultacje
dla rodzicéw dzieci z nieprawidtowym rozwojem
oraz rozwianie watpliwosci rodzicéw dzieci,
ktérych rozwdj przebiega prawidtowo. Przede
wszystkim jednak celem powinna by¢ komple-
ksowa ocena dziecka przez ré6znych specjalistow,
m.in. neonatologéw, neurologéw, logopedow.

Whioski

1. Istnieje pilna potrzeba opracowania systemu
szkolenia lekarzy rodzinnych w zakresie opie-
ki nad dzieckiem przedwczesnie urodzonym
z ekstremalnie matg masg ciafa.

2. W Polsce konieczna jest lepsza organizacja
i opieka nad dzie¢mi urodzonymi przedwcze-
$nie wypisywanymi z oddziatéw intensywnej
opieki neonatologicznej oraz pomoc, przede
wszystkim w zakresie dostepu do informacji
dla rodzicéw.

3. Konieczny jest system kompleksowej opieki
nad wczesniakami, ze szczegdlnym uwzgle-
dnieniem wczesnych wizyt patronazowych.

4. Niezbedne jest powotanie koordynatora (pe-
diatry, neonatologa, lekarza rodzinnego) spra-
wujacego nadzor nad wszystkimi dziataniami
wykonywanymi przez specjalistéw zaangazo-
wanych w proces leczenia i rehabilitacji
dziecka.
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1

10.

11.
12.

13.

14.

15.

.Czy sposoéb, w jaki byli Paristwo informowani o stanie dziecka, byt Paristwa zdaniem wtasciwy?

A. Tak
B. Nie — dlaczego?

.Czy w czasie, kiedy dziecko przebywato w szpitalu, czuli Paristwo koniecznos¢ skorzystania z pomocy psycho-

loga?
A. Tak — dlaczego?
B. Nie

.Czy w czasie, kiedy dziecko przebywato w szpitalu, czuli Paristwo potrzebe skorzystania z grupy wsparcia?

A. Tak — dlaczego?
B. Nie

. Czy informacje, jakie uzyskali Pafistwo na temat dalszego leczenia, rehabilitacji dziecka przy wypisywaniu ze

szpitala byty:
A. Wystarczajace
B. Niewystarczajace — dlaczego?

.Czy dziecko jest obecnie pod opieka?

A. Ambulatorium Neonatologicznego Szpitala Klinicznego im. Ks. Anny Mazowieckiej
B. Pediatry w przychodni rejonowej

C. Osrodka Wczesnej Interwencji na ul. Pilickiej

D. Stowarzyszenia , Tecza”

E. Inne. Prosze wymieni¢ wszystkie placéwki.

. Czy zostali Paristwo skierowani do tych osrodkéw przez Szpital Kliniczny im. Ks. Anny Mazowieckiej?

A. Tak
B. Nie

.Jak dowiedzieli si¢ Paristwo o tych osrodkach?

A. Skierowanie ze Szpitala Klinicznego im. Ks. Anny Mazowieckiej?
B. Sami szukalismy
C. Inne — prosze powiedziec jak?

. Czy w osrodkach, pod ktérego opieka znajduje dziecko, jest dostep do wszystkich potrzebnych dziecku specjalistow?

A. Tak — jakich?
B. Nie — jakich brak?

.Jak dtugi jest czas oczekiwania na wizyte u specjalisty?

A. Okoto tygodnia
B. Okoto miesigca
C. Okoto 3 miesiecy
D. Dtuzszy

Czy dziecko jest obecnie poddawane rehabilitacji?
A. Tak — gdzie?
B. Nie

W jakim okresie po wypisaniu dziecka ze szpitala odbyta sie wizyta patronazowa?

Czy wizyta patronazowa byta Paristwu pomocna?
A. Tak — dlaczego?
B. Nie — dlaczego?

Czy po wyjsciu dziecka ze szpitala wiedzieli Paristwo ,co dalej robi¢?”. ,Gdzie sie udac?”
A. Tak
B. Nie

Czy zasadne wedtug Paristwa bytoby powotanie koordynatora, ktéry zajmowatby sie sprawami organizacyjnymi
zwiazanymi z leczeniem dziecka?

A. Tak — dlaczego?

B. Nie — dlaczego?

Czy sa Panistwo zadowoleni z opieki nad dzieckiem?
A. Tak — dlaczego?
B. Nie — dlaczego?
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. W péttoraminutowym uktadzie gimnastycznym wystepuje wiele indywidualnych technik
dynamicznych i statycznych oraz ich kombinacji o ré6znym stopniu trudnosci, gdzie zawodniczka dodatkowo po-
stuguje sie przyborami. Aby wzia¢ udziat w zawodach, dziewczeta musza wykazac sie doskonatym przygotowa-
niem kondycyjnym, koordynacyjnym, a takze zrecznosciowym. Metodyka treningu na tym etapie jest zgodna
z naturalnym tempem dziatan dzieci w mtodszym wieku szkolnym, w ktérym dominuja wielokrotnie powtarza-
ne wysitki intensywne krétkotrwate.

Cel pracy. Ocena wielkosci i kierunku zmian wybranych parametréw fizjologicznych odpowiedzialnych za oce-
ne wydolnosci tlenowej dziewczat w wieku 7-13 lat dokonujacych sie pod wptywem treningu gimnastyki arty-
stycznej. Biorac pod uwage specyfike reakcji fizjologicznych dzieci na takie obcigzenia, mozna przypuszczad, ze
trening ten bedzie pogtebiat wydolnos¢ tlenowa ponad stan uwarunkowany rozwojem biologicznym.

Materiat i metody. W badaniach wziety udziat wszystkie zawodniczki gimnastyki artystycznej z Wroctawia (n = 23)
oraz adekwatna grupa kontrolna dziewczat z wroctawskiej szkoty podstawowej. Oceny zmiany wydolnosci tle-
nowej dokonano w obserwacji rocznej za pomoca testu progresywnego, w ktérym wzieto pod uwage: maksymal-
na wentylacje minutowa VEy.x [I/min], maksymalny pobér tlenu VO,max [ml/kg] i [I/min] oraz maksymalne wyda-
lanie dwutlenku wegla VCO;n. [I/min], a takze maksymalng wartos¢ czestosci skurczéw serca HRmax [n/min]
i wspétczynnika oddechowego RQ wraz z czasem jego uzyskania. Dokonano takze oceny wytrzymatosci w pré-
bie biegu na 600 metréw.

Wyniki i wnioski. Z przeprowadzonych badan wynika, ze mechanizm wymiany gazowej wydaje sie sprawniej-
szy w grupach dziewczat trenujacych. Dynamika zmian jest bardziej widoczna w mtodszym wieku szkolnym,
jednak nie wptywa na poziom wydolnosci tlenowej w pézniejszym okresie rozwoju.

Stowa kluczowe: wydolnosc tlenowa, gimnastyka artystyczna.

Background. Several different dynamic and static techniques and their combinations of varying diffi-
culty, including additional equipment use, are observed during the one-and-a-half-minute acrobatic show. To take
part in competition girls have to demonstrate their excellent endurance and agility training background. The train-
ing methodology on this stage is in line with natural pace of younger school-age children” activities, in case of
which frequently repeated, intense, short-term activities dominate.

Objectives. The aim of the study was to evaluate the range and direction of changes — caused by the rhythmic
gymnastics training — in chosen physiological parameters related to the oxygen efficiency in 7 to 13-year-old girls.
Taking into account the uniqueness of children’ physical reactions to above loads, one can assume that the train-
ing would increase the oxygen efficiency above the level characteristic for the biological development stage.
Material and methods. All girl gymnasts from Wroclaw (n = 23) and adequate control group of girls from a pri-
mary school from Wroclaw took part in the study. The evaluation of the oxygen effectiveness change was carried
out during one-year period on the basis of the progressive test, when the minute breathing VE .« [I/min], oxygen
consumption VO;max [ml/kgl and [l/min], maximum carbon-dioxide expelling VCOsnax [I/min], maximum heart
rate HRmax [n/min] and maximum respiratory coefficient RQ with the time of RQ increase were determined. Also
an endurance test was carried out in a 600-meter run.

Results and conclusions. Carried out tests showed that gas-exchange mechanisms seemed more effective in the
trained girls. The dynamics of changes was more significant in case of younger school-age children, but it did not
influence the oxygen efficiency level on next developmental phases.

Key words: oxygen efficiency, rhythmic gymnastics.
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Gimnastyka artystyczna jest dyscypling asy-
metryczna, acykliczng, w ktérej z punktu widze-
nia fizjologii pracy dominuja wysitki o charakte-
rze beztlenowym. Wiodacym elementem trenin-
gu jest wielokrotne powtarzanie czynnosci
wymagajacej maksymalnej mocy. Dlatego w oce-
nie adaptacji wysitkowej gimnastyczek artystycz-
nych nalezy uwzglednic¢ obcigzenia treningowe,
ktére metodycznie mozna zakwalifikowac do IV
i Il strefy przemian energetycznych. Obciazenia
te beda zréznicowane pod wzgledem rodzaju
i proporcji srodkéw treningowych w zaleznosci
od okresu przygotowari. Charakter pracy gimna-
styczki na treningu jest zgodny z naturalnym tem-
pem dziatan dzieci w mtodszym wieku szkolnym.
Dziatania w tych strefach wysitkowych sa zara-
zem najmniej poznane u dzieci przed okresem
pokwitania. Istnieja dane ttumaczace odmien-
nos¢ wykorzystywanych Zrédet energii w wysit-
kach intensywnych krétkotrwatych przez dzieci,
nie jest jednak do korica poznany mechanizm te-
go procesu [1, 2].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza zmian wybranych
parametréw fizjologicznych okreslajacych po-
ziom wydolnosci tlenowej dziewczat w wieku
7-13 lat trenujacych gimnastyke artystyczna. Za-
tozono, ze kierunek i wielkos¢ zmian tych para-
metréw jest podobny, poréwnujac grupe gimna-
styczek i grupe kontrolna, o tendencjach progre-
sywnych, a dynamika wystepujacych zmian
zalezy od wieku zawodniczek.

Materiat i metody

W badaniach wziety udziat wszystkie zawo-
dniczki gimnastyki artystycznej z Wroctawia,
przed okresem dojrzatosci ptciowej (stwierdzo-
nym w wywiadzie) (n = 23), ktére regularnie star-
tuja w zawodach oraz adekwatna grupa kontrol-
na dzieci z wroctawskiej szkoty podstawowe;j.
Analize poréwnawczg oraz statystyczng przepro-
wadzono wedtug podziatu na grupy wieku ze
wzgledu na wiek kalendarzowy, tj. grupa ekspe-
rymentalna w wieku 7-9 lat, grupa eksperymen-
talna w wieku 10-13 lat oraz zblizone dwie gru-
py kontrolne. Wszystkie dziewczeta zostaty pod-
dane badaniom w tym samym czasie. Okres
obserwacji obejmowat 12 miesiecy. Oceny fizjo-
logicznych parametréw zdolnosci do wysitku
o charakterze tlenowym przeprowadzono na po-
czatku i koricu okresu badawczego. Postuzono
sie testem progresywnym na biezni elektrycznej,

gdzie predkos¢ przesuwu tasmy zmieniata sie co
3 minuty o 2 km/h z predkoscia poczatkowq 4
km/h. Do testu dziewczeta przystepowaty bez
rozgrzewki. W czasie testu rejestrowano wybrane
parametry od fazy poczatkowej (trwajacej 2 mi-
nuty), po ktérej dziewczeta wykonywaty maksy-
malna prébe wysitkowa. Rejestracja funkcji wen-
tylacyjnych oraz czestosci skurczéw serca trwata
do 5 minut po zakoriczeniu wysitku. Analizy
zmian zdolnosci wysitkowej dokonano z powie-
trza wydychanego metoda on-line na podstawie
nastepujacych parametréw: maksymalna wenty-
lacja minutowa VEqay [I/min], maksymalny pobdr
tlenu VOomax [ml/kgl i [I/min] oraz wydalanie
dwutlenku wegla VCOjpax [I/min]. Oceniano tak-
ze stosunek wydychanego CO, i pobieranego O,
(RQ). Dodatkowo rejestrowano maksymalng cze-
stos¢ skurczow serca HR.x [n/min] metoda elek-
trokardiograficzna z doprowadzer przedserco-
wych. Badanie sktadu mieszanki oddechowej zo-
stato przeprowadzone za pomocg aparatu Jeager
Ergo-Oxyscreen. W analizie wynikéw testu wzie-
to pod uwage czas préby [min], poziom obcigze-
nia utrzymany przez 3 min w tescie [km/h] oraz
czas osiagniecia i utrzymania RQ 2 1. Badania
wykonano w pracowni badan wysitkowych Aka-
demii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu
(certyfikat ISO 9001:2001) za zgoda Komisji Ety-
ki Akademii Wychowania Fizycznego we Wro-
ctawiu. Ponadto dokonano pomiaru czasu w bie-
gu na 600 metréw (préba wytrzymatosci z Mie-
dzynarodowego Testu Sprawnosci Fizycznej) [3].
Po wstepnej analizie statystycznej za pomoca te-
stu Shapiro-Wilka i oceny rozktadu danych doko-
nano petnej analizy wszystkich parametréw, wy-
korzystujac do oceny istotnosci réznic testy nie-
parametryczne odpowiednio dla zmiennych
powiazanych (test Wilcoxona) i niepowigzanych
(test U Manna-Whitneya) wedtug podziatu na
grupy mtodsze i starsze. Analize przeprowadzono
za pomoca programu Statistica 7.1.

Wyniki badan

Wyniki badani wskazuja na poprawe wydolno-
sci tlenowej we wszystkich grupach. Jednak ana-
lizujac wyniki badari testu progresywnego, moz-
na dodatkowo stwierdzi¢, ze na wielkos$¢ i kieru-
nek tych zmian ma wptyw trening gimnastyki
artystycznej. Obserwacja ta dotyczy szczegdlnie
dziewczat mtodszych. W badanym okresie
stwierdzono zmiany prawie we wszystkich anali-
zowanych wskaznikach wydolnosci tlenowej.
Wyjatek stanowi jedynie maksymalna czestos¢
skurczoéw serca (HRax). Biorac pod uwage zmia-
ny obciazenia o 2 km/h w kazdej 3. minucie wy-
sitku, gimnastyczki mtodsze po rocznym okresie
obserwacji poprawity czas préby o 1'30” (p <
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Tabela 1. Liczba dziewczat, ktére utrzymaty prace przez 3 minuty przy okreslonych predkosciach. Podkreslono

liczbe dziewczat, ktére przy odpowiednich obciazeniach kontynuowaty prace w stanie zadtuzenia tlenowego

(RQ >1)
Grupa Badanie poczatkowe Badanie koricowe
obciazenie sredni t RQ > 1 obciazenie sredni t RQ > 1
—N/NRQ>1 —N/NRQ>1
Gimnastyka 8 km/h = 11/3 - 8 km/h - 11/6 -
artystyczna 10 km/h - 9/6 x 10:19:00 10 km/h — 10/10 x 10:55:00
7-9 lat 12 km/h —1/1 0 2:27:00 12 km/h - 7/6 o 3:06:25
Grupa 8 km/h — 12/4 - 8 km/h —12/8 -
kontrolna 10 km/h - 6/2 x 8:59:00 10 km/h - 8/7 x 8:49:00
7-9 lat 12 km/h - 1/1 6 1:22:50 12 km/h - 3/2 6 1:30:90
Gimnastyka 8 km/h —12/3 - 8 km/h —12/3 -
artystyczna 10 km/h = 11/8 X 9:47:60 10 km/h - 10/4 x 12:57:20
10-13 lat 12 km/h - 5/7 G 1:45:02 12 km/h - 8/7 G 2:13:48
Grupa 8 km/h —12/7 - 8 km/h - 12/8 -
kontrolna 10 km/h — 9/8 x 10:19:00 10 km/h = 12/11 x 9:50:20
10-13 lat 12 km/h - 7/5 G 2:55:40 12 km/h - 8/8 G 2:08:90

0,05). W badaniu koricowym, w wigkszosci, pra-
ce zakonczyty utrzymujac przez 3’ bieg z predko-
$cig 12 km/h w poréwnaniu z badaniem wyjscio-
wym (p < 0,05) (tab.1).

Maksymalna wentylacja minutowa (VEqa) po-
prawita sie 1,8 I/min (p < 0,05) (ryc. 1), natomiast
maksymalny pobdr tlenu po rocznym okresie tre-
ningu zwiekszyt sie okoto 19% (p < 0,0001), przy
czym maksymalne wydalanie dwutlenku wegla
wzrosto okoto 30% (p < 0,0001) (ryc. 2). Takich
zmian nie odnotowano w mtodszej grupie kon-
trolnej (ryc. 1, 2). Oznacza to, ze trening gimna-
styczek przyczynia si¢ na tym etapie rozwoju do
ksztattowania przede wszystkim wydolnosci tle-
nowej. Potwierdza to takze pézniejszy czas uzy-
skania RQ > 1 (VCO,/VO,) w drugiej prébie,
ktéry wskazuje na fakt wydtuzenia pracy w wa-
runkach dyskomfortu tlenowego prawie dwukrot-
nie (p < 0,05) (tab. 1).

Poniewaz takiej réznicy u dziewczat z grupy
kontrolnej nie stwierdzono, istnieje przypu-
szczenie, ze na tym etapie rozwoju na skutek sy-
stematycznego powtarzania bodZcéw anaerobo-
wych wzrasta zdolnos¢ do wysitkéw tlenowych.
Na podstawie oceny réznic miedzygrupowych
mozna stwierdzi¢, ze zmiany pogtebity sie na
poziomie takze innych wskaznikéw. Istotnej
zmianie ulegt czas préby wysitkowej, ktéry byt
dtuzszy w grupie eksperymentalnej mtodszej
0 2:30:70 (p < 0,05), a w zwiazku z tym osia-
gnety takze istotnie wyzsze obciagzenie koricowe
(p < 0,05).

Znacznie sprawniejszy w badaniu koricowym
okazat si¢ mechanizm wymiany gazowej, zaréw-
no w wartosciach poboru tlenu (p < 0,05), jak
rowniez wydalanego dwutlenku wegla okoto
25% (p < 0,01). Poprawe te potwierdza skrécenie
czasu biegu w prébie motorycznej — bieg na 600 m,

Legenda do ryciny 1 i 2:

Ry

GK mtodsza - grupa

kontrolna mtodsza, GK

starsza — grupa kontrolna

starsza, GA mtodsza —

gimnastyka artystyczna

wartosci

miodsza, GA starsza —

gimnastyka artystyczna

starsza

Rycina 1. Zmiana wy-
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Rycina 2. Przyrost VOsmax i VCOomax
u badanych dziewczat w okresie jedne-
go roku (%)

2

0
VOzmax VCOzmax

Parametry
poziom istotnosci: *0,05 **0,01 ***0,001
poziom zréznicowania miedzy grupami w badaniu korcowym: *0,05 **0,01

[Obieg na 600m

GA starsza 17,07 **

GK starsza

Grupy

GA miodsza

GK miodsza

[Eproba wysitkowa

Rycina 3. R6znica czaséw w prébach wysit-
kowych (test progresywny i bieg na 600 m)
stwierdzonych po badaniu koricowym we
wszystkich badanych grupach. Wielkos¢

i kierunek stupka wskazuje odpowiednio na
poprawe lub pogorszenie wyniku. Na ryci-
nie oznaczono takze poziom istotnosci zaist-
niatej zmiany

-10 0 10 20 30 40 50 60
t[s]

poziom istotnoéci  * 0,05 ** 0,01

ktéra takze poprawita sie u mtodszych gimnasty-
czek w stosunku do grupy kontrolnej (ryc. 3).

W grupie dziewczat starszych zmiany wydol-
nosci tlenowej nie byty tak dynamiczne. Obie
grupy, zaréwno w badaniu 1, jak i 2, osiagnety
podobny czas pracy i podobne obcigzenie kori-
cowe. Analiza parametréw fizjologicznych oceny
wydolnosci tlenowej nasuwa sugestie, ze jednym
ze skutkéw rocznego treningu gimnastyki arty-
stycznej byt wzrost maksymalnego poboru tlenu
o ponad 20% (p < 0,05) oraz o tyle samo maksy-
malne wydalanie dwutlenku wegla (p < 0,05)
(ryc. 2). Zmianie ulegt takze czas osiagniecia pro-
gu przemian beztlenowych, ktéry o 3:10:60
stwierdzono pézniej w badaniu koricowym w od-
niesieniu do badania poczatkowego. W grupie
kontrolnej miedzy badaniem 1:2 zmianie ulegt je-
dynie parametr RQmax (p < 0,01). W badaniu po-
czatkowym korzystniejsze wyniki uzyskaty
dziewczeta nietrenujace (tab 1). Po rocznym
okresie obserwacji parametry te wyréwnaty sie
i nie stwierdzono istotnych réznic w wyzej wy-
mienionych wskaznikach. Poprawit sie jedynie
parametr maksymalnego poboru tlenu w przeli-
czeniu na kilogram masy ciata, ktéry byt wyzszy
w grupie dziewczat trenujacych o ponad 24%
(p < 0,05). Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze
do gimnastyki artystycznej wybierane sa dziew-
czeta o budowie leptosomatycznej, a trening gim-

nastyki artystycznej tylko pogtebia te ceche budo-
wy. Badane gimnastyczki byty jednostkowo i sre-
dnio lzejsze od swoich nietrenujacych réwiesni-
czek o okoto 10 kg (p < 0,0001). Ponadto w ba-
daniu koricowym odnotowano wyzsza wartos¢
wskaznika RQ o 10% w grupie eksperymentalnej
starszej (p < 0,01) w istotnie dtuzszej pracy
(0 3:07 min) niz w grupie kontrolnej. Czas osia-
gniecia RQ = 1 w grupie kontrolnej w badaniu
koricowym skrécit sie nawet w stosunku do bada-
nia nr 1. Jednak biorac pod uwage czas testu pro-
gresywnego, ktéry byt w obu grupach podobny,
nalezy zauwazy¢, ze wysitek w dyskomforcie tle-
nowym dziewczat grupy kontrolnej trwat prawie
2 razy dtuzej w badaniu koricowym, co wskazuje
na rozpoczynajacy sie rozwdj biologicznych me-
chanizméw beztlenowych. Mozna przypuszczac,
ze trening pogtebia ten rozwdj, na co wskazuje
m.in. wyzsza o 7 uderzeri warto$¢ HRyax [n/min]
w badaniu koricowym (p < 0,01). Ponadto u ba-
danych dziewczat miedzy 10. a 13. r.z., po rocz-
nym okresie obserwacji, stwierdzono poprawe
wynikéw w biegu na 600 m, jednak statystycznie
wyniki tej préby nie réznicuja grupy trenujacej
i nietrenujacej. Trudno zatem wskazac udziat tre-
ningu gimnastycznego na rozwéj wydolnosci tle-
nowej ponad stan uwarunkowany rozwojem bio-
logicznym.
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Dyskusja

W treningu gimnastyki artystycznej dominuja
wysitki o charakterze szybkosciowo-sitowym
przejawiajace sie w réznego typu ewolucjach sta-
tycznych i dynamicznych, jak np.: pozycje réw-
nowazne, skoki czy tez ich kombinacje. Zasadni-
czym elementem oceny na zawodach jest doktad-
nos¢ wykonania tych ewolucji, a zatem zdolnosci
koordynacyjne oraz zrecznos¢ postugiwania sie
przyborami (skakanka, wstazka, maczugi, pitka
i obrecz) przy zmiennym tempie pracy. Osobnym
dziatem treningu jest ksztattowanie gibkosci, ktéra
pozwala na wykonanie technik najwyzej ocenia-
nych. Poza odstepstwami (np. trening gibkosci),
wysitki te mozna zakwalifikowac do IV i Il strefy
przemian energetycznych (przemiany beztleno-
we) w zaleznosci od celu i metody treningowe;.
Z uzyskanych wynikéw mozna wywnioskowac,
ze w badanej grupie trening ten, pomimo domi-
nacji srodkéw treningowych metodycznie kwali-
fikujacych sie do ¢wiczern o charakterze pracy
beztlenowej sprzyja ksztattowaniu zdolnosci do
wysitku tlenowego, szczegélnie u dziewczat
w wieku 7-9 lat. Tym samym potwierdzaja sie
whnioski innych autoréw [1, 4-6], ktérzy zgodnie
wskazuja, ze rozwdj zdolnosci do wysitku o cha-
rakterze tlenowym u dzieci przed 10. rokiem zy-
cia (ponad zmiany uwarunkowane rozwojem bio-
logicznym) moze by¢ wynikiem réznych dziatari
motorycznych. W grupie dziewczat starszych,
przed okresem pokwitania, nie stwierdzono istot-
nych réznic wydolnosci tlenowej ponad stan po-
dyktowany rozwojem biologicznym. Pojawia sie
tu watpliwos¢, czy wiek biologiczny badanych
dziewczat odpowiadat wiekowi biologicznemu
grupy kontrolnej? Badane dziewczeta z przyczyn
organizacyjnych zostaty podzielone na grupy od-
powiadajace wiekowi kalendarzowemu. Przyjmu-
jac ten podziat, maksymalny pobdr tlenu i wyda-
lanie dwutlenku wegla oraz wartosc i czas wspot-
czynnika oddechowego wskazuja, ze mechanizm
wymiany gazowej wydaje sie by¢ sprawniejszy
w obu grupach dziewczat uprawiajacych sport.
Jednak w grupie dziewczat w wieku 10-13 lat réz-
nice byty tak niewielkie, ze analiza statystyczna
nie uprawnia do stwierdzenia istotnych réznic
sktadu badanej mieszanki wydychanego powie-
trza gimnastyczek i grupy kontrolnej. By¢ moze
obserwacja ta jest wynikiem opéZnieni rozwojo-
wych? Burdukiewicz [4] przedstawia duze dys-
proporcje w zakresie rozwoju wydolnosci tleno-
wej u dziewczat po 10. roku zycia. Szczegdlnie
zwraca uwage na istnienie zwigzku miedzy po-
prawa wydolnosci tlenowej z przyrostem masy
ttuszczu. Z analizy wynikéw niniejszej pracy wy-
nika, ze istniejaca duza réznica masy ciata mie-
dzy badanymi starszymi gimnastyczkami a grupa
kontrolng pogtebita sie w okresie roku. Potwier-

dzenie przypuszczenia o odmiennym tempie doj-
rzewania gimnastyczek artystycznych mozna zna-
lez¢ we weczesniejszych pracach autoréw [7],
a takze w pracach Georgopoulos i wsp. [8] oraz
Daly i wsp. [9], ktérzy oceniali m.in. dynamike
zmiany wysokosci ciata gimnastyczek artystycz-
nych i rytmicznych. Autorzy odnotowali m.in.
opd6Znienie wzrostu ciata na wysokos¢, podkresla-
jac, ze owe opdéZnienie jest wynikiem ,uspienia”
dojrzewania, a nie jego zahamowania. Wskazano
m.in., ze gimnastyczki do 3 lat péZniej ukoriczyty
proces wzrastania, jednak we wszystkich przypad-
kach ,przerosty” swoich rodzicéw. Autorzy badan
wskazuja tu gtéwna determinante procesu wzra-
stania — czynnik genetyczny. Doniesienia te po-
twierdzaja wczesniejsze doniesienia Raczka [5],
ktéry przedstawia ogromne zréznicowanie moto-
ryczne w grupie dzieci, szczegdlnie tuz przed
okresem dojrzewania, a w zwiazku z tym niemoz-
nos¢ przewidywania dynamiki zmian rozwojo-
wych i motorycznych. By¢ moze podobne tym-
czasowe opdZznienie poprawy wydolnosci tleno-
wej dotyczy takze dzieci uprawiajacych sporty
gimnastyczne? OdpowiedZ na to pytanie mogtaby
by¢ szczegdlnie przydatna trenerom, ktérzy zaj-
muja sie sportem dzieci i mtodziezy na etapie
wstepnym i selekcjonuja zawodnikéw do konkret-
nych dyscyplin i konkurencji sportowych. Sucha-
nowski [10, 11], oceniajac wielko$¢ VO,max W sto-
sunku do progu przemian anaerobowych na gim-
nastyczkach artystycznych (juniorkach) stwierdzit,
ze trening spowodowat wzrost wartosci VOjmax
u wszystkich zawodniczek. Jednak nie wzrosta
wartos¢ pracy maksymalnej. Oznacza to, ze za-
wodniczki przez trening zaadaptowaly sie do wy-
korzystywania w wiekszym stopniu metabolizmu
tlenowego do produkcji energii, w tym wysitku [6,
10]. Mozna zatem przypuszczad, ze trening gim-
nastyki artystycznej sprzyja rozwojowi mozliwo-
$ci tlenowych, jednak ich nie warunkuje z przy-
czyn metodycznych. Rozwéj wydolnosci tlenowej
jest tu mozliwy tylko przez objetos¢ powtarzanych
pojedynczych technik lub catego uktadu. By¢ mo-
ze dlatego nie stwierdzono istotnej réznicy w pré-
bie wytrzymatosci biegowej na 600 m, ktdra jest
proba cykliczng — sporadyczng w treningu gimna-
styczek artystycznych. Dalsza obserwacja gimna-
styczek, znacznie poprawiajaca stan wiedzy na
temat energetyki pracy i mozliwosci pracy trenu-
jacych dziewczat w wieku wczesnoszkolnym,
mogtaby dotyczy¢ pomiaru czasu restytucji rAT,
okreslajacego poziom wytrenowania lub ewentu-
alnych stanéw przecigzeri. Réwnolegle badania
mogtyby takze dotyczy¢ obserwacji dynamiki
i kierunku zmiany wydolnosci tlenowej zawodni-
czek przeselekcjonowanych, ktére podjety inna
prace treningowa lub catkowicie zakoriczyty ka-
riere sportowa.
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Whioski Proces ten jest bardziej dynamiczny w mtodszym
wieku szkolnym. Jednak ta wczesna dynamika
Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna nie wptywa na wielkos¢ zmian wydolnosci tleno-
stwierdzi¢, ze trening gimnastyki artystycznej po- wej trenujacych gimnastyczek w pézniejszym
gtebia rozwdj zdolnosci do wysitkéw tlenowych. okresie rozwoju.
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Wstep. Upadki sg gtéwna przyczyng urazéw oséb w podesztym wieku i zwigzanej z nimi niepet-
nosprawnosci, chorobowosci i Smiertelnosci. Prowadza do stopniowego ograniczenia samodzielnosci, przez co
w zdecydowany sposéb skracaja dtugos¢ zycia i obnizaja jego jakos¢. Stanowia powazny problem natury me-
dycznej, psychospotecznej i ekonomicznej. Wobec ich powaznych nastepstw istotng kwestia staja sie dziatania
prewencyjne z wykorzystaniem badan przesiewowych.

Cel pracy. Ocena stopnia zagrozenia upadkiem pacjentéw w wieku geriatrycznym, a takze ocena wptywu upad-
ku na podejmowana aktywnos¢ fizyczna.

Materiat i metody. Grupe badana stanowito 120 pacjentéw wybranego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajacego
$wiadczer zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych. Srednia wieku badanych wyniosta 74,3 lata. Metoda ba-
dawczg byt sondaz diagnostyczny przeprowadzony na podstawie autorskiego kwestionariusza ankiety, a takze
test Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA) stuzacy do oceny réwnowagi i chodu.

Wyniki. Wynikiem badari byta ocena stopnia zagrozenia upadkiem pacjentéw w wieku geriatrycznym oraz
stwierdzenie zaleznosci korelacyjnych miedzy narazeniem na upadki a wiekiem i ptcig respondentéw, a takze
ocena wptywu upadku na podejmowang aktywnosc fizyczna.

Whioski. 1. Wystepowanie upadkéw stanowi istotny problem zdrowotny wsréd pacjentéw POZ. 2. Nie zaobser-
wowano réznic miedzyptciowych w kontekscie ryzyka upadku, natomiast wzrasta ono wraz z wiekiem i przeby-
tym upadkiem. 3. Przebyty upadek przyczynia sie do ograniczenia aktywnosci fizycznej i wigze sie z ogranicze-
niem ogdlnej sprawnosci, zwiekszajac ryzyko kolejnego upadku.

Stowa kluczowe: upadki, wiek podeszty, podstawowa opieka zdrowotna.

Background. Falls are the main reason for injuries for elderly people and associated disabilities, ill-
nesses and mortalities. They lead to stepwise independence restrictions, through which they shorten life and lower
the quality of life. They constitute a serious medical, psychosocial and economic problem. Due to their serious
outcomes, important measures are taken, such as actions of prevention using screening research.

Objectives. The assessment of the risk of falls in geriatric patients and evaluation of collapse impact on physical activity.
Material and methods. The research group included 120 patients of a chosen health care department giving health
service in outpatient clinics. The mean age was 74.3 years. The chosen method for research was a diagnostic sur-
vey-based author questionnaire and also the Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA) test used for
determining and assessing the balance and walk.

Results. The result of the research was the assessment of the degree of risk of fall for geriatric patients and certify
the correlation between risk of falls and the age and sex of the respondents as well as the assessment of influence
of the fall on the further physical activity.

Conclusions. 1. The occurrence of falls is a significant health problem among the primary health care patients.
2. No differences between the sexes in the context of the risk of falls were found, however the risk of fall increased
with age and incidence of a fall in history. 3. A fall in medical history leads to a restricted physical activity and is
related to restricted overall coping, increasing the risk of another fall.

Key words: falls, elderly, primary health care.
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Wstep

Podstawowym zadaniem dla zespotu pracow-
nikéw Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ),
wobec calej populacji pacjentéw ambulatoryj-
nych w starszym wieku jest okreslanie jej stanu
zdrowia. W ramach POZ wykonywane jest wiele
badari o charakterze przesiewowym, ukierunko-
wanych na wykrywanie czynnikéw ryzyka.
Umozliwia zdiagnozowanie istniejacych scho-
rzeri lub chordb, okreslenie czynnosciowej wy-
dolnosci pacjenta oraz zdefiniowanie jego ogra-
niczen i potrzeb zdrowotnych, psychologicznych
i socjalnych. Upadki sa gtéwna przyczyna ura-
z6w 0s6b w podesztym wieku i zwigzanej z nimi
niepetnosprawnosci, chorobowosci i $miertelno-
Sci. Prowadza do stopniowego ograniczenia sa-
modzielnosci, przez co w zdecydowany sposéb
obnizaja jakos¢ zycia [1]. Skutkami upadkéw sa
takze odlegte konsekwencje zdrowotne w posta-
ci tzw. zespotu poupadkowego. Lek przed kolej-
nym upadkiem moze powodowac stopniowe
ograniczenie samodzielnosci i zaniechanie wy-
konywania czynnosci dnia codziennego [2]. Ze
wzgledu na wieloprzyczynowy charakter upad-
kéw trudno jednoznacznie okresli¢ ich przyczy-
ne. Do najistotniejszych przyczyn upadkéw, spet-
niajacych kryteria medycyny opartej na faktach,
zaliczy¢ mozna zaburzenia chodu i réwnowagi,
ostabienie sity miesniowej, zapalenia stawdw,
stosowanie urzadzeri wspomagajacych chdéd, za-
burzenia widzenia i pamieci, depresje i wiek wy-
noszacy co najmniej 80 lat [1, 3]. Niezaleznie od
swojej przyczyny upadki stanowia powazny pro-
blem natury medycznej, psychospotecznej i eko-
nomicznej. Wobec ich powaznych nastepstw
istotng kwestig staja sie dziatania prewencyjne
z wykorzystaniem badan przesiewowych. Litera-
tura przedmiotu wskazuje na szeroka game te-
stéw funkcjonalnych, stosowanych w ocenie ry-
zyka upadkéw u oséb w podesztym wieku. Maja
one zastosowanie takze w warunkach ambulato-
ryjnych, ze wzgledu na ich dostepnosc, krétki
czas ich przeprowadzenia oraz mozliwos¢ zasto-
sowania w kazdych warunkach. Do najpopular-
niejszych zaliczy¢ mozna nastepujace testy: Per-
formance-Oriented Mobility Assessment (POMA),
Berg Balance Scale, Stops Walking When Talking,
One Leg Standing Test, Dynamic Gait Index,
Timed Up & Go Test [1].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena stopnia zagrozenia
upadkiem pacjentéw w wieku geriatrycznym,
a takze ocena wptywu upadku na podejmowanag
aktywnos¢ fizyczna.

Materiat i metody

Badaniami objeto 120 pacjentéw wybranego
zaktadu opieki zdrowotnej, udzielajacego Swiad-
czeri zdrowotnych w warunkach ambulatoryj-
nych. Wsréd badanych byto 50% mezczyzn
i 50% kobiet. Srednia wieku badanych wyniosta
74,3£5,9 lat. Zdecydowana wigkszos¢ pacjentéw
(58%) byta w przedziale wiekowym 70-79 lat,
badani w wieku 60-69 lat stanowili 22%, nato-
miast seniorzy w wieku 80-89 lat — 20% badane;j
grupy. Wsréd badanych 41,6% oséb postugiwato
sie urzadzeniami wspomagajacymi chéd.

Wybrana metoda badawczg byt sondaz dia-
gnostyczny przeprowadzony na podstawie autor-
skiego kwestionariusza ankiety, obejmujacy zaga-
dnienia zwiazane z upadkiem i aktywnoscia ru-
chowa, a takze test POMA, stuzgcy do oceny
réwnowagi i chodu. Test ten umozliwia wyodreb-
nienie 3 grup pacjentéw w zaleznosci od stopnia
zagrozenia upadkiem. W grupie o najwiekszym
ryzyku (A) pacjent uzyskiwat najmniejsza liczbe
punktéw (£ 18). Osoby znajdujace sie w prze-
dziale 19-25 punktéw, co sygnalizowato mozli-
wos¢ wystapienia upadku, scharakteryzowano ja-
ko grupe o ryzyku umiarkowanym (B), natomiast
grupe o minimalnym ryzyku (C) stanowili pacjen-
ci z wynikiem koricowym wynoszacym 26-28
punktéw [4].

Obliczenia statystyczne przeprowadzono za
pomoca programu Statistica for Windows PL. Do
oceny istotnosci réznic miedzy zmiennymi ilo-
sciowymi zastosowano nieparametryczny test
Manna-Whitneya, a istnienie zwigzku miedzy
zmiennymi jako$ciowymi oceniono testem nieza-
leznosci 2. Za znamienny statystycznie przyjeto
poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki badan

W catej badanej grupie upadku doznaty 72
osoby (60%), w tym 40 kobiet i 32 mezczyzn
(ryc. 1). Analizie statystycznej poddano wystapie-
nie upadku w zaleznosci od takich parametréw
socjodemograficznych, jak wiek i ptec.

Srednia wieku oséb, ktére doznaty upadku,
byta istotnie wyzsza niz respondentéw, ktérzy go
nie doswiadczyli (75,5£6,3 vs 72,5+5,3; test Man-
na-Whitneya; p < 0,001), co ilustruje rycina 2. Nie
wykazano, by pte¢ determinowata wystapienie
upadku (test x%; p > 0,05).

Zgodnie z testem POMA, wyodrebniono 3
grupy pacjentéw. Grupe A stanowito 13,3% (n =
16) respondentéw, w tym 43% mezczyzn i 57%
kobiet. Srednia wieku w tej grupie wyniosta
78,9+6,3. Grupe B stanowito 52,5% (n = 63) ba-
danych, w tym 29 mezczyzn i 34 kobiety. Srednia
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Rycina 1. Liczba oséb, ktére doznaty upadku
z uwzglednieniem ptci badanych
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Rycina 2. Srednia wieku badanych a fakt wystapienia
upadku

wieku w tej grupie wyniosta 74,5+5,3. Grupe
C stanowito natomiast 34,2% (n = 41) ankietowa-
nych, w tym 24 mezczyzn i 17 kobiet. Srednia
wieku w tej grupie wyniosta 72,12+5,1. Wykaza-
no znamienng réznice w srednim wieku pacjen-
téw w poszczegdlnych grupach. Nie znaleziono
natomiast zwiazku miedzy ptcig a przynalezno-
$cig do grupy ryzyka (test x% p > 0,05).

Analizie statystycznej poddano takze wyste-
powanie upadku w poszczegélnych grupach ze
szczegblnym uwzglednieniem pfci i wieku senio-
réw. Pacjentéw zapytano o wystepowanie upad-
ku w roku poprzedzajacym badanie. 100% senio-
réw zakwalifikowanych do grupy A zadeklarowa-
to, ze doznato upadku. W grupie B natomiast
upadku doswiadczyto 51 oséb na 63, czyli 81%
(w tym 21 mezczyzn i 30 kobiet). W grupie C tyl-
ko 5 oséb na 41, czyli 12% (w tym 4 mezczyzn
i 1 kobieta), doznato upadku w ciagu ostatnich 12
miesiecy (ryc. 3). Wykazano znamiennie rézna
liczbe osdb, ktére doznaty upadku w poszczegdl-
nych grupach (test x%; p < 0,05).

Przeanalizowano, czy w poszczegdlnych gru-
pach wiek lub pte¢ determinuje fakt wystapienia
upadku. W grupie B srednia wieku oséb, ktére
doznaty upadku, nie réznita sie istotnie wzgle-
dem oséb, ktére go nie doswiadczyty (74,5+5,8
vs 74,6+5,4; test Manna-Whitneya; p > 0,05).
W grupie C srednia wieku badanych, ktérzy do-
Swiadczyli upadku, byta istotnie wyzsza od 0séb,

100% 00%

90% 81%
80%
70%
60% 1
50%
40%
30%
20% 12%
10%

0%

grupa A grupaB grupaC

Rycina 3. Czestos¢ wystepowania upadkéw
w poszczegdlnych grupach ryzyka wedtug testu
POMA

ktoére go nie doswiadczyty (74+5,7 vs 71,8+5,2;
test Manna-Whitneya; p < 0,05). Nie znaleziono
zwiazku miedzy picia a liczba upadkéw w po-
szczegblnych grupach (test x%; p > 0,05).

Przedmiotem niniejszego opracowania byta
takze ocena wystepowania tzw. zespotu poupad-
kowego. Na podstawie zebranego materiatu ba-
dawczego stwierdzono, ze 38% badanych re-
spondentdw, ktérzy doswiadczyli upadku, odczu-
wa lek przed kolejnym upadkiem. Nastepnie
analizie poddano wystepowanie leku po upadku
w poszczegdlnych grupach, ze szczegdlnym
uwzglednieniem pfci i wieku senioréw.

Lek przed wystapieniem kolejnego upadku
odczuwato 68% badanych w grupie A, w grupie
B z 51 os6b, ktére doznaty upadku, 49% dekla-
rowato odczuwanie leku, natomiast w grupie C
z 5 0s6b, ktére doznaty upadku, 20% doswiadcza
objawoéw ,zespotu poupadkowego”. Nie wykaza-
no zwigzku miedzy obecnoscia leku a przynalez-
noscia do grupy, nie znaleziono takze zwiazku
miedzy pitcig a wystepowaniem leku w poszcze-
g6lInych grupach (test y%; p > 0,05).

Przedmiotem badan byta takze ocena wptywu
przebytego upadku na podejmowang aktywnosc
fizyczna. Respondentéw poproszono o subiek-
tywna ocene swojej aktywnosci fizycznej przed
upadkiem i po nim. Zaproponowano czterostop-
niowa skale aktywnosci fizycznej: aktywnosc¢ du-
za, umiarkowana, mata oraz tryb siedzacy. Duza
aktywnosc ruchowa rozumiana byta jako wykony-
wanie regularnych ¢wiczer fizycznych badz upra-
wianie sportu. Spedzanie wiekszosci dnia w ruchu
okreslono mianem umiarkowanej aktywnosci fi-
zycznej. Mata aktywnosc ruchowa rozumiana by-
ta jako catkowita wydolnos¢ w wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego. Funkcjonowanie
w obrebie wiasnego mieszkania zdefiniowano ja-
ko tryb siedzacy. Przed upadkiem okoto 15% ba-
danych okreslito swoja aktywnos¢ fizyczna jako
duza, 45% zgtosito umiarkowane natezenie
podejmowanej aktywnosci ruchowej, a 40% za-
deklarowato matg aktywnos$¢. Zaden pacjent
w catej badanej grupie nie prowadzit przed upad-
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OAktywno$¢ fizyczna przed
upadkiem
O Aktywnosé¢ fizyczna po
upadku
100% 1
90% 1
80% 1
70% A
60% e
b
50% 1 +5% 20%
40% 31%
30% 1
20% {[t5%
0,
10% { - 6% 0%
0% 1 : 1 : : : : : .
Duza Umiarkowana Mata Tryb

aktywno$¢ aktywno$¢ aktywno$é siedzacy

Rycina 4. Wptyw wystapienia upadku na podej-
mowang aktywnosc fizyczng badanych oséb
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80%1 71%
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100%

Rycina 5. Ograniczenie aktywnosci fizycznej
badanych po upadku w poszczegélnych grupach
ryzyka wedtug testu POMA

kiem siedzacego trybu zycia. Doswiadczenie
upadku istotnie wptyneto na aktywnosc fizyczna.
Po upadku odsetek oséb deklarujacych duzg ak-
tywnosc fizyczna zmniejszyt sie do 3%. Zaledwie
6% badanych ocenito swoja aktywnos¢ jako sre-
dnia. Przebyty upadek w zdecydowanym stopniu
zwigkszyt z kolei odsetek badanych prowadza-
cych matg aktywnos¢ fizyczng (z 40 do 60%)
oraz siedzacy tryb zycia (z 0 do 31%) (ryc. 4).
Szczegbtowej analizie statystycznej poddano
wystepowanie ograniczenia aktywnosci fizycznej
po upadku w grupach, ze szczegélnym uwzgle-
dnieniem pfci i wieku senioréw. Jak wynika z ry-
ciny 5, w grupie A 100% badanych ograniczyto
swoja aktywnos¢ fizyczna po doswiadczeniu
upadku. W grupie B z 51 oséb, ktére doznaty
upadku, 36 oséb (71%) ograniczyto aktywnosc,
w tym 13 mezczyzn i 23 kobiety. W grupie C z 5

0s6b, ktére doznaty upadku, 3 ograniczyty swoja
aktywnosc ruchowa. Analiza statystyczna wyka-
zata silny zwiazek miedzy przynaleznoscia do
grupy a ograniczeniem aktywnosci fizycznej (test
2% p < 0,01). Nie znaleziono natomiast zwigzku
miedzy ptcig a ograniczeniem aktywnosci rucho-
wej w poszczegdlnych grupach (test y%; p > 0,05).

Przyczynami ograniczenia aktywnosci fizycz-
nej w opinii respondentéw byty: przebyte urazy
fizyczne — 36% (przy czym 43% senioréw, ktérzy
doswiadczyli upadku, w jego wyniku doznato
ztamania) oraz lek przed kolejnym upadkiem
— 64%.

Dyskusja

Dynamiczny proces starzenia sie spote-
czenstw, wywotany szybkim wzrostem liczebno-
$ci os6b w podesztym wieku, stanowi powazne
wyzwanie dla pracownikéw POZ. W populacji
0s6b w pézZnej starosci zaobserwowad mozna bo-
wiem rozpowszechnienie wielkich zespotéw ge-
riatrycznych, do ktérych nalezg takze upadki. Ze
wzgledu na swa wieloprzyczynowos¢ i nawraca-
jacy charakter wiazg sie one z uposledzeniem
wydolnosci funkcjonalnej i jakosci zycia [5, 6].

Przedmiotem niniejszego opracowania byta
ocena stopnia zagrozenia upadkiem pacjentéw
w wieku geriatrycznym, a takze ocena wptywu
upadku na podejmowang aktywnosc¢ fizyczna
oraz stwierdzenie zaleznosci korelacyjnych mie-
dzy narazeniem na upadki a wiekiem i ptcig re-
spondentéw.

Analiza wynikéw badari wtasnych wykazata,
ze im cztowiek starszy, tym wieksza predyspozy-
cja do upadku. Doniesienia naukowe innych au-
toréw w petni potwierdzaja te zaleznosc. O tym,
ze czestos¢ upadkéw zdecydowanie wzrasta
z kazda dekada zycia $wiadczg doniesienia Del-
baere i wsp. [7] oraz Skalskiej i wsp., z ktérych
wynika, ze osoby majace co najmniej 75 lat sta-
nowity 56,5% grupy z upadkami [8]. Podobna
tendencje potwierdzita na podstawie swoich ba-
dan Cegta i wsp., wykazujac zaleznosc korelacyj-
na miedzy wiekiem badanych a narazeniem na
upadki [5]. Zak i wsp. w swych badaniach zaob-
serwowali, Ze najwieksze ryzyko upadkow wyste-
puje wsréd oséb w podesztym wieku w czasie
wykonywania prostych czynnosci, takich jak: za-
poczatkowanie chodu, wstawanie z miejsca i sia-
danie [9]. Tinetti zaobserwowata natomiast, ze
wiekszos¢ upadkéw ma zazwyczaj miejsce pod-
czas czynnosci zwiazanych z nieznacznym prze-
mieszczeniem $rodka ciezkosci [10, 11].

Przedmiotem niniejszego opracowania byta
ocena wystepowania upadku w catej badanej
grupie w zaleznosci od ptci. Doniesienia nauko-
we wskazuja, ze czynnikiem zwiekszajacym ry-
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zyko upadku jest pte¢ oséb w pdZnej starosci.
W pismiennictwie wskazuje sie ptec zeriska, jako
najbardziej predysponujaca do upadku [5]. Jed-
noczesnie O’Neill podkresla, ze pte¢ decyduje
o rodzaju i jakosci upadkéw [12]. W badaniach
witasnych nie znaleziono jednak zwiazku miedzy
ptcia a liczba upadkéw w poszczegélinych pod-
grupach. Zaleznosci miedzy zwiekszonym nara-
zeniem na upadki a ptcig badanych nie zauwaza
takze w swym opracowaniu Cegta i wsp. [5].

Analizie poddano takze ocene wptywu upad-
ku na podejmowang aktywnosc ruchowa. Regu-
larna aktywnos$¢ fizyczna pomaga seniorom
w utrzymaniu niezaleznosci i zdolnosci prawi-
dtowego funkcjonowania dzieki wytrzymatosci,
utrzymaniu sity miesniowej i stabilnosci postawy.
Rezultaty niniejszych badan wskazuja, ze przeby-
ty upadek w zdecydowanym stopniu wptywa na
ograniczenie aktywnosci fizycznej pacjentéw
w starosci. Powyzsze zagadnienia znajduja po-
twierdzenie w badaniach van Bemmel i wsp.,
wskazujacych powiazanie miedzy czestoscia
upadkéw a niesprawnoscig ruchowa [13], a takze
w badaniach Chana i wsp., z ktérych wynika, ze
obnizona sprawnosc¢ fizyczna, wysoka aktywnos¢
fizyczna oraz wykonywanie prac domowych
zwiekszaja ryzyko upadku [14]. Przebyty upadek
przyczynia sie zatem do ograniczenia aktywnosci
fizycznej i wiaze sie z uposledzeniem mobilnosci
oraz sktonnoscia do kolejnych upadkéw. Pogor-
szenie sprawnosci ruchowej natomiast, wedtug
opracowania Biercewicz i wsp., ma Scisty zwiazek
z pogtebiajaca sie depresja [15]. Zespdt Bierce-
wicz wykazat ponadto, ze wraz ze zwigkszajacym
sie ryzykiem wystapienia upadku pogorszeniu ule-
ga wydolnos¢ czynnosciowa w zakresie podstawo-
wych czynnosci zycia codziennego [15].

PisSmiennictwo

Powyzsze rozwazania sktaniajg ostatecznie
do stwierdzenia, ze upadki sa istotnym zagadnie-
niem zdrowia publicznego, majacym znaczenie
takze dla POZ. Mimo to wciaz jeszcze niewielu
cztonkéw zespotu POZ uwzglednia to zaga-
dnienie w swoim postepowaniu diagnostycznym
i terapeutycznym. Tymczasem wazne miejsce
w prewencji upadkéw stanowi stosowanie testéw
funkcjonalnych, takich jak np. wykorzystany
w niniejszej pracy test POMA. Mogtyby one sta-
nowic¢ wstep do opracowania szeroko pojetych
programow rehabilitacyjnych [2]. Wyodrebnienie
0s6b narazonych na upadki, a takze propozycje
interwencji ufatwiaja algorytmy postepowania
opracowane przez Tinetti [11] oraz Skalska i wsp.
[3]. Obok testéw przesiewowych waznym ele-
mentem profilaktyki upadkéw i skutkéw z nimi
zwiazanych jest edukacja zdrowotna. Poniewaz
znaczenie upadkéw rosnie w kontekscie pézniej-
szych ewentualnych powaznych konsekwencji
zdrowotnych, ocena ryzyka upadkéw i zapobie-
ganie im powinno byc¢ sktadowa kompleksowej
oceny geriatryczne;j.

Whioski

1. Wystepowanie upadkéw stanowi istotny pro-
blem zdrowotny wsréd pacjentéw POZ.

2. Nie zaobserwowano réznic miedzyptciowych
w kontekscie ryzyka upadku, natomiast wzra-
sta ono wraz z wiekiem i przebytym upad-
kiem.

3. Przebyty upadek przyczynia sie do ogranicze-
nia aktywnosci fizycznej i wiaze sie z ograni-
czeniem ogdlnej sprawnosci, zwiekszajac ry-
zyko kolejnego upadku.
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Wstep. Poczucie bezpieczeristwa jest jednym z wyznacznikéw satysfakgji, ta natomiast okresla ja-
kos¢ opieki zdrowotnej. Biorac pod uwage fakt, ze Komitet Europejski WHO przyjat poprawe jakosci opieki zdro-
wotnej jako jeden z priorytetéw w obszarze dziatan zdrowia publicznego, a normy ISO 9001 zobowiazuja me-
nedzeréw ZOZ-6w do starar o zwiekszenie zadowolenia pacjentéw, warto rozwazy¢, jakie postawy personelu
medycznego ksztattuja poczucie bezpieczeristwa pacjentéw.

Materiat i metody. Badaniami objeto 102 pacjentéw oddziatu internistycznego losowo wybranej kliniki w woje-
wodztwie zachodniopomorskim. Metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny przeprowadzony na podstawie au-
torskiego kwestionariusza ankiety. W opracowaniu statystycznym postuzono sie testem y2 Pearsona.

Wyniki. Uzyskane wyniki badar wykazaty, ze 65% badanych czuto sie catkowicie bezpiecznie, 25% czeSciowo,
a 9% w ogdle nie doswiadcza poczucia bezpieczeristwa. Pacjenci czujacy sie bezpiecznie byli w 75% zadowo-
leni z leczenia. Wykazano, ze zaufanie do personelu medycznego bardzo wptywa na poczucie bezpieczeristwa.
Okoto 81% chorych, ktérzy znali nazwisko lekarza prowadzacego, stwierdzito, ze ma z nim dobry kontakt,
a 71%, ze czuto sie bezpiecznie. Rozmowy o sposobie leczenia i pielegnacji bardzo wptywaja na poczucie bez-
pieczenistwa pacjentéw. Okoto 77% ankietowanych, ktérzy krétko oczekiwali na spetnienie prosby, czuto sie bez-
piecznie. Sposéb leczenia znany byt catkowicie 69% respondentéw. Pacjenci, ktérych zapoznano ze sposobem
leczenia, wskazywali wyzsze poczucie bezpieczenstwa. Wsréd oséb znajacych prawa pacjenta bezpiecznie czu-
to sie 58%. Wsréd pacjentéw nieznajacych swoich praw bezpiecznie czuto sie 38%.

Whioski. 1. Wykazano wysoce istotne statystycznie zaleznosci miedzy poszczegélnymi postawami personelu me-
dycznego a poczuciem bezpieczeristwa pacjenta hospitalizowanego. 2. Pacjenci, ktérzy pozytywnie ocenili swo-
je relacje z personelem medycznym, wykazywali wyzsze poczucie bezpieczenstwa. 3. Profesjonalna opieka me-
dyczna to czynnik warunkujacy poczucie bezpieczeristwa pacjenta hospitalizowanego.

Stowa kluczowe: bezpieczeristwo, pacjent, personel medyczny.

Background. The sense of security of the patient is one of the indicators of satisfaction. Satisfaction on
the other hand is the indicator of the quality of health care. Taking under consideration that the European
Committee WHO admitted the change of health care quality as one of the priorities in public health care, and the
ISO norms 9001 oblige the ZOZ managers to endeavor an increase in the patients’ satisfaction, it is worth to know
what attitudes of the medical personnel make the patients’ sense of security.

Material and methods. The study included 102 patients of major age, from internist wards chosen by lot in clin-
ics in the western Pomeranian region. Study method was a diagnostic survey based on a questionnaire. The
Pearson’s x? test was used in the statistical calculations.

Results. The acquired results showed that 65% of the respondents felt quite safe, 25% felt partially safe and 9%
did not feel safe at all. Patients who felt safe were up to 75% satisfied of the treatment. The study showed that the
trust towards the medical personnel had a great influence of the sense of security. Around 81% of the hospitalized
who knew the name of their doctor, said that they had a good contact with him, and 71% that they felt safe.
Conversations about the treatment and nursing had a major influence on the sense of security in the patients.
Around 77% of the respondents who had short waiting time for fulfillment of their wishes felt safe. The treatment
was fully known to 69% of the responding patients. Patients, who were introduced to the treatment, showed
a higher sense of security. Amongst persons who knew the rights of the patient 58% felt safe. Amongst patients
who did not know their rights — 38% felt completely safe.
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Conclusions. 1. Highly relevant statistical dependences were shown between specific attitudes of the medical per-
sonnel and the sense of security of the hospitalized patient. 2. Patients who gave a positive grade on their rela-
tions with the medical personnel, were shown to have a higher sense of security. 3. Professional medical health
care is a factor conditioning the sense of security of a hospitalized patient.

Key words: safety, patient, medical staff.

Wstep

Satysfakcja pacjenta jest bardzo waznym
wskaznikiem jakosci opieki zdrowotnej oraz
czynnikiem ksztattujgcym wspétczesny rynek
ustug medycznych [1-3]. Spetnienie wymagan
klienta stanowi jeden z podstawowych elemen-
téw dziatai projakosciowych kazdego ZOZ-u.
[4]. Okreslenie poziomu satysfakcji i samopoczu-
cia jest trudnym zagadnieniem ze wzgledu na
wielowymiarowos¢ i subiektywnos¢ tych pojec
oraz fakt, ze nawet w ISO 9001 nie zawarto wy-
mogu okreslajacego, ktéra metoda uzyskiwania
informacji o zadowoleniu pacjenta jest najwta-
Sciwsza [1, 5]. Mimo to wyniki badari zadowole-
nia pacjenta moga byc¢ Zrédtem informacji na te-
mat: planowania prac rozwojowych ZOZ-u,
przysztych zmian organizacyjnych, motywacji
personelu, doskonalenia systemu zarzadzania ja-
koscig [4]. W piramidzie Abrahama Maslowa
bezpieczeristwo zajmuje drugie miejsce, tuz po
potrzebach fizjologicznych [6]. Poczucie bezpie-
czeristwa pacjenta jest, obok dobrego samopo-
czucia, zadowolenia i poczucia komfortu, jed-
nym z wyznacznikéw satysfakcji [7].

Biorac pod uwage fakt, ze Komitet Europejski
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) przyjat
poprawe jakosci opieki zdrowotnej jako jeden
z priorytetéw w obszarze dziatari zdrowia pu-
blicznego, a normy 1SO 9001 zobowigzuja me-
nedzeréw ZOZ-6w do starari o zwiekszenie za-
dowolenia pacjentéw, warto rozwazy¢, jakie po-
stawy personelu medycznego ksztattujg poczucie
bezpieczeristwa pacjentéw [1].

Cel pracy

Celem pracy byto poznanie wptywu postaw
personelu medycznego na poczucie bezpieczeri-
stwa pacjenta hospitalizowanego.

Materiat i metody

Badaniami objeto 102 petnoletnich pacjentéw
z oddziatu internistycznego losowo wybranej kli-
niki w wojewdédztwie zachodniopomorskim. Me-
todg badawczg byt sondaz diagnostyczny prze-

prowadzony na podstawie autorskiego kwestio-
nariusza ankiety. Analize statystyczna otrzyma-
nych danych przeprowadzono, stosujac test nie-
zaleznosci y?. Zaleznosci korelacyjne badanych
parametrow weryfikowano na poziomie istotno-
Sci statystycznej p < 0,05.

Wyniki

Czynniki wptywajace na stan bezpieczeristwa
pacjenta hospitalizowanego mozna rozpatrywac
w kontekscie obszaréw psychospotecznych, fi-
zycznych i Srodowiskowych.

Badanie miato wykazac, czy istnieje zwiazek
miedzy poczuciem bezpieczeristwa pacjenta ho-
spitalizowanego a postawami personelu medycz-
nego, majacymi scisty zwiazek z przestrzeganiem
okreslonych praw pacjenta, wynikajacych z Karty
Praw Pacjenta. Szczegdlng uwage posSwiecono
relacji lekarz—pacjent/pielegniarka—pacjent.

Na podstawie zebranych danych stwierdzono,
ze catkowicie bezpiecznie czuto sie 65% hospi-
talizowanych respondentéw, czesciowo — 25%,
natomiast brak poczucia bezpieczeristwa dekla-
rowato 9% (ryc. 1). Pacjenci, czujacy sie bez-
piecznie, byli w 75% zadowoleni z leczenia.
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bezpieczenstwa bezpieczenstwa bezpieczenstwa

Rycina 1. Poczucie bezpieczeristwa wsréd pacjentéw

Zaufanie a poczucie bezpieczeristwa

Lekarze cieszyli sie petnym zaufaniem wsréd
65% pytanych, a pielegniarki wsréd 59% (ryc. 2
i 3). Wykazano, ze zaufanie do personelu me-
dycznego wysoce istotnie statystycznie wptywa
na poczucie bezpieczeristwa (test y%; p < 0,05).

Poszukiwano zwiazku miedzy znajomoscia
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Rycina 4. Odbycie rozmowy na temat leczenia
a poczucie bezpieczeristwa pacjentéw
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Rycina 3. Zaufanie do pielegniarek a poczucie bez-
pieczeristwa pacjentow

nazwiska lekarza prowadzacego/pielegniarki
sprawujacej opieke a poczuciem bezpieczeni-
stwa. Nazwisko lekarza znato trzy czwarte re-
spondentéw, a pielegniarki — niecata potowa py-
tanych. Wsréd oséb, ktére deklarowaty dobry
kontakt z lekarzem, az 81% znato jego nazwisko.
W grupie chorych, ktérzy nie mieli dobrego kon-
taktu z lekarzem, znato je 20%. Wsréd chorych,
ktérzy znali nazwisko lekarza prowadzacego,
71% czuto sie bezpiecznie, a wsréd chorych nie-
znajacych tego nazwiska — 52%. Nie wykazano,
by znajomos¢ nazwiska pielegniarki sprawujacej
opieke wptywata istotnie statystycznie na poczu-
cie bezpieczenstwa pacjentéw (test x2; p > 0,05).

Informacje na temat leczenia/
/pielegnacji a poczucie bezpieczeristwa

Lekarz zobowigzany jest do udzielenia pa-
cjentowi informacji o rozpoznaniu, stanie zdrowia
i rokowaniu, a pielegniarka — o stanie zdrowia zwia-
zanym ze sprawowang pielegnacja.

Wedtug danych, lekarze czesciej rozmawiaja
z chorymi o leczeniu niz pielegniarki o pielegna-
cji. Wigkszos¢ hospitalizowanych (83%) odpo-
wiedziata, ze lekarz przeprowadzit z nimi rozmo-
we na temat leczenia, a potowa pacjentéw przy-
znata, ze pielegniarki rozmawiaty z nimi
o pielegnacji. Rozmowy o sposobie leczenia
i pielegnacji wysoce istotnie statystycznie wpty-
waja na poczucie bezpieczenstwa pacjentéw
(test % p < 0,05). Okoto 72% pacjentéw, z ktéry-
mi przeprowadzono rozmowe na temat leczenia,
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Rycina 5. Odbycie rozmowy na temat pielegnacji
a poczucie bezpieczeristwa pacjentéw

czuto sie bezpiecznie. Okoto 84% pytanych,
z ktérymi przeprowadzono rozmowe na temat
pielegnacji, czuto sie bezpiecznie. Wsréd oséb,
z ktérymi nie przeprowadzono rozmowy na te-
mat leczenia/pielegnacji, bezpiecznie czuto sie
odpowiednio 25 i 46% pytanych (ryc. 4 i 5).
WSsréd oséb, ktére odbyty rozmowe na temat od-
czu¢ zwigzanych z chorobg, 68% czuto zaintere-
sowanie swoja osoba, a wsréd oséb, ktére takiej
rozmowy nie odbyty — 20%.

W przeprowadzonych badaniach pacjenci zo-
stali zapytani, czy wyjasniono im sposéb leczenia
oraz wykonywania zabiegéw. Sposéb leczenia zna-
ny byt 69% pacjentéw catkowicie, 16% — czescio-
wo. Okoto 9% badanych wykazywato sie niezna-
jomoscia sposobu leczenia. Istnieje wysoce istot-
na statystycznie zalezno$¢ miedzy poczuciem
bezpieczenstwa a znajomoscia sposobu leczenia
(test x%; p < 0,05). Bezpieczniej czuli sie pacjenci,
ktérych informowano o celu i przebiegu wykony-
wanych zabiegéw oraz o sposobie leczenia. Oka-
zuje sie, ze sposréd pacjentéw, ktérych zapozna-
no ze sposobem leczenia, az 76% czuto sie bez-
piecznie. Chorzy, ktérzy tego sposobu nie znali,
czuli sie bezpiecznie tylko w 22%. Wsréd oséb,
ktére zapoznano z celem i sposobem wykonania
zabiegu, bezpiecznie czuto sie 72%.

Krétkie oczekiwanie na spetnienie prosby
a poczucie bezpieczeristwa

Pacjent ma prawo do proszenia o przystuge
oraz do wyrazania zyczeri. Wazny jest zaréwno
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sposéb, w jaki personel medyczny spetnia prosby
pacjentéw, jak i czas ich spetnienia. Niecate 70%
pytanych przyznato, ze personel odpowiednio
czesto pojawiat sie w sali. Jednoczesnie czas
oczekiwania na spetnienie prosby 37% badanych
uwazato za krétki, 43% — za umiarkowany, 15%
— za dtugi. Sposréd oséb, zdaniem ktérych perso-
nel odpowiednio czesto pojawiat sie w sali, zde-
cydowana wiekszos¢ deklarowata, ze czuta sie
bezpiecznie. Wsréd oséb, ktére czuty sie bez-
piecznie, zaledwie 7% dtugo oczekiwato na spet-
nienie présb przez personel. Okoto 77% ankieto-
wanych, ktérzy krétko oczekiwali na spetnienie
prosby, czuto sie bezpiecznie.

Postawy personelu medycznego
a poczucie bezpieczeristwa

Personel medyczny jest moralnie zobowigzany
do troski i czutej opieki nad chorymi, poniewaz
pacjenci podczas pobytu w szpitalu sg uzaleznieni
od jego pomocy. Zdaniem 60% pacjentéw perso-
nel medyczny byt uprzejmy i cierpliwy. Tylko 7%
respondentéw stwierdzito, ze personel nie byt
uprzejmy ani cierpliwy, 3% ze nie byt taktowny
i kulturalny, 15% ze nie byt wrazliwy na potrzeby
pacjentéw. Nie byto pacjenta, ktéry uznatby perso-
nel za nieuprzejmy i byt zadowolony z leczenia.

Informacja o prawach pacjenta
a poczucie bezpieczeristwa

Obowigzkiem personelu medycznego jest in-
formowanie o prawach pacjenta. Niepokojacy
jest fakt, ze z prawami pacjenta zapoznano 44%
badanych hospitalizowanych. Wsréd oséb znaja-
cych prawa pacjenta bezpiecznie czuto si¢ 58%.
WSsréd pacjentéw nieznajacych swoich praw —
bezpiecznie czuto sie juz tylko 38% pytanych.

Dyskusja

Bezpieczenistwo jest wazng potrzeba kazdego
cztowieka. Jego brak wywotuje poczucie niepo-
koju i zagrozenia. Bycie bezpiecznym oznacza
brak lekéw, obaw czy czynnikéw zagrazajacych
zyciu lub zdrowiu.

Zapewnienie pacjentom bezpieczeristwa zaj-
muje wazne miejsce w programie dziatan paristw
cztonkowskich Unii Europejskiej (UE). W ramach
Grupy Wysokiego Szczebla ds. Ustug Zdrowot-
nych i Opieki Medycznej powotano grupe robo-
cza, za posrednictwem ktdrej Komisja Europejska
wspiera panstwa cztonkowskie UE w realizacji
wyznaczonych celéw. W powyzszych dziata-
niach uczestniczg takze: WHO, Rada Europy,
Organizacja Wspdétpracy Gospodarczej i Rozwo-
ju (OECD) oraz europejskie zrzeszenia pacjen-

téw, lekarzy, pielegniarek, farmaceutéw, denty-
stéw oraz szpitali [8].

W 2004 r. Zgromadzenie WHO poparto stwo-
rzenie miedzynarodowego sojuszu na rzecz po-
prawy bezpieczeristwa pacjentéw — ,World Al-
liance on Patient Safety”. Celem Swiatowego So-
juszu na rzecz Bezpieczeristwa Pacjentow WHO
jest promowanie bezpieczeristwa pacjentéw na
catym Swiecie. Nawotuje do otwartosci, uczci-
wosci i wspélnej pracy na rzecz bezpieczenstwa
pacjentéw. Za kwestie priorytetowe uznano przy-
gotowywanie raportéw zdarzen niepozadanych
oraz prowadzenie badari naukowych w dziedzi-
nie bezpieczenstwa pacjentéw oraz budowanie
baz danych o sposobach rozwigzywania proble-
mow  bezpieczenistwa pacjentéw i szybkiego
przekazywania informacji dotyczacych tych dzia-
tari na catym Swiecie. Sojusz wskazuje na potrze-
be partnerstwa pracownikéw stuzby zdrowia,
ustawodawcéw i spotecznosci pacjentéw, nada-
waniu praw pacjentom i pracownikom ochrony
zdrowia, a takze zmniejszania szkéd spowodo-
wanych btedami w sztuce lekarskiej, m.in. dzieki
organizowaniu warsztatéw doskonalagcych umie-
jetnosci komunikacyjne w relacji personel me-
dyczny-pacjent. Dzieki Sojuszowi mozliwa jest
wspotpraca z szeroka rzesza pacjentéw oraz
organizacjami dziatajacymi na rzecz pacjentéw
i konsumentéw opieki medycznej [9, 10].

Poczucie bezpieczeristwa w sytuacji hospitali-
zacji pacjenta moze i powinno by¢ zapewnione
przede wszystkim przez tworzenie przez personel
medyczny bezpiecznego srodowiska, wdrozenie
postepowania nie powodujacego powiktan zdro-
wotnych i zagrozen zycia pacjenta, ale takze
przez umiejetnosc efektywnego, terapeutycznego
komunikowania sie oraz harmonijne przestrzega-
nie norm wspotzycia spotecznego i norm praw-
nych [11, 12].

Zachowanie prawidtowych relacji miedzyludz-
kich w zespole terapeutycznym, jak réwniez two-
rzenie przez caly zespét terapeutyczny atmosfery
zaufania, akceptacji i szacunku dla drugiego czto-
wieka, jest warunkiem powodzenia uzyskania u pa-
cjenta stanu poczucia bezpieczenstwa [11, 12].

Whioski

1. Wykazano wysoce istotne statystycznie zalez-
nosci miedzy poszczegélnymi postawami per-
sonelu medycznego a poczuciem bezpieczeni-
stwa pacjenta hospitalizowanego.

2. Pacjenci, ktérzy pozytywnie ocenili swoje re-
lacje z personelem medycznym, wykazywali
wyzsze poczucie bezpieczenstwa.

3. Profesjonalna opieka medyczna to czynnik
warunkujacy poczucie bezpieczeristwa pa-
cjenta hospitalizowanego.
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The ultrasound image of thyroid gland
and subjective symptoms of hypothyroidism
in patients older than 65 years
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Obraz ultrasonograficzny gruczotu tarczowego
a objawy podmiotowe niedoczynnosci tarczycy u oséb po 65. roku zycia
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Background. Patients of advanced age constitute a special group of patients in the general practition-
er’s practice. Many of them present with the symptoms attributed to hypothyroidism. Thyroid ultrasound assess-
ment has been found useful in the diagnosis and follow-up of this condition.

Objectives. The analysis of the frequency of subjective symptoms and ultrasound changes of hypothyroidism in
patients older than 65 years.

Material and methods. The examined group constituted of 201 individuals older than 65 years old (154 women
and 47 men) with a negative history of thyroid disease. All patients included had an ultrasound examination per-
formed and filled in a questionnaire concerning 5 major symptoms attributed to hypothyroidism.

Results. Abnormalities in the ultrasound examination of the thyroid gland were found in 149 individuals (74%).
The number of subjective symptoms of hypothyroidism was similar in patients with ultrasound features of autoim-
mune thyroiditis, patients with focal changes of the gland and those with a normal thyroid. The frequency of the
separate subjective symptoms was also similar for all examined groups.

Conclusions. Hypothyroidism symptoms are frequent in subjects > 65 years of age and are not helpful in diag-
nosing hypothyroidism. Taking into consideration the frequency of the subjective hypothyroidism symptoms, the
number of possible complications and their huge impact on the quality of life, ultrasound examination should be
considered a screening method in diagnosing hypothyroidism in the described age group.

Key words: thyroid, ultrasonography, hypothyroidism, manifestation.

Wstep. Pacjenci w podesztym wieku stanowia szczegdlna grupe w praktyce lekarza rodzinnego.
Znaczna czes¢ z nich manifestuje liczne objawy sugerujace niedoczynnosc tarczycy. Badanie ultrasonograficzne
moze by¢ bardzo przydatne w diagnostyce tego schorzenia.

Cel pracy. Analiza czestosci wystepowania objawéw podmiotowych niedoczynnosci tarczycy w poréwnaniu
z obrazem ultrasonograficznym gruczotu tarczowego u pacjentéw po 65. roku zycia.

Materiat i metody. Badana grupa skfadata sie z 201 os6b po 65. roku zycia (154 kobiety, 47 mezczyzn). Kryterium
wiaczenia do grupy byt ujemny wywiad w kierunku przebytych choréb tarczycy. Przeprowadzono ankiete zawiera-
jaca 5 pytari dotyczacych gtéwnych objawéw niedoczynnosci tarczycy. U wszystkich ankietowanych wykonano ba-
danie ultrasonograficzne. Poréwnano wyniki badan ultrasonograficznych gruczotu tarczowego z danymi z ankiet.
Wyniki. U 149 pacjentéw (74%) stwierdzono odchylenia od normy w badaniu USG tarczycy. Nie stwierdzono
statystycznie istotnej zaleznosci miedzy liczba objawéw podmiotowych niedoczynnosci tarczycy a obecnoscia
cech ultrasonograficznych zapalenia autoimmunologicznego oraz obecnoscia zmian ogniskowych. Analizujac
wystepowanie poszczegélnych objawéw podmiotowych zawartych w ankiecie, nie stwierdzono istotnej staty-
stycznie réznicy czestosci ich wystepowania w zaleznosci od wyniku badania ultrasonograficznego.

Whioski. Objawy niedoczynnosci gruczotu tarczowego sa czeste u oséb powyzej 65. roku zycia i maja ograni-
czong przydatnos¢ w diagnostyce niedoczynnosci tarczycy w tej grupie wiekowej. Biorac pod uwage czestosé
wystepowania, istotny wptyw na jakos¢ zycia oraz matg swoistos¢ objawéw podmiotowych niedoczynnosci gru-
czotu tarczowego, powinno rozwazyc sie zastosowanie badania ultrasonograficznego tarczycy jako badania prze-
siewowego u 0s6b powyzej 65. roku zycia.

Stowa kluczowe: tarczyca, ultrasonografia, niedoczynnos¢, objawy.




Introduction

Thyroid diseases are relatively common in
people of advanced age. Hypothyroidism is esti-
mated to be present in 2-7.4% of the over 60
years age group [1]. Due to their frequency and
the possibility of many serious complications
(deterioration of the atherosclerotic process, heart
failure, arrhythmia, neurological disorders,
depression and decompensation of diabetes) they
constitute a serious problem in the GP’s everyday
practice [2-7]. Ultrasonography (US) is a useful
method of diagnosing pathology of the thyroid
gland. The sensitivity of ultrasound examination
in diagnosing hypothyroidism is high and is esti-
mated at 81% [8].

Material and methods

The studied group constituted of 201 individ-
uals older than 65 years old who were residents
of Pomeranian region. These were 154 women
(77%), mean age 72 years and 47 men (23%),
mean age 74.2 years. The patients reported for
the examination voluntarily. A history of thyroid
disease was used as an exclusion criteria. The
patients filled in a questionnaire containing
5 queries concerning symptoms of hypothy-
roidism: fatigue, constipation, cold intolerance,
dry skin, hair loss. All respondents had an ultra-
sound examination performed according to the
protocol of Polish Ultrasound Society [9].
Diagnostic criterion for autoimmune thyroiditis
(AT) was a decreased echogenicity of the gland
compared to the neck muscles and a heteroge-
neous echo structure. Examination was per-
formed using GE Logiq 3 expert, GE, Milwaukee,
USA apparatus with a linear probe 8-12 MHz
and convex 2-5 MHz. The results from the ultra-
sound examination were compared to the data
obtained from the questionnaire. All examina-
tions were performed with the consent of The
Independent Bioethical Committee for The
Scientific Researches of the Medical University in
Gdansk.

Results

Abnormalities in the ultrasound examination
of the thyroid were found in 149 individuals
(74%).

The ultrasound image of thyroid gland and
subjective symptoms of hypothyroidism in pa-
tients older than 65 years.

One patient presented with the average of
2.35 out of the listed 5 (47%) symptoms of
hypothyroidism. There was no statistically signifi-

Table 1. Abnormalities in the ultrasound examina-

tion of the thyroid

Abnormalities All patients | %
(n=201)

Focal changes 128 64

Autoimmune thyroiditis 21 10.5

Table 2. The frequency of subjective symptoms rela-

ted to thyroid function in patients > 65 years age

Symptoms All patients (n = 201) | %
Tiredness 144 72
Constipation 94 47
Cold intolerance 87 43
Dry skin 77 38
Hair loss 71 35

Table 3. The frequency of symptoms related to thy-

roid function disturbances in patients with and wi-
thout the ultrasound features characteristic of AT

Symptoms AT % |non AT |% |(p
(n=21) (n=52)

Fatigue 15 71 139 75 10.47

Constipation 9 43 |22 42 |0.67

Cold intolerance|10 48 |23 44 10.63

Dry skin 8 38 |18 34 10.5

Hair loss 7 33 |20 38 10.97

p value < 0.05 was considered statistically significant.

Table 4. The frequency of symptoms related to thy-

roid function disturbances in patients with and wi-
thout focal changes (FC) of thyroid

Symptoms FC % |Without|% |p
(n= FC
= 142) (n=52)
Fatigue 99 70 139 75 10.59
Constipation 68 48 |22 42 |0.54
Cold intolerance|62 44 |23 44 10.95
Dry skin 54 38 |18 34 10.57
Hair loss 48 34 |20 38 0.6

p value < 0.05 was considered statistically significant.

cant difference between the number of subjective
symptoms of hypothyroidism and the presence of
the ultrasound features of autoimmune thyroiditis
(p = 0.9 and the focal changes (p = 0.6).
Analysing the occurrence of the separate subjec-
tive symptoms included in the questionnaire,
there was no statistically significant difference in
their frequency depending on the result of the
ultrasound examination.
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Discussion

5 million of the population in Poland are
adults over the age of 65 [10]. Analysing the epi-
demiological data, it can be assumed that several
hundred thousand of them present with hypothy-
roidism. This seems a significant problem in the
GP’s practice. Thyroid gland disease in this age
group tends to have an unusual course and symp-
toms notified by patients can be easily mistaken
for a natural ageing process [1, 2]. Body weight
increase or cold intolerance that are typical for
young patients, in older individuals are uncom-
mon. Some other symptoms of hypothyroidism
are not significant and may not be present at all
[11]. Furthermore, symptoms that can be related
to thyroid disorders are common in this age
group. The examined patients presented with an
average of 2.35 out of 5 symptoms listed in the
questionnaire. The following differences may be
the reason for lack of conformity between the
subjective symptoms of hypothyroidism and the
ultrasound examination in the described project.
The most common disturbance of thyroid gland
function at this age is hypothyroidism resulting
from the autoimmune thyroiditis (Hashimoto). In
the examined group of patients, 10.5% of subjects
met the ultrasound criteria for autoimmune thy-
roiditis, what is in accordance with the literature
[12]. Hashimoto disease may be connected with
many previously mentioned complications which
can significantly impair the quality of life, espe-
cially in this age group. It can be successfully pre-
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vented due to an early diagnosis and implement-
ing an effective treatment. High sensitivity, fast
diagnosis and lack of side effects make the ultra-
sound examination an extremely useful diagnos-
tic device in the GP’s practice, especially if the
subjective symptoms are of a low significance
when diagnosing hypothyroidism. It is worth
noticing that even comparing thyroid echogenici-
ty with the echogenicity of neck muscles and sub-
mandibular glands, which takes just a few sec-
onds, allows the examiner to diagnosis hypothy-
roidism with a sensitivity of 81% [8]. This is an
easy way to determine the group of patients to be
subjected to further diagnosis. In summary, the
process of diagnosing in the GP’s office should be
based on objective examination, performed by
ultrasound image or laboratory investigations and
not on the presence of subjective symptoms.

Conclusions

Hypothyroidism symptoms are frequent in
subjects > 65 years of age and are not helpful in
diagnosing hypothyroidism.

Taking into consideration the frequency of the
hypothyroidism symptoms, the number of possi-
ble complications and their huge impact on the
quality of life, ultrasound examination should be
considered the screening method in diagnosing
hypothyroidism in the described age group.
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Background. Full-time university students run a risk of many detrimental factors connected with their
study which contribute to serious acute and chronic illnesses. They may be treated in outpatient polyclinics by
primary care physicians and other specialists or hospitals in necessary situations. To date there has been a research
conducted on the problem of students” morbidity, but to our knowledge no other study has yet evaluated the in-
fluence of gender of full-time university students on the causes of their hospital admissions and length of hospita-
lization.

Material and methods. Data from 1000 students’ (481 male and 519 female) hospital admission records in six
main hospitals in Lublin was obtained from one calendar year and analyzed.

Results. Several illnesses caused the hospitalization of both genders with similar frequency. Women were found
to be hospitalized significantly more often due to diseases of digestive, musculoskeletal, endocrine, and nervous
systems, as well as nutritional and metabolic diseases. Men, on the other hand, were hospitalized because of in-
juries, poisoning, and certain external consequences and diseases of the circulatory system.

Conclusions. Gender of full-time university students considerably influences their health and causes of hospitali-
zation.

Key words: students, hospital admission, cause of hospitalization, hospitalization time, primary care physician.

Wstep. Studenci narazeni sa na dziatanie wielu niekorzystnych czynnikéw zwigzanych z tokiem
studiéw, co przyczynia sie do powstania powaznych schorzeri o charakterze ostrym lub przewlektym. W przy-
padku zachorowar leczeni sa w przychodniach przez lekarzy rodzinnych lub innych specjalistéw, a w niezbed-
nych sytuacjach réwniez w szpitalach. W opublikowanych dotychczas badaniach zajmowano sie juz problema-
mi zwiazanymi z zachorowalnoscia studiujacej mtodziezy, ale wedtug naszej wiedzy nie okreslono jeszcze wpty-
wu plci na przyczyny i czasokres hospitalizacji studentéw.

Materiat i metody. Analizie poddano wpisy do ksiag przyjec¢ 6 szpitali miasta Lublin, dotyczace hospitalizacji
1000 studentéw (481 mezczyzn i 519 kobiet), dokonane w ciagu jednego roku kalendarzowego.

Wyniki. Wiele schorzern w jednakowym stopniu stanowito przyczyne hospitalizacji studentéw, niezaleznie od
ptci. Zauwazono jednak, iz studiujace kobiety byty leczone znacznie czesciej z powodu choréb przewodu po-
karmowego, uktadu ruchu, wewnatrzwydzielniczego i nerwowego, jak réwniez probleméw metabolicznych, na-
tomiast mezczyzni w zwiazku z nastepstwami wypadkéw, zatruciami i dziataniem czynnikéw zewnetrznych oraz
schorzeniami uktadu krazenia.

Whioski. Ptec studentéw ma istotny wptyw na ich zdrowie i przyczyny hospitalizacji.

Stowa kluczowe: studenci, przyjecia do szpitala, przyczyny hospitalizacji, czas hospitalizacji, lekarz rodzinny.
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Introduction

In the present Polish health care system, every
patient regardless of age, sex, education, or job
could be admitted to hospital after ambulatory in-
tervention or after receiving a referral letter from
doctors working in posts of public health service.
Young people typically become clients of hospi-
tals or outpatients polyclinics due to short-lasting
but acute diseases while elderly people are hospi-
talized because of chronic long-term illnesses [1]
such as diseases of circulatory system [2-4],
stroke [1], osteoporosis [5, 6], dementia [7] or ne-
oplasms [1].

Among young patients who ask for medical
help and can be referred to hospitals are students.
In Poland, full-time university students are usual-
ly people at the age of 18-30. They are not trea-
ted as a separate professional group and do not
pay national insurance which is usually paid for
by their parents. Many students live in student
housing in multiple occupancy rooms and use kit-
chens, bathrooms, and toilets intended for many
people and eat in student canteens. Intellectual
work, often lasting a dozen or so hours a day,
makes them less active physically and takes time
away from time which could be devoted to rela-
xation. lrregular nutrition resulting from specific
study timetable (often from morning to evening
without long breaks, leaving no time for a com-
plete meal during the day) and stress accompany-
ing credits and exams are typical for studying pe-
ople.

Students, similarly to their non-studying coun-
terparts at the same age, try to be in vogue which
may cause them to wear improper (too short and
too thin) clothing and have dangerous habits,
especially in the cold season like taking a shower
early morning and going outside with wet hair
and body. Additionally, many of them smoke [8]
which contributes to serious diseases of respirato-
ry system [9, 10]. Such illnesses occur more fre-
quently in the winter [11] when most credits and
examinations for the first autumn-winter term take
place. Therefore students have to study very in-
tensively to be able to continue education in the
second spring-summer term.

In case of disease, Polish full-time university
students look for doctors’ help in specialized aca-
demic outpatient clinics during the academic year
whereas during seasonal holidays or intra-term
breaks in their living areas where they are mainly
patients of family doctors. Therefore primary care
physicians are involved with the management of
consulting patients, providing a strong corner-
stone for their therapy revolving around compli-
cation surveillance, diseases prevention, and mo-
tivation towards making healthy lifestyle choices,
which often leads to reduction in frequency and

time of illness. In case of diseases requiring hospi-
talization, students receive referral letters to ho-
spitals. To date there have not been sufficient stu-
dies on the problem of influence of studying and
gender of full-time university students on the cau-
sative factors of their hospitalization. Therefore,
the chosen target seems fully worth studying.

Material and methods

The research was carried out using retrospec-
tive hospital documentation analysis — main regi-
sters from six Lublin hospitals, including four
whole-profile and two specialist hospitals (neuro-
psychiatric and oncological). The research did
not take into account extramural students for
which study was secondary to other occupation,
and thus were insured and registered in hospital
documentation as working people. The study also
did not include data for children’s wards and ma-
ternity and gynaecological or high-risk pregnancy
wards, where usually only women are hospitali-
zed. The study was performed according to the
Polish Law of Protection of Personal Data.

Data from patients between ages 18-30 admit-
ted to hospital during one calendar year and dis-
charged at a point during that year and/or the fol-
lowing year was analysed. Hospitalisation causes
were classified according to the International Sta-
tistical Classification of Diseases and Health Pro-
blems (ICD-10) [12]. Statistical calculations were
done using Chi square independence test.

Results

The subjects comprised 1000 hospitalized
full-time university students — 519 women (52%)
and 481 men (48%). The most frequent causes of
their admissions to Lublin hospitals (Table 1) were
injury, poisoning and other consequences of
external causes, mental and behavioral disorders,
and diseases of digestive, respiratory, and genito-
urinary systems. The main reasons of hospitaliza-
tions of studying men were injury, poisoning and
other consequences of external causes, mental
and behavioral disorders, and diseases of dige-
stive, respiratory, and genitourinary systems. For
studying women, diseases of digestive and respi-
ratory systems, injury, poisoning and other conse-
quences of external causes, behavioral and men-
tal were main reasons for hospitalization.

Both gender groups were hospitalized in simi-
lar percentage because of diseases of respiratory
system, mental and behavioral disorders, diseases
of genitourinary system, diseases of the blood and
blood-forming organs, certain infectious and pa-
rasitic diseases, neoplasm, disorders of the eye
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Table 1. Comparison of causes of hospital admission of female and male full-time university students.

W — women (n = 519), M — men (n = 481), A - all students (n = 1000), NS - no significance

Cause of hospital admission % of W | % of M| p % of A
Certain infectious and parasitic diseases (AO0-B99) NS 6
Neoplasms (C00-D48) NS

Diseases of the blood and blood-forming organs and certain disorders 4 4 NS 4
involving the immune mechanism (D50-D89)

Endocrine, nutritional, and metabolic diseases (EO0-E90) 4 1 <0.001 | 2
Mental and behavioral disorders (FOO-F99) 9 8 NS 8
Diseases of the nervous system (G00-G99) 5 2 < 0.05 4
Disorders of the eye and adnexia (HO0-H59) 3 5 NS 4
Diseases of the ear and mastoid process (H60-H95) 1 1 NS 1
Diseases of the circulatory system (100-199) 2 5 < 0.01 4
Diseases of the respiratory system (J00-J99) 9 10 NS 10
Diseases of the digestive system (K0O0-K99) 17 11 <0.05 |14
Diseases of the skin and subcutaneous tissue (LOO- L99) 5 3 NS 4
Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue (M00-M99) | 6 2 < 0.01 4
Diseases of the genitourinary system (NOO-N99) 8 8 NS 8
Congenital malformations, deformations and chromosomal abnormalities 1 1 NS 1
(Q00-Q99)

Symptoms, signs and abnormal clinical and laboratory findings, 1 1 NS 1
not elsewhere classified (RO0-R99)

Injury, poisoning and certain other consequences of external causes 11 24 <0.001 |17
(S00-T98)

External causes of morbidity (VOO-Y98) NS

Factors influencing health status and contact with health service (Z00-Z99) 0 0 NS

and adnexia, diseases of the skin and subcutane-
ous tissue, diseases of the ear and mastoid process
and congenital malformations, deformations, and
chromosomal abnormalities.

Significantly more frequent causes of admis-
sions to hospitals of studying women were dise-
ases of the digestive system (p < 0.05), endocrine,
nutritional, and metabolic diseases (p < 0.001),
mental and behavioral disorders (p < 0.05) and
diseases of the musculoskeletal system and con-
nective tissue (p < 0.01), whereas of their counter-
parts diseases of the circulatory system (p < 0.01)
and injury, poisoning and other consequences of
external causes (p < 0.001).

Average time of hospitalization for both genders
was similar (female — 11.2 days, male — 10.8 days)
but maximum time of hospitalization was twice
longer for men (219 days) than women (150 days).

Discussion

The most frequent cause of hospitalization of
all investigated full-time university students were

injuries, poisoning, and certain other consequences
of external causes. It is highly possible that those
hospital admissions were consequences of acci-
dents (road or other forms) and brawls, which
often ended with injuries requiring shorter or lon-
ger stays in the hospital [13]. The percentage of
such hospitalizations occurred twice as frequently
in men than in women. This disparity could pro-
bably be explained by differences in brain struc-
ture, and thus in male and female mind. Men
have a bigger propensity for risky behaviors, and
make daring and dangerous decisions.

On the second place among causes of students
hospitalizations were diseases of the digestive sy-
stem. Generally every seventh person was hospi-
talized for this reason, but women more often
probably due to their higher sensitivity to stress.
[lInesses of the digestive system may be the con-
sequences of a nervous and stressful student life
[14, 15] caused by studying and also often irregu-
lar meals with inadequate nourishment. Additio-
nally, accordingly to reports, women’s distress
often causes disturbances in regulation of appetite
drive [16] and gastrointestinal motility [14, 17].
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The third most frequent cause of hospitaliza-
tion of all students was diseases of the respiratory
system which were similarly frequent among wo-
men and men. Undoubtedly a big influence on
the spread of these illnesses is smoking which is
widespread in Poland, where 39% adult men and
19% adult women smoke regularly and most
smokers are between the ages of 20-49 [18].
Such asituation is caused partially due to low pri-
ces of cigarettes and partially because of weak ef-
fectiveness of preventative actions — i.e. lack of
prohibition of smoking in public places like in the
USA.

Hospital admissions relating to diseases of en-
docrine, nutritional, and metabolic diseases were
four fold more frequent in females than in males
possibly because women are more prone to hor-
monal imbalances e.g. diseases of thyroid gland
[19]. Similarly, studying women experienced
more frequent causes of hospitalization due to
musculoskeletal system, connective tissue, and
nervous system diseases which could probably be
explained by their susceptibility to disorders con-
nected with stress — rheumatoid arthritis or neuro-
ses and mental disorders [20].

The average time of hospitalization was simi-
lar for both gender groups; for women 11.2 days
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of hospitalization differed and was longer for
males (even 219 days) than females (150 days).
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Conclusions

1. Many causes of hospitalization of Polish full-
time university students were often similarly
frequent and connected with their age and
specificity of the study

2. The discovered differences in frequency of ho-
spitalization caused by diseases of circulatory,
digestive, musculoskeletal, endocrine and ner-
vous systems, nutritional and metabolic dise-
ases as well as injuries, poisoning, certain con-
sequences of external causes indicated that
the gender can considerably influence student
health and causes of hospital admissions.

3. The average hospitalization time was similar
for both gender groups, but the maximum time
of treatment in hospitals depended on gender
and was longer for male students.
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The importance of early detection of hearing
impairments in the development of child’s speech
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Background. Language communication is the most developed way of providing information.
Exchange may be impaired by hearing defects. It is possible to restore efficiency of hearing in children with de-
fects diagnosed in the infancy period and rehabilitation started between the third and sixth month of life.
Objectives. The aim of the study was to demonstrate the impact of early diagnosis and early rehabilitation on the
child’s speech development.

Material and methods. Diagnostic poll method realised with an interview, documentation analysis and Styczek
| speech test was used. The sample was 110 children — participants of rehabilitation classes and 110 caretakers of
these children, including 15 children with positive audioemission results as stated by infant screening, confirmed
in the Il° diagnostic centre. Additionally the degree of hearing defect, the frequency of use of hearing apparatus
and the time of commencement of rehabilitation was taken into account.

Results. Hearing defects were of acquired character in 79% of patients, inherited in 9%; in 12% of cases aetiolo-
gy is unknown. Significant hearing damage was found in 36% of children, 27% — heavy, 14% - slight. Rehabili-
tation was commenced in 53% of children upon diagnosis. 49% of children fully understood the speech, including
80% with slight hearing damage and 43% with heavy. Active speech was fully used by 43% of children, inclu-
ding 80% with slight and 23% with heavy hearing damage. Low level was found in 21% of patients. Children not
using hearing apparatus (8% patients) reached low level of active and passive speech.

Conclusions. The highest degree of active and passive speech development was found in children with heaving
defects detected in the first quarter of life and rehabilitation commenced after confirming the defect in the I1° dia-
gnostic centre.

Key words: hearing impairment, rehabilitation, speech development in a child.

Wstep. Komunikacja jezykowa jest najbardziej rozwinietym sposobem przekazywania informacji,
a przeszkoda w wymianie jest uszkodzenie zmystu stuchu. Istnieje mozliwos¢ przywrécenia sprawnosci narzadu
stuchu u dzieci, u ktérych zdiagnozowano wade w okresie noworodkowym i podjeto rehabilitacje miedzy trze-
cim a széstym miesigcem zycia.

Cel badari. Celem badan byto wykazanie wptywu wczesnej diagnozy i wczesnej rehabilitacji na rozwéj mowy
dziecka.

Materiat i metody. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego realizowang technikami: wywiadu, analizy
dokumentacji, testu badania mowy Styczek I. Badaniami objeto 110 dzieci uczestnikéw zajec rehabilitacyjnych
oraz 110 opiekunéw tych dzieci, w tym 15 dzieci z dodatnim wynikiem audioemisji stwierdzonym badaniem
przesiewowym w okresie noworodkowym, potwierdzonym w osrodku diagnostycznym I1°. Dodatkowo uwzgle-
dniono stopieri ubytku stuchu, czestos¢ korzystania z aparatu stuchowego i czas podjecia rehabilitacji.

Wiyniki. Uposledzenie stuchu ma charakter nabyty u 79% badanych, dziedziczny — 9%, w 12% etiologia jest nie-
znana. Znaczny stopieri uszkodzenia stuchu stwierdzono u 36% dzieci, u 27% — ciezki, u 14% — lekki. Rehabili-
tacje podjeto u 53% dzieci z chwila postawienia diagnozy. 49% dzieci wykazato sie petnym rozumieniem mo-
wy, w tym 80% z lekkim stopniem uszkodzenia stuchu i 43% z ciezkim. Mowe czynna 43% dzieci opanowato
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w petni, w tym 80% z lekkim stopniem i 23% z ciezkim stopniem uszkodzenia stuchu. Niski poziom stwierdzo-
no u 21% badanych. Dzieci, ktére nie korzystaty z aparatéw stuchowych (8% badanych), osiagnety niski poziom

mowy czynnej i biernej.

Whioski. Najwyzszy poziom rozwoju mowy biernej i czynnej uzyskaty dzieci, u ktérych wada stuchu zostata wykry-
ta w pierwszym kwartale zycia, a rehabilitacja podjeta w chwili potwierdzenia wady w osrodku diagnostycznym [1°.
Stowa kluczowe: wada stuchu, rehabilitacja, rozwdj i ksztatcenie mowy dziecka.

Introduction

The process of linguistic communication is cha-
racteristic of human beings. F. de Saussure defined
language (langue) as a system of signs, which serves
for speaking, while speech (langage) was the name
that he gave to human ability to use language [1].
Speech is not merely an effective means of commu-
nication — it is also how people perceive and orga-
nise the surrounding world in their minds. Speech is
realised simultaneously on the three levels: biologi-
cal, social and mental. In the biological aspect,
a condition of efficient speech is that both hearing
and speech organs function properly [2]. The social
level defines the range of competence in using
speech, and the mental sphere, as the French phy-
sician PhD Alfred Tomatis holds, indicates to the
close relationship between a voice and the human
psyche. As one of the more complex forms of the hi-
gher mental functions, speech is closely related to
other mental activities e.g. cognitive processes and
the emotional-volitional sphere [3]. A. Tomatis and
T. Gatkowski claim that analysis of hearing impair-
ments always reveals their psychological causes.
According to these authors some hearing disorders
are caused by emotional problems. If children at an
early stage of their life experience frustration during
their first contacts with mothers, if they come into
a bitter conflict with them and this situation conti-
nues, and if the signals which mothers send to them
are extremely unpleasant, then children tend to re-
ject such signals. On the other hand, hearing im-
pairments have considerable effect on children’s
mental development, because they hinder verbal
language acquisition. As a consequence, they redu-
ce the amount of information that children receive
and impede their social interaction. A success in
using speech depends on the family and educatio-
nal environment of a child as well as the social
group that he/she belongs to. A deaf child commu-
nicates using different channels, among them lip-
-reading, sign-language and the oral-aural channel.
Early diagnosis and rehabilitation, as well as mo-
dern hearing aids and prostheses are of great impor-
tance for verbal speech development. Amplifying
acoustic signals, they facilitate reception of audito-
ry impressions, and thus improve possibilities of
speech development [3].

Hearing damage in the pre-linguistic period

makes it difficult or even impossible for a child to
develop speaking skills [4, 5]. The hearing organ
may be damaged as early as during intrauterine
life. The first three months of pregnancy are cha-
racterised by particular foetal sensitivity to all
kinds of external factors. Especially TORCH infec-
tions should be mentioned here. Babies in danger
of hearing loss are those born before the 33t
week of pregnancy, neonates with low birth
weight, developmental anomalies of the facial
skeleton and all other kinds of congenital defects,
also babies incubated for more than 10 days (the
noise may be an injuring factor), infants with in-
tracranial bleeding and those in need of a respira-
tor-aided breath, and babies with pathological
jaundice or hydrocephalus [5, 6]. Hypoacusis
may be of the hereditary character (genetic defect).
A factor causing hearing impairments, both in foe-
tal life and after childbirth, is ototoxic drugs. Older
children may become deaf as a result of severe
bacterial infections (cerebrospinal meningitis, sep-
ticaemia) and viral infections such as mumps [5].
In Poland, about 10-20 out of 10 000 of new-
born babies have profound congenital hearing im-
pediments. As many as 90% of the permanent, sen-
sorineural hearing damage found in the 0-5-year-
-old children is either congenital or acquired in the
neonatal period, while 10% is acquired in the later
life. Statistics show beyond all doubt that hearing
screening tests should be done in the whole neona-
tal population. These days in Poland, 95.5-98.8%
of infants born alive undergo screening tests [7, 8].
In screening, the two types of tests are used: OAE
(otoacoustic emissions) recording and ABR (audito-
ry brainstem response) [9]. Following assumptions
of the Programme, a child with the suspicion of bi-
lateral hypoacusis should be diagnosed up to the
3" month of life, because early detection of the de-
fect combined with the selection of the right hear-
ing aid and rehabilitation, based on the plasticity of
the central nervous system and commenced be-
tween the 3 and the 6" month of life, are the fac-
tors which make speech development possible [6].

Objectives

The aim of the study was to demonstrate an in-
fluence of early diagnosis and rehabilitation on
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speech development in children with hearing de-
fects.

Material and methods

The first stage of the study was realised with
the diagnostic survey which involved documenta-
tion analysis and questionnaire completion. The
second stage was based on the test for the measu-
rement of child’s speech development, whose re-
sults were used to prepare an individual rehabili-
tation programme.

The documentation of the hearing screening
tests performed in Clinic of Pathological Obste-
trics and Delivery and Clinic of Neonatal Patho-
logy, the Pomeranian Medical University in the
years 2003-2007, and also the documentation
coming from The Diagnosis and Rehabilitation
Centre of the Polish Association of the Deaf were
analysed.

The tests were to determine the level of passive
and active speech and the mastery of the language
structure; auditory reception was supported by
hearing aids and lip-reading simultaneously. Spe-
ech development was assessed with the test con-
structed by Irena Styczek, after its adaptation to
particular age-dependent study groups [10]. Indivi-
dual examinations based on a speech development
test were performed in the presence of children’s
legal guardians (mothers or fathers). Both children
and their parents were informed about the aim and
the course of examinations. The children answered
questions, asked by the testing person, indicating
pictures and giving them names. The chosen words
were known by the children and adjusted to their
age, orders directed to the children were not re-
peated. Particular elements of speech were tested
in the same order each time: passive speech, acti-
ve speech, and language structure. All answers and
executed orders were scored in the Logopedic Exa-
mination Card in accordance with a uniform scor-
ing rules, each child could gain the same score for
particular elements of speech, following a standard
adjusted to his/her age. Each child could gain ma-
ximum 30 points. It was assumed that the score of
0-9 indicated a low level of speech development,
the score of 10-20 — a middle level of speech de-
velopment, and the score of 21-30 — a high level
of speech development.

The survey addressed to the parents was based
on the questionnaire prepared by B. Sawa [11].
The questions concerned the degree of and the re-
asons for hearing loss, the age at which the chil-
dren lost hearing, started rehabilitation and re-
ceived hearing aids, as well as the data about the
rehabilitation process. The parents answered the
questionnaire questions in the presence of the te-
sting person.

Based on the documentation of the hearing
screening tests performed in Clinic of Pathologi-
cal Obstetrics and Delivery and Clinic of Neona-
tal Pathology, the Pomeranian Medical University
in the years 2003-2007, positive results were no-
ted in 922 newborn babies, out of whom 433
children were referred to the follow-up examina-
tion in the centre with the second reference level
[12].

During the second examination performed in
the clinics, 489 children had negative results.

The study based on the speech development
test involved 110 children aged 1 to 7 years — par-
ticipants of rehabilitation classes, including 15
with positive audio-emission results diagnosed in
the screening tests performed in the neonatal pe-
riod and confirmed in the diagnostic centre II°.
Except for the children, their 110 caretakers also
took part in the examination. The girls constituted
45% of the children examined, and the boys
- 55%. The children came from a big city (Szcze-
cin) — 80%, and from villages situated up to 100
km of Szczecin — 20%. In 90%, the children lived
in the two-parent families, while 10% was brought
up by mothers only.

Results and discussion

The relation between the degree of hearing
loss, the use of hearing aids, the moment of reha-
bilitation commencement and the development
of passive and active speech in deaf children was
examined.

In the population analysed, acquired hearing
impairments were observed in 79.3%, in 12% of
cases aetiology was unknown, and 3% was gene-
tically determined (children of deaf parents). The
causes for hearing impediments included foeto-
maternal incompatibility, infection with the rubel-
la virus, premature labour, twin labour, prematu-
rity, and respiratory disorders in the neonatal pe-
riod. Additionally, the following babyhood
diseases were found among the reasons for hear-
ing defects: cerebrospinal meningitis, mumps,
chronic ear inflammation and treatment with ami-
noglycosides (Fig. 1).

E congenital acquired during labour  mdiseases

Figure 1. Reasons for hearing impairments
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Based on the documentation analysis, the
group of children (17.2%) was selected, who suf-
fered not only from hearing loss but also disorders
of psycho-physical development; additionally, the
level of children’s mental development was deter-
mined. The following co-existing defects were no-
ted: anatomical defects of the speech organs
— cleft palate (2), occlusion defects (1), psycho-
motor hyperactivity (5), organic heart diseases (6),
epilepsy (2), refraction errors (1), infantile cerebral
palsy (1) and faulty posture (1). Developmental
disorders undoubtedly contribute to a lower abili-
ty to learn and master passive and active speech.

The vast majority (90.1%) of the children exa-
mined were within the norms of intellectual de-
velopment (Il 100-120 of the Wechsler Scale), in
5.4% of cases, psychological examination reveal-
ed intellectual development above the accepted
norms, and in 3.6% — below average 1l 80-100 of
the Wechsler Scale (Tab. 1).

Hearing defects were diagnosed between the
7" and the 12" month of life in 46.4% of the chil-
dren (Tab. 2). In 19% of cases, defects were con-
firmed between the 15t and the 61" month of life,
and in 7%, the diagnosis was made when the
children did not demonstrate speaking skills ap-
propriate for their chronological and develop-
mental age (the 273" year of life). A high degree
of hearing loss prevailed in the children examined
(35.4%); the least numerous group was the one
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Figure 2. The degree of hearing loss

consisting of the hearing-impaired children with
a low degree of hearing loss — 13.6% (Fig. 2).

The pattern of hearing aid usage was defined
in terms of: permanent and systematic use, unsy-
stematic use, non-use. As many as 72.2% of the
children used hearing aids systematically, 19.1%
— unsystematically, 8.1% did not accept hearing
aids and prostheses (Tab. 3).

Rehabilitation was undertaken at the time of
diagnosis by 52.7% of children, and by almost
11% — thirteen months later (Tab. 4).

The highest level of passive and active speech
comprehension supported by lip-reading, was
achieved by the children with a low degree of
hearing loss, namely 25-40 dB. In the group of
children with a low degree of hearing loss, an
average result of the test for speech comprehen-
sion was 25.73, and an average result of the test
measuring the ability to speak — 21.5. The group

|

Table 1. Children’s mental development

The child’s age at the Total Mental development level
moment of hearing
defect diagnosis 11<120 11 100-120 11 80-100

N % N % N % N %
156t month of life 20 18.18 1 5.0 18 90.0 1 0.0
7th_12t month of life 51 46.36 4 7.8 45 88.2 2 3.9
13th_24% month of life 32 29.09 |1 3.1 30 93.0 1 3.1
25h_36% month of life 7 6.36 |- - 7 100.0 - -
Total 110 100 6 5.45 100 90.91 4 3.64

The child’s age at the | Total Mild hearing Moderate Severe hearing | Profound
moment of hearing loss 25-40 dB | hearing loss loss 55-70 dB | hearing loss
defect diagnosis 40-55 dB 70 dB or more
N % N % N % N % N %
16" month of life 20 18.18 | 3 15 5 25 6 30 6 30
7th-12% month of life 51 46.36 | 4 7.9 5 9.8 |23 45 19 37.3
13%h_24" month of life 32 29.09 | 7 21.8 12 37.5 8 25 5 15.7
2536 month of life 7 6.36 | 1 14.3 4 57.1 2 28.6 - -
Total 10 100 15 13.6 |24 23.6 39 354 |30 27.2
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Table 3. The use of hearing aids

The child’s age at the Total The use of hearing aids
moment of hearing
defect diagnosis systematically unsystematically non-use
of hearing aids

N % N % N % N %
196" month of life 20 18.18 15 75.0 4 20.0 1 5
712" month of life 51 46.36 38 74.0 8 15.8 5 9.8
13%h_24" month of life 32 29.09 | 26 81.2 3 9.4 3 9.4
25h_36™ month of life 7 6.36 1 14.2 6 85.8 - -
Total 110 100 80 72.7 21 19.1 9 8.1

Table 4. The moment of hearing defect diagnosis and the date of commencement of rehabilitation

The child’s age at the Total The date of commencement of rehabilitation
moment of hearing
defect diagnosis immediately after | 1-12 months after | 13 months after
the diagnosis the diagnosis the diagnosis

N % N % N % N %
156" month of life 20 18.18 11 55 8 40 1 5
7th-12" month of life 51 46.36 24 47 22 43.1 5 9.8
13%h_24" month of life 32 29.09 22 68.7 7 21.8 3 9.3
25"_36™" month of life 7 6.36 1 14.4 3 42.8 3 42.8
Total 110 100 58 52.7 40 36.6 12 10.9

of children with severe hearing loss attained an
average score of 19.36 in speech comprehension
supported by lip-reading, and 14.10 in speech
usage. The high level of speech comprehension
was achieved by 40% of children with mild and
43% with severe hearing loss. The results obtai-
ned are statistically significant (p < 0.05; t=3.05).
The differences in speech comprehension and
speech usage observed in both groups were con-
ditioned by the remaining hearing ability and not
the chance factor. Good results were the conse-
quence of early diagnosis (between the 7t and
the 12t month of life), systematic rehabilitation
and emotional support provided for children by
their parents.

Development of speech comprehension, as
well as the ability to differentiate between inflec-
ted forms and to use speech with correct articula-
tion are greatly affected in deaf children by the
frequency of using a hearing aid. Electroacoustic
apparatus should be treated as a supporting de-
vice for rehabilitation of the deaf, because hea-
ring prostheses amplify acoustic signals which fa-
cilitate reception of auditory impressions. The
children using hearing aids systematically obtai-
ned an average score of 23.4 (63% of the highest
possible score) in the test for speech comprehen-
sion and usage, while the group not using hearing
aids — 12.5 (24% of the highest possible score).

The dependence of speech usage and compre-
hension on using hearing aids is statistically signi-
ficant (p < 0.05; t = 6.7). The less frequently chil-
dren apply hearing aids, the lower level of speech
comprehension they achieve and the less correct
articulation they use [13]. The group of children
who attained the lowest score in the test included
Karolina and Angelika, whose parents did not ac-
cept hearing aids, so the girls did not use them.
The factor which has a favourable effect on using
speech is an appropriate environmental impact
and systematic rehabilitation of children by their
parents as well as contacts with the Centre.

It was analysed how the moment of rehabilita-
tion commencement affects speech comprehen-
sion, the ability to speak with correct articulation
and to discriminate between inflected forms. The
children who started auditory rehabilitation im-
mediately after the diagnosis, but not later than
before their 1st birthday, in 64.7% achieved
a high level of speech comprehension, and in
42.7% demonstrated a well-developed ability to
speak with correct articulation and to discrimina-
te between inflected forms. An average score in
speech comprehension was X = 24.3, and speech
usage X = 20.8. A high level of competence in
using speech was achieved in this group by early
rehabilitation combined with systematic work at
home. The parents were instructed how to work
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with their children. The initial training with the
children involved exercises with percussion in-
struments, observation how the children respon-
ded to sound signals and differentiated between
speech and music and between musical instru-
ments and animal sounds. The children whose re-
habilitation started after two or more years from
the time of diagnosis achieved 9.4 points of the
highest possible score in two important areas, na-
mely speech comprehension and speech usage.

Conclusions

1. The highest level of passive and active speech
and the mastery of the language structure was
achieved by those children, whose hearing de-
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Wstep. Wrodzone wady serca wystepuja u okoto 1% noworodkéw i nie sg przeciwwskazaniem
do szczepieri ochronnych, jednak czesto Program Szczepieri Ochronnych (PSO) u tych dzieci realizowany jest
nieprawidtowo.

Cel pracy. Ustalenie stopnia realizacji PSO w wybranej grupie dzieci z wrodzonymi wadami serca, ze szczegél-
nym uwzglednieniem stosowania szczepionek zalecanych.

Materiat i metoda. Przeanalizowano dokumentacje medyczna 60 dzieci w wieku 0-8 lat z wrodzonymi wadami
serca. Ponadto przeprowadzono wsréd rodzicow dzieci ankiete zawierajaca pytania dotyczace ich wiedzy na te-
mat szczepien.

Wyniki. PSO zostat zrealizowany u 87% badanych dzieci, a u 40% stwierdzane byty op6znienia w jego realiza-
cji. Najczestszymi przyczynami opéznieri byty: zabieg kardiochirurgiczny (31%), przedtuzajaca sie hospitaliza-
cja (33%), ostra infekcja (32%). 52% dzieci miato podane jedynie szczepionki obowiazkowe, 37% — zalecane
skojarzone, a 10% — zalecane monowalentne. Sposréd szczepionek monowalentnych najczesciej wybierane by-
ty: przeciw Haemophilus influenzae (42%), MMR (32%) i Streptococcus pneumoniae (13%). Wigkszos¢ rodzicow
wiedziata, ze wada serca nie jest przeciwwskazaniem do szczepien, a gtéwnym Zrédtem wiedzy dla nich byt le-
karz pediatra (dla 50%), lekarz rodzinny — tylko dla 12%.

Whioski. PSO u dzieci z wrodzonymi wadami serca w wigkszosci przypadkéw realizowany jest prawidtowo, ale
konieczne jest wieksze rozpowszechnienie stosowania szczepien zalecanych. Lekarz rodzinny powinien by¢ bar-
dziej zaangazowany w promowanie szczepieni u dzieci z wrodzonymi wadami serca.

Stowa kluczowe: szczepienia, dzieci, wrodzona wada serca.

Background. Congenital heart defects (CHD) occur in 1% of newborns. Heart defect is not a con-
traindication for vaccination but children with CHD have often difficulties with a realization of vaccination
schedule.

Objectives. The aim of the study was to estimate realization of vaccination schedule among children with CHD.
Material and methods. The authors analyzed medical documentation of 60 children with CHD aged 0-8 years.
They also asked their patents to fulfill the survey with questions concerning their knowledge about vaccinations.
Results. The authors found that the vaccination schedule was properly realized in 87% of children, but in 40%
there were observed delays. According to medical documentation the reasons of delays were: cardiosurgery pro-
cedures (31%), prolonged hospitalizations (33%) and acute infections (32%). 52% of children had only obligato-
ry vaccinations, 37% — recommended combined vaccinations. Only 10% of children with CHD had monovalent
recommended vaccinations. Most of them chose vaccinations against Haemophilus influenzae (42%), MMR
(32%) and Streptococcus pneumoniae (13%). Most of parents knew that congenital heart defects are not contra-
indications for vaccinations (80%). The main source of knowledge about vaccinations for parents was a pediatri-
cian (50%) only for 12% of them — a general practitioner.

Conclusions. Realization of a vaccination schedule among children with diagnosis of CHD is on a high level but
recommended vaccines should be more popular and chosen. Parents’” knowledge about vaccinations is enough
but they require more information concerning recommended monovalent vaccines. General practitioners should
be more active in education of parents of children with CHD concerning vaccination schedule.

Key words: vaccinations, children, congenital heart defect.
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W Polsce rocznie rodzi sie okoto 0,8-1,2%
dzieci z wrodzonymi wadami serca [1]. Dzieci
z nieprawidtowym uktadem krazenia naleza do
grupy zwiekszonego ryzyka zachorowan na in-
fekcje, m.in. nawracajace zakazenia drég odde-
chowych [1, 2]. Dzieci z wrodzonymi wadami
serca sg w trudnej sytuacji, bo z jednej strony wy-
magaja szczegdlnej troski i zapobiegania choro-
bom, w tym zakaznym, co jest mozliwe m.in.
dzieki Programowi Szczepieri Ochronnych
(PSO), a jednoczesnie realizacja PSO jest u nich
utrudniona. Najczestsze przyczyny nieprawidto-
wej, zwykle opdZnionej realizacji PSO u dzieci
z wrodzonymi wadami serca to: hospitalizacja
z powodu ostrej niewydolnosci krazeniowo-od-
dechowej, zwlaszcza w przebiegu wad przecie-
kowych, nawracajace zapalenie ptuc i inne infek-
cje drég oddechowych, dtugotrwajacy pobyt
w szpitalu i oczekiwanie na zabieg kardiochirur-
giczny, podaz preparatéw krwiopochodnych za-
wierajacych przeciwciata, tzw. ACP (antibody
containing products), przedtuzajaca sie hospitali-
zacja z powodu powiktari pooperacyjnych [1-3].
Wrodzona wada serca nie jest przeciwwskaza-
niem do szczepieri ochronnych, niemniej jednak
szczepi¢ mozna tylko dzieci wydolne krazenio-
wo i oddechowo [2].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena realizacji PSO u dzie-
ci z wrodzonymi wadami serca. Podjeto sie préby
okreslenia stopnia zaszczepienia dzieci zaréwno
szczepionkami obowigzkowymi, jak i zalecany-
mi. Celem byto tez okreslenie najczestszych przy-
czyn opdznien w realizacji PSO u dzieci z wro-
dzonymi wadami serca.

Materiat i metoda

Badania przeprowadzono od poczatku lipca
do korica wrzesnia 2008 r. w oddziale kardiologii
dzieciecej w Warszawie. Na przeprowadzenie
badania uzyskano zgode ordynatora oddziatu.
Metoda badawczg byt autorski kwestionariusz
badawczy, wypetniany dobrowolnie i anonimo-
wo przez rodzicéw hospitalizowanych dzieci.
Pytania zawarte w ankiecie dotyczyty sposobu re-
alizacji PSO (szczepienia obowiazkowe, zaleca-
ne), najczestszych przyczyn opdéznieni szczepien
i Zrédet wiedzy rodzicéw na temat szczepieri dzie-
ci z wrodzonymi wadami serca. Przygotowano
i rozdano do wypetnienia 60 ankiet, zwrotnie
otrzymano 100%, ktére poddano dalszej analizie.
96% respondentéw stanowity matki (97%). Wiek-

szos¢ ankietowanych (88%) byta w wieku 20 do
40 lat, z wyksztatceniem Srednim (65%) lub wyz-
szym (30%), mieszkajacych na wsi (40%) lub
miescie z liczba mieszkaricéw < 100 000 (38%).
Podjeto prébe poréwnania wynikéw uzyska-
nych odpowiedzi od ankietowanych z analiza
dokumentacji medycznej: ksiazeczka zdrowia
dziecka i historig choroby. Poddano analizie do-
kumentacje 60 dzieci w wieku 0-8 lat, z ktérych
53% to dziewczynki, a 47% chtopcy. Wiekszos¢
dzieci (52%) miato w przesztosci wykonywany
naprawczy zabieg kardiochirurgiczny.

Wyniki

Z analizy ksiazeczek zdrowia wynikato, ze
PSO zostat w petni zrealizowany u 87% dzieci
z wrodzonymi wadami serca, u 40% byty stwier-
dzone opéznienia w jego realizacji. Badani ro-
dzice uwazali, ze PSO u ich dzieci zostat zreali-
zowany prawidtowo (90% respondentéw) i pla-
nowo (57% badanych) (ryc. 1).

Zdaniem ankietowanych rodzicéw najczest-
szymi konkretnymi przyczynami odroczen szcze-
pieri byty: ostra infekcja (25%), planowany lub
przebyty zabieg kardiochirurgiczny (21%). 42%
ankietowanych rodzicéw nie potrafito sprecyzo-
wac przyczyny opdéznienia w realizacji PSO. Na
podstawie analizy historii choréb ustalono, ze
przyczynami opéznien w realizacji PSO byty: za-
bieg kardiochirurgiczny (31%), przedtuzajaca sie
hospitalizacja (33%) lub ostra infekcja (32%)
(ryc. 2).

Z analizy ksiazeczek zdrowia wynikato takze,
ze 52% dzieci byto szczepionych tylko szczepion-
kami obowiazkowymi, 37% — zalecanymi skoja-
rzonymi, 10% — zalecanymi monowalentnymi.

Sposréd szczepionek zalecanych monowa-
lentnych najczesciej wybierane byty: przeciw
Haemophilus influenzae (42%), odrze, Swince,

100%
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70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
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90% 87%

57%

40%

opinia rodzicow dane z dokumentaciji

medycznej
Dzrealizowanie PSO

@ opoznienia w realizacji PSO
Rycina 1. Realizacja PSO w badanej grupie — opinie

rodzicéw w poréwnaniu z danymi z dokumentacji
medycznej
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rézyczce (32%), zakazeniom wywotanym przez
Streptococcus pneumoniae (13 %), Neisseria me-
ningiditis (5%) i grypie (5%) (ryc. 3).

Wiekszos¢ rodzicow ocenito stan swojej wie-
dzy na temat szczepieni u dzieci z wada wrodzo-
ng serca jako dobry lub bardzo dobry (73%).
Gtéwnym Zrédtem wiedzy rodzicéw na temat
szczepieni u dzieci z wrodzong wada serca byt le-
karz pediatra (50%), w mniejszym stopniu piele-
gniarka (15%) czy lekarz rodzinny (12%) (ryc. 4).

Dyskusja

Celem pracy byta ocena realizacji PSO u dzie-
ci z wrodzonymi wadami serca. Zamierzony cel
zrealizowano, okreslajac stopieri zaszczepienia
wybranej populacji, ustalono ponadto gtéwne
przyczyny op6znien realizacji szczepieni u dzieci
ze schorzeniami kardiologicznymi oraz zakres
stosowania szczepien zalecanych.

Ze wzgledu na to, ze organizm dziecka jest
obcigzony wrodzona wada serca dzieci te szcze-
g6lnie wymagaja ochrony przed zachorowaniami
na choroby, ktérym mozna zapobiega¢ za pomo-
cq szczepionek [2, 3]. Dzieci z wrodzonymi wa-
dami serca moga by¢ szczepione w okresie pet-
nej wydolnosci krazenia [2]. Szczepienia ochron-
ne powinny by¢ wykonane skrupulatnie, zgodnie
z programem szczepieni 2, 3].

Analiza ksigzeczek zdrowia dowiodta, ze
wiekszos¢ dzieci z wrodzong wadg serca (87%)
miato zrealizowany PSO, cho¢ w 40% obserwo-
wano opdZnienia w jego realizacji. Podobne dane
uzyskano, analizujac wypowiedzi rodzicéw (od-
powiednio 90 i 43%). Swiadczy to o whasciwym
nadzorze nad realizacja PSO u dzieci z wrodzo-
nymi wadami serca w badanej grupie oraz dobrej
orientacji rodzicéw w problematyce szczepien
u ich dzieci. By¢ moze na ten dobry wynik miat

Rycina 3. Zalecane szczepienia monowalentne wy-
konane u dzieci z wrodzonymi wadami serca — dane
z dokumentacji medycznej. * Przed wprowadzeniem
do obowiazkowego programu szczepieri ochron-
nych.

35% | 32%

13%

5% 5% %

Rycina 4. Zrédta wiedzy rodzicéw z wrodzonymi
wadami serca o szczepieniach ochronnych

wptyw fakt, iz wiekszos¢ rodzicéw deklarowato
posiadanie co najmniej sredniego wyksztatcenia.

Sposréd najczesciej wymienianych przez ro-
dzicéw przyczyn opéznieri realizacji PSO byty:
ostra infekcja, zabieg kardiochirurgiczny, dtuga
hospitalizacja i byto to w wiekszosci wypadkéw
zgodne z danymi uzyskanymi na podstawie ana-
lizy dokumentacji medycznej. Uzyskane wyniki
ponownie wskazuja na prawidtowe podejscie do
realizacji PSO u dzieci z wrodzonymi wadami
serca — opisywane przyczyny rzeczywiscie moga
stanowi¢ przejsciowe przeciwwskazanie do
szczepien ochronnych [1-3].

W wyniku analizy zapisow w ksiazeczkach
zdrowia stwierdzono, ze wyfacznie szczepieniami
obowigzkowymi (optacanymi ze srodkéw budzeto-
wych) byto szczepionych 52% dzieci, a szczepion-
kami zalecanymi skojarzonymi — 37%. Sposréd
tych ostatnich, preparatami najczesciej wymienia-
nymi przez rodzicéw byty typu ,,pie¢ w jednym”
(skojarzona szczepionka przeciwko tezcowi, btoni-
cy, krztuscowi, poliomyelitis i Haemophilus influ-
enzae) lub ,szes¢ w jednym” (skojarzona szcze-
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pionka przeciwko tezcowi, btonicy, krztuscowi, po-
liomyelitis, Haemophilus influenzae i wzw typu B).
Sa to szczepionki ptatne, a ich wybdr przez ponad
jedna trzeciag rodzicéw moze oznaczad, ze posia-
daja oni wiasciwa informacje na temat szczepien
zalecanych skojarzonych, ktérych podanie zmniej-
sza liczbe iniekcji, a wiec redukuje liczbe wizyt
u lekarza, zmniejsza stres i bl u dziecka.

Jedynie 10% dzieci z badanej grupy zostato
zaszczepionych szczepionkami zalecanymi mo-
nowalentnymi, ktérych zastosowanie pozwala na
rozszerzenie PSO i zabezpieczenie dziecka przed
dodatkowymi chorobami zakaznymi, takimi jak
te wywotane przez Streptococcus pneumoniae,
Neisseria meningitidis, rotawirusy, ospa wietrzna,
wirusowe zapalenie watroby typu A czy grypa.

Z przedstawionego zestawienia wynika, ze
okoto potowy dzieci zostato zaszczepionych
przeciw zakazeniom Hib (42%), a jedna trzecia —
skojarzong szczepionka przeciw odrze, swince,
rézyczce (MMR) — jako szczepionkami zalecany-
mi przed wprowadzeniem ich do obowiazkowe-
go kalendarza szczepien. Jedynie 13% dzieci
otrzymato szczepionke przeciw pneumokokom,
6% przeciw ospie wietrznej, a przeciwko grypie,
meningokokom, wzw typu A — od 4 do 5% dzie-
ci. Stosowanie u dzieci z wrodzonymi wadami
serca szczepionek zalecanych monowalentnych
nalezy uzna¢ wiec za niewystarczajace.

Najwiecej dzieci miato podanych szczepion-
ke przeciwko Haemophilus influenzae typu B,
przy czym zaznaczy¢ nalezy, ze od 2007 r. jest to
szczepionka ujeta w obowiazkowym kalendarzu
szczepieni, a wiec wszystkie dzieci chronione sa
przed tym powaznym zakazeniem. Podobna sy-
tuacja wystepuje w przypadku skojarzonej szcze-
pionki przeciw odrze, swince, rézyczce (MMR) —
od 2004 r. jest to szczepienie ujete w programie
szczepieri obowiazkowych (zastgpito szczepion-
ke monowalentng przeciwko odrze).

Zdecydowanie zbyt mato dzieci uzyskato
uodpornienie przeciwko pneumokokom (13%),
podczas gdy choroby uktadu krazenia stanowia
oczywiste wskazanie do tych szczepien [3-5].

Podobna sytuacja dotyczy szczepien przeciw-
ko meningokokom — tylko 5% badanych dzieci
z wrodzonymi wadami serca otrzymato takie
szczepienie, a przeciez wiekszos¢ z nich stano-
wity dzieci w wieku < 5 roku zycia, co plasuje je

Pismiennictwo

w grupie ryzyka zachorowania, chociazby ze
wzgledu na czynniki epidemiologiczne [3, 6, 71.

Bardzo niski jest tez odsetek dzieci szczepio-
nych przeciw grypie (5%), podczas gdy zgodnie
zaleceniami ACIP, dzieci z wrodzonymi wadami
serca powinny byc¢ szczepione przeciw grypie co
rok od 6. miesigca zycia, podobnie zreszta jak ich
opiekunowie [8-10].

W badaniach wtasnych wykazano, ze wiek-
sz0$¢ respondentéw — rodzicéw dzieci z wrodzo-
nymi wadami serca — ocenia swéj poziom wiedzy
na temat szczepieri ochronnych na poziomie bar-
dzo dobrym (38%) i dobrym (35%), co na pewno
gwarantuje prawidtowa realizacje PSO u dzieci
z wadami serca.

Stanowisko ankietowanych rodzicéw jest
w wiekszosci zdecydowane — wrodzona wada
serca nie stanowi przeciwwskazania do realizacji
szczepieri ochronnych (twierdzito tak 80% bada-
nych).

Zadowalajace jest to, ze wiekszos¢ rodzicéw
na pytanie o Zrédto informacji o szczepieniach
wymienita lekarza jako najbardziej kompetentne
Zrédto informacji, ale dla potowy ankietowanych
byt to lekarz pediatra. Lekarz rodzinny jako
Zrédto informacji o szczepieniach jest wymienia-
ny z czestoscia taka sama, jak czasopisma popu-
larne (12%), co jest sygnatem bardzo alarmuja-
cym i zjawiskiem niekorzystnym.

Rola lekarza rodzinnego w edukacji rodzicow
dzieci z wrodzonymi wadami serca powinna by¢
wieksza, tym bardziej ze zdobywa on wymagana
wiedze wakcynologiczng w trakcie ksztatcenia
przed- i podspecjalizacyjnego.

Whioski

1. Program szczepieri ochronnych w zakresie
szczepieri obowigzkowych byt u wiekszosci
dzieci z wrodzonymi wadami serca w badanej
grupie realizowany prawidtowo.

2. Konieczne jest szersze zastosowanie u dzieci
z wrodzonymi wadami serca szczepien zale-
canych, zwtaszcza monowalentnych.

3. Konieczne jest wieksze zaangazowanie leka-
rza rodzinnego w promowanie szczepien
ochronnych w grupie dzieci z wrodzonymi
wadami serca.
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Regional and environmental influence on prenatal
screening in a group of 2629 gravidas from West
Pomeranian Province of Poland, diagnosed
between 2004-2006
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Wptyw czynnikéw regionalnych i srodowiskowych na charakterystyke
przesiewowych badan prenatalnych w grupie 2629 ciezarnych
z Regionu Pomorza Zachodniego, diagnozowanych w latach 2004-2006
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Objectives. Assessment of the impact of environmental and regional factors on parameters of screen-
ing, non-invasive prenatal tests.

Material and methods. In the years 2004-2006 2639 pregnancies from the Region of Western Pomerania were
assessed in whom non-invasive prenatal screening tests were performed. Genetic risk assessment was based on
a certified clinical ultrasound and biochemical tests of pregnancy-associated plasma protein PAPP-A and free sub-
unit of BHCG in maternal blood in the “double test”, then the data were entered into a special spreadsheet appli-
cation. In selected pregnant women at genetic risk, amniocentesis was carried out with determination, inter alia,
fetal karyotype.

Results. Some biochemical parameters in maternal blood, such as BHCG, showed regional differences: in patients
living directly at the seaside they were significantly higher than in patients from other areas of the region. A simi-
lar increase in the level of free BHCG occurred in patients treated with gestagens during pregnancy.
Conclusions. These changes may affect the false-positive values of calculated genetic risk, and thus interfere with
a further qualification to amniocentesis. Standardization and audit of screening tests and appropriate certification
of doctors enabled achieving a high accuracy of amniocentesis decisions (42.5% positive results).

Key words: regional differences, prenatal diagnosis, pregnancy outcome.

Cel pracy. Ocena wptywu czynnikéw Srodowiskowych i regionalnych na parametry przesiewo-
wych, nieinwazyjnych badan prenatalnych.

Materiat i metody. Oceniono 2639 cigz z Regionu Pomorza Zachodniego z lat 2004-2006 poddanych nieinwa-
zyjnym przesiewowym badaniom prenatalnym. Ocena ryzyka genetycznego oparta byta na certyfikowanych ba-
daniach USG i badaniach biochemicznych biatka ciazowego PAPP-A oraz wolnej podjednostki BHCG we krwi
matki w ,tescie podwdéjnym”, a nastepnie wprowadzeniu uzyskanych parametréw do specjalnych programéw
kalkulacyjnych. Na podstawie wyliczonego podwyzszonego ryzyka genetycznego u wybranych ciezarnych prze-
prowadzano amniopunkcje z okresleniem m.in. kariotypu ptodu.

Wyniki. Niektére parametry biochemiczne badania przesiewowego we krwi matki, jak BHCG, wykazywaty r6z-
nice regionalne: u pacjentek zamieszkatych bezposrednio nad morzem sg znamiennie wyzsze niz u pacjentek
z innych okolic regionu. Podobne podwyzszenie poziomu wolnej BHCG wystepuje u pacjentek leczonych w cig-
Zy gestagenami.

Whioski. Zmiany powyzsze moga wptywac na fatszywie dodatnie wartosci ostatecznie wyliczonego ryzyka genetycz-
nego, a zatem i dalsza kwalifikacje do amniopunkcji. Standaryzacja i audyt testéw przesiewowych, jak i odpowiednia
certyfikacja lekarzy, pozwolita osiaggnac¢ wysoka trafnos¢ decyzji o amniopunkcji (42,5% wynikéw dodatnich).
Stowa kluczowe: réznice regionalne, diagnostyka prenatalna, wyniki ciaz.
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Introduction

Prenatal screening test help identify high gene-
tic risk pregnancies that will subsequently under-
go further invasive procedures. Typically, they
comprise ultrasound examination of the fetus as
well as the assessment of maternal serum PAPP-A
(Pregnancy Associated Plasma Protein A) and free
BHCG levels, together with their median control
MoM value deviation [1-3]. Numerous factors in-
fluence those biochemical parameters, chief
among them: age, weight, diet, drugs, tobacco,
caffeine and alcohol consumption, as well as
local variations such as ethnicity [4-7].

Objectives

The aim of the study was to assess the differen-
ces — including the regional ones — that might
have influence on the prenatal screening diagno-
stic process. The study/analysis was based on the
results of prenatal screening tests performed be-
tween 2004 and 2006 on 2629 pregnant women
from West Pomeranian Province.

Material and methods

Between 2004 and 2006 non-invasive prena-
tal screening tests were performed on 2629 wo-
men from West Pomeranian Province in the Unit
of Cytogenetics at the Department of Genetics
and Pathology, Pomeranian Medical University.
There was a negligible number of single cases
where patients from the province had been te-
sted in other centres. In the course of time in qu-
estion, there were 48 237 deliveries. The study
included 5.45% of all pregnancies resulting in
a delivery. 992 patients (37.7%) over 35 years of
age (with elevated a prioririsk) have been included
in the study group. The mean age was 31.2
years.

Medical history including age, weight, familial
data pedigrees up to third degree relatives, ac-
companying diseases, drugs, tobacco, caffeine
and alcohol consumption, gestational complica-
tions in the current pregnancy, as well as type, do-
sage and period of any drugs intake, was obtain-

ed. Retrospective analysis of the place of residen-
ce was also performed.

Biochemical risk markers — PAPP-A protein
and free BHCG subunit — were assessed in the
maternal serum that was obtained simultaneously
with the ultrasound assessment. Electrochemilu-
minescence method was used for the biochemi-
cal analyses, Elecsys 2010 (Boehringer-Mannhe-
im) in 2004 and Immulite (DPC) between January
2005 and December 2006. In accordance with
the current protocols, medians of the examined
parameters were updated as the subsequent tests
in West Pomeranian Province population were
being done. The final trisomy risk assessment was
done with the use of PRISCA software with the
cut-off risk value established at the level of 1:250.
Patients with such result were offered the oppor-
tunity to have amniocentesis performed.

The accuracy of the test was verified by means
of amniocentesis (80) and, in case of the remain-
ing patients, by means of a follow-up (personal or
phone interview both in hospitals and directly
with the patients).

Results

In total, 2629 non-invasive prenatal screening
tests were performed. Elevated risk, calculated on
the basis of a complex non-invasive test (age,
ultrasound examination and biochemical para-
meters), was diagnosed in 210 cases (7.9%) from
the study group. The risk proved to be higher ma-
inly due to anomalous biochemical markers in
194 cases (7.4%). In 14 pregnant women (0.53%)
the only risk-elevating parameter was the ultraso-
und examination. Normal ultrasound allowed us
to lower the ultimate risk to regular values in 99
pregnant patients and, consequently, high risk
was diagnosed in 112 patients (4.2%): 65 over 35
years old (6.6% > 35 y) and 47 under 35 years old
(2.8% < 35 y). 80 patients from the high-risk
group (71.4%) underwent amniocentesis. Abnor-
mal fetal karyotype was detected in 34 pregnan-
cies. The abnormal fetal karyotype incidence was
confirmed during an invasive procedure in 42.5%
of the cases. 32 patients, however, did not con-
sent to an invasive test even despite the high-risk
pregnancy diagnosis obtained after the complex

Table 1. Levels of free BHCG in studied groups

Gravidas groups N Mean level | p SD MoM of p

of BHCG BHCG
Controls 964 1.26 reference group 0.7 1.1 reference group
Gestagens oral intake 58 2.58 p < 0.001 0.73 2.43 p < 0.001
Seaside inhabitants 30 3.87 p < 0.001 1.83 3.83 p < 0.001
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test. In 18 cases no chromosomal aberrations was
discovered in the newborns after the delivery and
only those results were treated as false positive.
Alltogether we concluded that 54 results (48.2%)
were false positive.

In case of the remaining 2581 patients in
which the risk a priori was reduced, 4 false nega-
tive results were found: 3 children with the Down
syndrome and 1 child with the Edwards’ syn-
drome were born. In 2 cases children with false
negative result of the prenatal screening were
born with translocation trisomy.

Retrospective analysis, based on the data col-
lected since 2005, revealed that 58 patients who
took gestagens orally had 2.43 MoM value for
free BHCG, in comparison to 1.3 mean MoM va-
lue for free BHCG in 1065 patients from the con-
trol group who did not take any medication. The
difference proved to be statistically significant
(p < 0.05). The members of the study group had
taken dydrogesterone (derivative of a natural pro-
gesterone that is produced by ovaries and is es-
sential for the proper development of an early
pregnancy) orally, approximately 10 mg twice
a day between 8th and 10th week of gestation, for
4 consecutive weeks. Dydrogesterone had been
administered either due to bleedings in the early
pregnancy, after assisted fertilization or in the
event of threatening miscarriage.

We have also observed statistically significant
difference (p < 0.05) in the levels of free BHCG
(3.83 MoM) in 30 patients who lived directly at
the seaside (Swinoujscie, Miedzyzdroje, Koto-
brzeg, Mielno, Dziwnéw, Dartowo), when com-
pared to 1007 controls without any gestagens
treatment, living in other regions of the country.
The level of other tested protein, PAPP-A did not
differ significantly between the groups.

Discussion

Non-invasive prenatal screening tests are sup-
posed to single out pregnancies with an actual,
age-independent higher risk of the three most
common trisomies occurrence, namely Down
syndrome, Edwards syndrome and Patau syn-
drome. Typically of any screening test, there may
be false positive as well as false negative results.
Each of the test elements may contribute to either
result, which may lead to dangerous, expensive
and emotionally burdening amniocentesis.

In the material described above, it was the re-
sults of the biochemical tests (194) rather than
ultrasound screening (14), chief among them free
BHCG subunit values, that pointed to elevated
risk. In 99 cases the normal ultrasound asses-
sment result did not correlate with the elevated
biochemical analysis parameters, what had re-

2000+ <2.8°
1500
76.6% | |
1000
— 11637
500 992 |
0
>35 <35
@ high 65 47 @ high
O low 992 1637 Olow

Figure 1. The proportions of high and low risk in pre-
natal screening

Figure 2. Results of invasive diagnostic
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Figure 3. Observed differences in biochemical results

duced the primarily high risk. However, it has be-
en proven beyond doubt that it is the application
of all methods combined that guarantees optimal
results [1, 2, 8].

In our centre we have based our analysis on
verified ultrasound screening and biochemical
tests and we have managed to achieve a high pre-
dictive indicator (42.5%) with a negative pre-
dictive value of 99.9%. Every second amniocen-
tesis confirmed fetal aberration. A tendency to li-
mit the number of expensive amniocentesis
procedures has become a worldwide trend
[9-11]. Nevertheless, a considerable number of
false positive results, mostly due to high MoM va-
lue for free BHCG, remains a hindrance.

The influence of many different conditions on
both, maternal serum markers levels and MoM
corrections in calculation programs has been re-



ported repeatedly. Differences in HCG and free
BHCG levels, dependent on ethnicity, weight, diet
and tobacco consumption, have been repor-
ted/ascertained [5, 7]. Our observation that
a symptomatic elevated level of BHCG occurs in
women treated with dydrogesterone, has not yet
been described. The mechanism of this influence
remains unknown; possibly it is not only tropho-
blast cells which produce BHCG but also mono-
nuclear cells (MNC) of the immune system that
may secrete significant amounts of this protein. It
is a well-known fact that the HCG from mono-
nuclear cells stimulates the production of proge-
sterone, which is essential in the early stages of
a pregnancy, but the mechanism of the stimula-
tion may in fact be bidirectional. The mechanisms
in question have been described in detail only for
the early development of the embryo [12-14].
Another one of our observations, concerning
significantly elevated BHCG in patients living di-
rectly at the seaside, seems to be equally thought-
provoking. HCG rise may have its origin in the
mechanisms connected with physiological thyro-
id hormone dependent regulations in the early
pregnancy and iodine concentration oversupply
at the seaside areas [15]. It is a commonly known
fact that in the course of a physiological pregnan-
cy there occur typical of a pregnancy interactions
between the supply of iodine, TSH and HCG ac-
tivity what had been confirmed particularly in
case of iodine deficiency [16-18]. The phenome-
non of an oversupply has been relatively modest-
ly investigated. Furthermore, it is possible that io-
dine coming from three different sources: supple-
ments commonly taken during pregnancy, table
salt and present at the seaside environment, may
in fact accumulate in the body. Physiological
tyreotoxicosis, present until 11th week of gesta-
tion, has been reported but the issue whether or
not it occurs longer in patients from the coastal
areas is unsolved. After all, high physiological ty-
reotoxicosis incidence has been reported in select
parts of the world [19, 20]. There is no conclusive
evidence that for example thyroxine-binding pro-

References

teins and certain receptors have a connection
with HCG and its receptors but the question whe-
ther or not iodine itself is able to stimulate HCG
remains to be answered.

Numerous research and data analyses were
performed in large population groups, both conti-
nent-wise and in large ethnic groups, proving be-
yond doubt the existence of differences in HCG
levels, which turned out to be significantly lower
in Asians and Africans when compared to Cauca-
sians. Levels of HCG also proved to be slightly
lower in the Hispanic population for example,
however, no such comparative analysis had been
made among smaller subpopulations [5] although
large ethnic groups are taken into consideration
in many risk calculation programmes. These cor-
rections are undoubtedly crucial for the asses-
sment of the real risk, since overestimated MoM
levels are the major reason for false positive re-
sults. Based on our results, it is safe to state that,
similarly to large populations, there might also be
differences among small subpopulations depen-
dant on environmental factors.

Significant reduction of the necessity to per-
form invasive tests, owing to screening tests im-
plementation, is both possible and desirable.
Apart from proper procedures and repeatability,
interfering factors such as natural biological as
well as iatrogenic ones that may influence indivi-
dual biochemical parameters, ought to be taken
into consideration.

Conclusions

1. Oral gestagens intake and place of residence
may influence free BHCG levels in the first tri-
mester of a pregnancy.

2. Proper performance of non-invasive prenatal
screening tests is a highly effective diagnostic
method, on condition each result is interpre-
ted and treated individually.
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Elsberg-Levy olfactometry in clinical practice
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Background. Elsberg-Levy olfactometry (ELO) is a popular method of olfactory thresholds measure-
ment. However, some authors have formed a hypothesis that the flow of air used in this procedure may stimulate
an olfactory-like sensation regardless of the odourant’s presence.

Objectives. The aim of this study was to evaluate whether using ELO may lead to inaccuracy in the diagnostic of
olfaction.

Material and methods. 110 patients aged 11 to 77 (mean age 45) were tested using ELO. In the described proce-
dure three stimuli were used: vanilla (stimulating the olfactory epithelium), lemon (stimulating both the olfactory
epithelium and the trigeminal nerve) and placebo (with influence on neither trigeminal nor olfactory nerve).
Results. In tests with placebo (no odourant) 75% (p < 0.001) of the group confirmed an olfactory-like sensation.
In the obtained results lack of dependence between olfactory thresholds and age, sex or cigarette smoking was
noted (p > 0.05). Nasal cavity polyposis occurrence was correlated with anosmia (p < 0.001).

Conclusions. ELO may provide false results of olfactory performance in some patients. It appears that a blast of air
may create the impression of scent and ultimately render false negative results. Practitioners should avoid using
this method as it may generate inaccurate results and eventually lead to the overlooking of serious olfactory dis-
orders.

Key words: olfaction, trigeminal nerve, neurological examination.

Wstep. Olfaktometria Elsberga-Levy’ego (ELO) jest czesto uzywang metoda oceny progu
wechowego. Tymczasem niektérzy autorzy zwracajg uwage, iz podmuch powietrza uzytego w tej metodzie moze
samodzielnie wywota¢ odczucie zblizone do zapachu.

Cel pracy. Ocena, czy zastosowanie ELO moze prowadzi¢ do niescistosci w diagnostyce powonienia.

Materiat i metody. 110 pacjentéw w wieku od 11 do 77 lat (Srednio 45 lat) przebadano, uzywajac ELO. W trak-
cie badania uzyto trzech zapachéw: wanilii (pobudzajacej nabtonek wechowy), cytryny (pobudzajacej zaréwno
nabtonek wechowy, jak i nerw tréjdzielny) oraz placebo (nie oddziatujace na nabtonek wechowy ani nerw
tréjdzielny).

Wyniki. 75% pacjentéw potwierdzito wrazanie zapachu w testach z placebo (bezzapachowych) (p < 0,001). Nie
odnotowano istotnej statystycznie zaleznosci miedzy wynikiem badania wechu a picia, wiekiem oraz paleniem
tytoniu przez badanych (p > 0,05). Wystepowanie polipéw jamy nosowej byto skorelowane z anosmia (p <
0,001).

Whioski. ELO moze dostarcza¢ nieprawdziwych wynikéw dotyczacych powonienia niektérych pacjentéw.
Wydaje sig, iz podmuch powietrza moze prowokowac wrazenie zapachu, a w rezultacie dawac fatszywie negatyw-
ne wyniki badania. Specjalisci powinni unika¢ stosowania tej metody ze wzgledu na ryzyko uzyskania
niedoktadnych wynikéw, ktére moga prowadzi¢ do przeoczenia istotnych zaburzeri powonienia.

Stowa kluczowe: wech, nerw tréjdzielny, badanie neurologiczne.

* Praca sfinansowana ze srodkéw wtasnych autora(éw).
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Introduction

General practitioners, otorhinolaryngologists
and neurologists require a reliable diagnostic
method of olfactory nerve function. The basic dis-
tinction runs between subjective (psychophysical)
and objective tests (electrophysiological). Electro-
physiological tests based on evoked response
olfactometry or magnetic resonance, are still of
low accessibility-mostly due to high examination
costs and little experience in applying those
methods in everyday practice [1, 2]. Therefore
psychophysical tests are most popular in the clin-
ical practice. The Elsberg-Levy olfactometry (ELO)
has been introduced as a cost effective method of
olfactory thresholds assessment [3, 4]. In some
centers ELO modified by Pruszewicz has become
a popular alternative to expensive commercial
tests such as “Sniffin’ Sticks” or UPSIT [5-8]. Due
to the fact that during ELO a compressed portion
of odourant-saturated air is injected in the direc-
tion of the olfactory epithelium, this method is
sometimes called “the blast injection method”.

Despite the many advantages of ELO, one may
encounter an opinion that it may have limited
value in clinical practice [4]. This is due to the
hypothesis that in some cases the blast of
odourant-free air may stimulate trigeminal nerve
sensors and be misinterpreted as the presence of
smell [9].

Objectives

The aim of this study was to evaluate whether
using ELO may lead to inaccuracy in the diagnos-
tic of olfaction.

Material and methods

110 patients aged 11-77 (mean age 45) were
tested using the blast injection method. Among
them there were 59 women (54%) and 51 men
(46%). 39 persons (35%) were smokers. Age, sex,
smoking cigarettes and sinonasal pathology were
noted in each patient. In 23 patients (22%) bilat-
eral nasal polyps were detected to maximum 2"
stage according to the Levine-May classification
[10]. In the rest of the group no essential sinonasal
pathology was confirmed on examination. Before
the test patients were asked to express their opin-
ion on the state of their olfaction. 21 (19%)
patients complained of impaired olfaction; 44
(40%) persons described their olfactory function
as normal and the remaining 45 (41%) patients as
above average.

The study was based on the description of ELO
in Pruszewicz’s modification [6]. Elsberg’s olfac-

tometer consists of a container with a solution of
an odourant and a conveying drain with a clamp.
The drain ends with a changeable metal tip, the
size of which can be adapted depending on the
size of the patient’s nostrils. It is important to
select the proper size of the ending to provide
a tight connection between the nostril and the
conveying drain. The angle between the horizon-
tal plane and the axis of the drain should be about
45 degrees. The defined volume of pure air was
compressed in the container. The patient was
asked to put the ending of the conveying drain in
a nostril and hold his/her breath. The clamp on
the conveying drain was released. The blast of the
odourant-saturated air was decompressed in the
nasal cavity so that it flew in the direction of the
olfactory epithelium. After that the patient was
allowed to breathe again. If the patient did not
confirm olfactory sensation during the described
process, the whole trial was repeated after about
30 seconds with volume increased by 1 cm?. The
above described procedure was conducted until
the patient confirmed an olfactory sensation. The
last applied volume was noted as the detection
threshold [6]. If there was no reaction to volume
of 20 cm? the result of the whole test was noted
as negative. Negative result may suggest anosmia.

This trial was repeated for each substance in
each nostril. There was a 2-minute break between
each test [6]. The whole examination lasted
around 30 minutes.

In the described test three odourants were
used:
¢ vanilla — stimulating the olfactory epithelium,
e lemon - stimulating both the olfactory epithe-

lium and the trigeminal nerve,

e placebo — without influence on neither the
trigeminal nor olfactory nerve,

A statistical analysis of results was carried out
with 95% confidence level (p < 0.05). For analy-
sis of non-parametric values the Kruskal-Wallis
one-way analysis of variance and Pearson’s chi-
square (y?) test were used. Correlation of chosen
parameters was evaluated and Spearman’s rank
correlation coefficient was calculated.

Results

Tests with placebo resulted in 82 (75%) posi-
tive responses, which was statistically significant
(p < 0.001). In other words, three quarters of
patients confirmed an olfactory-like sensation in
tests with no active odourant.

The analysis of tests with active odourants
(lemon, vanilla) revealed that age, sex, cigarette
smoking had no statistically significant (p > 0.05)
influence on olfacory thresholds (Tab. 1).
However, in the acquired material nasal polyps
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Table 1. Results of lemon and vanilla tests

Maximal Minimal Mean Negative
Vanilla - right nostril 20 cm? 1 cm? 5.3 cm? 15 (14.3%)
Vanilla - left nostril 20 cm? 1 cm? 4.5 cm? 15 (14.3%)
Lemon - right nostril 16 cm? 1 cm? 4.9 cm? 15 (14.3%)
Lemon — left nostril 20 cm? 1 cm? 4.3 cm? 14 (13.3%)

seemed to be correlated with anosmia (negative
results) in both vanilla (p < 0.001) and lemon (p <
0.001) tests. The results obtained for right and left
nostrils did not differ significantly (p > 0.05).

Discussion

The occurrence of trigeminal stimulation dur-
ing ELO has not been confirmed by scientific eval-
uation. Nevertheless, one may find an opinion that
this may be the cause of low value of this method
in the clinical practice. The authors of the study
have noted that a flow of air without odour may
create an impression interpreted as a scent. This
misinterpretation may lead some patients to
achieve better scores in ELO which leads to false
negative results of the whole test procedure. The
described above phenomenon can be observed in
the placebo test. However, it is probable that it
also appears in tests with vanilla and lemon.
Eventually, it may lead to another aberration of
results acquired in tests with active odourants, i.e.
no influence on the olfactory performance of age,
sex or cigarette smoking. Meanwhile, many stud-
ies have acknowledged a moderate to strong influ-
ence of these factors on odour perception [5].

Authors of this study believe that reducing the
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risk of diagnostic errors in ELO would be possible

by:

— Limiting the volumes of air used in the test to
maximum 15 cm?, this may be achieved by
increasing the concentration of used sub-
stances in the odour container.

— Applying single-staircase, multiple alternative
forced choice procedure as in Sniffin’Sticks
Extended Test [5].

However, should those methods be effective is

a matter of further investigation in this area.
Despite the questions of ELO reliability in psy-

chophysiological diagnostics it seems that the
value of this method may be still high, especially
as a way of applying stimulus in electrophysio-
logical tests, i.e. when patient cannot or should
not cooperate.

Conclusions

ELO may provide false results of olfactory per-
formance in some patients. It appears that a blast
of air may create the impression of scent and ulti-
mately render false negative results. Practitioners
should avoid using this method as it may generate
inaccurate results and eventually lead to the over-
looking of serious olfactory disorders.
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Przemoc w rodzinie dotyczaca oséb starszych.
Badania wiasne na przyktadzie pacjentow
Praktyki Lekarza Rodzinnego we Wroctawiu

PL ISSN 1734-3402

Violence against elderly family members.
Patients from Wroctaw Family Doctor Practice — own research

IZABELA WROBLEWSKAA-G, ANDRZEJ STECIWKOA G

Instytut Pielegniarstwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu
Dyrektor: dr n. med. Lucyna Sochocka

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

Wstep. Przemoc w rodzinie jest zjawiskiem coraz powszechniej wystepujacym i stata sie powaz-
nym problemem spotecznym. Pojawienie sie jej jest dowodem na zaburzenia réwnowagi emocjonalnej rodziny.
Jest to jedno z najbardziej niepokojacych zjawisk wspétczesnego swiata.

Cel badan. Analiza czestosci wystepowania przemocy w rodzinie u oséb powyzej 65. r.z. w populacji praktyki
lekarza rodzinnego.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w Modelowej Praktyce Lekarza Rodzinnego (PLR) we Wroctawiu
w okresie od 4.05.2007 do 1.10.2007 .

Wyniki. Sposréd 2700 zdeklarowanych w tym okresie w PLR ankiety wypetnito 60 losowo wybranych oséb
w wieku powyzej 65. r.z., w tym 37 kobiet i 23 mezczyzn. U 41,6% badanych stwierdzono réznego rodzaju za-
niedbania ze strony opiekundw. 8,3% ankietowanych przyznato, ze spotkali sie w ostatnim czasie z powazniej-
szymi objawami przemocy ze strony najblizszych. Przemoc w rodzinie czesciej dotyczy kobiet (10,7%) niz mez-
czyzn (7,36%).

Whioski. Przeprowadzenie badan przesiewowych w kierunku wystepowania przemocy w rodzinie powinno do-
tyczy¢ zwtaszcza pacjentéw w wieku podesztym ze wzgledu na ich szczegélnie trudng sytuacje, na ktérg zna-
czacy wptyw maja licznie w tym wieku wystepujace schorzenia fizyczne i psychiczne.

Stowa kluczowe: przemoc, wiek podeszty, lekarz rodzinny.

Background. Family violence is more and more often encountered. It becomes an important social
problem. Its occurrence is a proof of disturbance in family emotional equilibrium, it is one of the most important
worries of contemporary world.

Objectives. Estimation of the incidence of the family violence regarding people older than 65 yrs among the fa-
mily doctor patients.

Material and methods. Research was conducted in the Representative Family Doctor Practice in Wroctaw
between 4.05.2007 and 1.10.2007.

Results. From the population of 2700 patients in Family Practice sixty randomly chosen people over 65 yrs filled
up the questionnaire. There were 37 women and 23 men. In 41.6% responders some problems regarding proper
care obtained at home were noticed. 8.3% admitted that they were victims of serious violent acts committed by
family members. Women were more often victims of violence than men, 10.7 vs 7.36% respectively.
Conclusions. Screening to evaluate family situation regarding violence should take into account the elder popu-
lation as they are more prone to be victims of this type of violence. It is connected both with the physical and
mental problems of the elderly people.

Key words: violence, elder age, family doctor.

Méwiac o przemocy w rodzinie, najczesciej sa osoby starsze. Ich los jest szczegélnie drama-
mamy na mysli przemoc, jaka stosuja rodzice tyczny, poniewaz na sam fakt wystepowania
wobec swoich dzieci. Rzadko zastanawiamy sie przemocy naktadaja sie dodatkowo takie czynni-
nad tym, ze réznego rodzaju przemoc moze do- ki, jak: zty stan zdrowia, trudna sytuacja material-

tyczyc takze innej stabszej grupy spotecznej, jaka na, wystepowanie otepienia, ktére nie pozwalaja
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na czynne przeciwstawienie sie agresorowi, a do-

datkowo mocno ograniczaja skuteczne poszuki-

wania pomocy na zewnatrz [1, 2].

Obecnie wiek podeszty jest jednoznacznie
kojarzony z licznymi dolegliwosciami psychicz-
nymi i fizycznymi, a takze z obrazem cztowieka
stabego, bezbronnego, osamotnionego i niezaan-
gazowanego spotecznie. W zwiagzku z tym osoby
starsze coraz czesciej staja sie ofiarami.

Przemoc przybiera rézne formy, ktére nie sa
zachowaniami rozdzielnymi, ale spotyka sie je
w réznych interakcjach. Rzadko wystepuja
w czystej formie jako:

1) przemoc fizyczna — agresywne zachowanie
skierowane przeciw ciatu ofiary prowadzace
do bélu i obrazeri fizycznych. Wyrézniamy
formy bierna i czynna: bicie, uderzanie, popy-
chanie, szarpanie, kopanie, duszenie;

2) przemoc psychiczna (z trudnymi do oceny
rozmiarami skrzywdzenia, ogromnym spusto-
szeniem w sferze emocjonalnej, poznawczej
i behawioralnej) — nie pozostawiajaca wi-
docznych sladéw, wywotujaca emocjonalny
bol i cierpienie, o trudnym do ustalenia roz-
miarze (werbalna): obrazanie i ponizanie,
ograniczenie prawa do podejmowania wtas-
nych decyzji, upokarzanie, zastraszanie, ogra-
niczanie kontaktéw z innymi ludZmi, nado-
piekunczos¢;

3) naduzycia seksualne (z dotykiem, bez doty-
ku): gwatt, molestowanie, obnazanie sig, zmu-
szanie do ogladania filméw i gazet o tresciach
pornograficznych;

4) naduzycia ekonomiczne (finansowe): zmusza-
nie do przepisywania doébr, zmuszanie do
zmiany testamentu, odbieranie pieniedzy,
szantazowanie;

5) zaniedbania: niepodawanie lekéw, ogranicze-
nie pozywienia, zaniedbywanie czynnosci hi-
gienicznych, zaniedbywanie wizyt u lekarza,
brak opieki;

6) dyskryminacja: szykanowanie z powodu wie-
ku i niepetnosprawnosci, zamykanie w domu,
ograniczenie kontaktu z innymi ludZmi, ogra-
niczenie dostepu do wspdlnych pomie-
szczen;

7) instytucjonalne: niedostosowany system, za-
niedbania w procedurach [3, 4].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza czestosci wystepo-
wania przemocy w rodzinie u o0séb powyzej
65. r.z. w populacji Praktyki Lekarza Rodzinnego.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w Modelowej Prak-
tyce Lekarza Rodzinnego przy ul. Syrokomli 1 we
Wroctawiu, wykorzystujac, przygotowany spe-
cjalnie w tym celu, test diagnostyczny oraz prze-
prowadzajac wywiady z pacjentami i ich opieku-
nami.

Z populacji 2700 oséb zdeklarowanych
w Praktyce Lekarza Rodzinnego badania ankieto-
we przeprowadzono na losowo wybranych 60
osobach w wieku powyzej 65. r.z. (37 kobiet
— $rednia wieku 70 lat i 23 mezczyzn — Srednia
wieku 67 lat). Wziecie udziatu w badaniach za-
proponowano 96 osobom, z czego 36 pacjentéw
odméwito.

Wyniki badan

Srednia wieku dla catej ankietowanej grupy
wynosita 69 lat. Badania wykazaty, ze 41,6% an-
kietowanych skarzyto sie na zaniedbania ze stro-
ny swoich opiekunéw, takie jak: niepodawanie
lekéw, zaniedbywanie wizyt u lekarza czy brak
opieki. Wynik ten nie jest w zadnej mierze zasko-
czeniem, biorac pod uwage wiek oraz stan psy-
chiczny (tab. 1) i fizyczny ankietowanych pacjen-
téw. W nielicznych przypadkach pacjenci zgta-
szali wystepowanie réznego rodzaju naduzyc
(gtéwnie ekonomicznych), a nawet przemocy.

Okoto 50% badanych pacjentéw nie zgtasza-
to wystepowania zadnych probleméw z opieku-
nami. Powodem tej sytuacji moze by¢ wystepo-
wanie faktycznie sprzyjajacej atmosfery domo-
wego ciepta lub tez niewiedza, strach czy wstyd.
Z kolei 8,3% ankietowanych przyznato, ze spo-
tkali sie w ostatnim czasie z powazniejszymi ob-
jawami przemocy ze strony najblizszych w for-
mie przemocy fizycznej.

Badania dowodzg, ze najwieksze ryzyko do-

Tabela 1. Wystepowanie wczesniejszych zaburzen psychicznych u ankietowanych pacjentéw

Liczba pacjentéw
ankietowanych

Liczba oséb z wystepujacymi wczes-
niej zaburzeniami psychicznymi

Liczba os6b bez wczesniejszych
zaburzeri psychicznych

K 37 11 26
M 23 8 15
Ogodtem 60 19 41
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Swiadczenia przemocy dotyczy pacjentéw
w wieku 73-79 lat. Agresorem jest najczesciej
syn w srednim wieku naduzywajacy alkoholu,
a ofiarami sg najczesciej kobiety. Najczestszym
motywem przemocy jest choroba i niedotestwo,
a nastepnie pogorszenie sytuacji finansowej ro-
dziny. Najczestszymi objawami krzywdzenia po-
dawanymi przez badane starsze osoby byty: po-
czucie upokorzenia, zniewolenie przez oprawce,
niska samoocena, obnizony nastréj, gniew wobec
oprawcy i siebie, choroby psychosomatyczne,
depresja, mysli i préby samobdéjcze.

Badani czesto zgtaszali wczesniejsze lub obe-
cne wystepowanie choréb psychicznych (tab. 1).
Prawie wszystkie z badanych oséb deklarowaty
wystepowanie u siebie choréb internistycznych,
ponad potowa ankietowanych deklarowata réw-
niez wystepowanie obnizonego nastroju nazywa-
nego przez nich ,depresjq”.

Najczesciej zgtaszang przez badanych checia
zmiany jest przyrzeczenie ze strony oprawcy, ze
zaistniate zdarzenia nie beda miaty miejsca
w przysztosci.

W wyniku przeprowadzonej ankiety okazato
sie, ze wsréd oséb powyzej 65. r.z. az 45% pa-
cjentéw ma znaczace objawy depresyjne. Bada-
nia wykazaty wyrazny zwiazek miedzy wystepo-
waniem depresji a ztym stanem zdrowia fizycz-
nego. Wykazany zwiazek dotyczyt zaréwno oséb
leczonych, jak i nieleczonych u lekarzy pierwsze-
go kontaktu lub psychiatréw. Objawy somatycz-
ne wystepuja duzo czesciej u pacjentéw deklaru-
jacych wystepowanie przemocy w rodzinie niz
u pacjentéw wolnych od tego zjawiska.

Wyniki ankiet i rozméw z pacjentami dowo-
dza, ze niektére objawy subiektywne, takie jak
b6l czy niska samoocena zdrowia, wystepuja
czesciej u 0s6b narazonych na przemoc.

Populacja pacjentéw PLR jest populacja
zmienna, z przewaga osob starszych. Pacjenci
maja mozliwos¢ wpisywania sie i wypisywania
z przychodni. W 2004 r. srednia wieku pacjen-
téw PLR wynosita 65 lat, w 2005 r. — 66 lat,
w 2006 r. — 67 lat, a w 2007 r. — 69 lat (ryc. 1).

WSsréd 37 ankietowanych pacjentéw pici zen-
skiej u 11 os6b wystepowaty wczesniejsze zabu-

691 Rycina 1. Sre-
I:ISrec}nia wieku dnia wieku

a1 pacjentow pacjentéw PLR
w latach
2004-2007

67

66

65

64 1

63

2004 2005 2006 2007

rzenia psychiczne, nie wystepowaty one u 26 ko-
biet z tej grupy.

Wsréd 23 ankietowanych pacjentéw ptci me-
skiej u 8 0s6b wystepowaty wczesniejsze zabu-
rzenia psychiczne, a u 15 objawéw takich nie by-
to (tab. 1).

Wsréd 60 ankietowanych pacjentéw badania
wykazaty wystepowanie réznych form przemocy.
U badanych rzadko wystepowata tylko jedna
z wymienionych form przemocy. Najczesciej pa-
cjenci skarzyli sie na réznego rodzaju zaniedba-
nia — 41,66% badanej populacji. Przemoc cze-
$ciej dotyczyta kobiet niz mezczyzn (tab. 2).

Whioski

Przemoc to problem wielowymiarowy i wielo-
watkowy. W Polsce nie ma jeszcze tradycji lecze-
nia agresji domowej. Pomoc niesiona przez oso-
by z zewnatrz ma najczesciej charakter doraznej
pomocy psychologicznej majacej na celu zwiek-
szenie kompetencji osoby, ktérej pomagamy,
uczynienie z niej cztowieka zdolnego do przeje-
cia odpowiedzialnosci za swoje zycie. Nie jest to
proste zadanie, poniewaz w definicji rodziny jest
juz zawarta jej wazna cecha, jaka jest suweren-
nos¢. Rodzina z zatozenia powinna sama rozwia-
zywac swoje problemy i chroni¢ sie przed inge-
rencja z zewnatrz.

Rozpoznanie symptoméw przemocy w rodzi-

Tabela 2. Wystepowanie réznych form przemocy u ankietowanych pacjentéw

Formy przemocy Kobiety Mezczyzni % badanej populacji
Przemoc fizyczna 4 1 8,33

Przemoc psychiczna 5 4 15

Naduzycia seksualne 1 0 1,66

Naduzycia ekonomiczne 9 7 26,66

Zaniedbania 15 10 41,66
Dyskryminacja 8 7 25

Instytucjonalne 3 2 8,33
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nie jest stosunkowo fatwe, ale jedynie dla oséb
dobrze znajacych rodzine. Jest jednoczesnie bar-
dzo trudne dla okazjonalnych wizytatoréw,
szczegolnie tych, ktérzy nie majg odpowiedniego
przygotowania teoretycznego. Duza odpowie-
dzialnos¢ spoczywa na lekarzach pierwszego
kontaktu jako na osobach majacych bezposredni
i stosunkowo czesty kontakt ze starszymi ludZmi.
Badajac problem, nalezy pamieta¢ o w miare
obiektywnej ocenie sytuacji z uwzglednieniem
zaréwno praw opiekundw, jak i pacjentéw. Licz-
ne choroby psychiczne i fizyczne dotyczace obu
tych grup moga powodowac zaburzenie obrazu
realnej sytuacji, sprawiajac tym samym problemy
diagnostyczne.

Wociaz nie wiadomo, czy wzrost zarejestrowa-
nych zdarzeri przemocy jest spowodowany wzro-
stem realnych zagrozen, czy tez zwigkszeniem
sie ich wykrywalnosci. W zwiazku z powyzszym
realna ocena zjawiska naduzy¢ w stosunku do lu-
dzi w wieku podesztym jest bardzo trudna.

Wydaje sie konieczne prowadzenie statystyk

nie tylko policyjnych, lecz takze medycznych do-
tyczacych omawianego zjawiska. Jest to krok
w kierunku uswiadomienia sobie skali problemu
i podjecia réznego rodzaju dziatai prewencyj-
nych. Powszechna akceptacja wobec picia alko-
holu, a takze gteboko zakodowany w polskim
spoteczeristwie patriarchalny typ rodziny oraz
znaczna sktonnos¢ do agresji powoduja, ze
w wielu domach dochodzi do aktéw przemocy
wobec najstabszych cztonkéw, a wiec dzieci
i 0s6b starszych. Skargi tych ostatnich czesto nie
sg traktowane powaznie przez obiektywnych stu-
chaczy, np. lekarzy pierwszego kontaktu. Sa in-
terpretowane jako omamy i urojenia. Jesli pacjent
ma dodatkowo trudnosci w nawiazaniu kontak-
téw interpersonalnych i ma zaburzenia emocjo-
nalne, praktycznie nie ma mozliwosci przedsta-
wienia swojej tragicznej sytuacji. Stad znaczny
nacisk nalezy potozy¢ na wnikliwe i obiektywne
badanie sytuacji podopiecznego. Ma to na celu
wychwycenie kazdego potencjalnego aktu prze-
mocy.
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The women'’s span of knowledge
about chronic venous disease
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Wiedza kobiet na temat przewlektej choroby zylnej
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Background. Chronic venous disease (CVD) is common especially in women.

Objectives. The aim of the study was to assess the span of knowledge concerning CVD among 156 women.
Material and methods. The study was carried out with a multiple choice query containing closed questions check-
ing the knowledge about CVD. Family history showed 50% prevalence of CVD in respondents’ families.

Results. The most often pointed modifiable risk factors were: overweight, obesity, high-heeled footwear, sitting and
standing position at work, pregnancy, crossing legs. Every fifth woman wrongly pointed the physical activity as
a risk factor of CVD. Only 3% correctly pointed all risk factors. 39% properly pointed from 6 to 10 and 57% po-
inted not more than 5 risk factors of CVD. More than a half of respondents assessed the CVD as a severe disorder
essentially worsening the quality of life. Every third respondent pointed the risk of development of the ulcerations.
The most often pointed subjective symptoms were: telangiectasias, feeling of heavy legs and night cramps.
Conclusions. The knowledge of modifiable risk factors of CVD is insufficient, even in cases of presence of symp-
toms suggesting suffering from CVD.

Key words: chronic venous disease, knowledge, risk factors, women.

Wstep. Przewlekta choroba zylna (CVD) jest czesto spotykanym schorzeniem zwtaszcza u kobiet.
Cel pracy. Ocena wiedzy dotyczacej CVD w grupie 156 kobiet.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono z uzyciem kwestionariusza zawierajacego pytania zamkniete, wie-
lokrotnego wyboru dotyczace wiedzy na temat CVD.

Wyniki. Rodzinne wystepowanie CVD stwierdzono u 50% badanych. Do najczesciej wymienianych modyfiko-
walnych czynnikéw ryzyka nalezaty: nadwaga, otytos¢, noszenie obuwia na wysokim obcasie, praca w pozycji
siedzacej i stojacej, ciaza, zaktadanie nogi na noge. Co piata kobieta btednie wskazata aktywnos¢ fizyczna jako
czynnik ryzyka CVD. Tylko 3% respondentéw poprawnie wskazato wszystkie czynniki ryzyka. 39% prawidtowo
wskazato od 6 do 10, a 57% wymienito nie wiecej niz 5 czynnikéw ryzyka CVD. Ponad potowa respondentek
ocenita CVD jako powazne schorzenie istotnie pogarszajace jakos¢ zycia. Co trzecia respondentka wskazata na
ryzyko rozwoju owrzodzeri. Do najczesciej wskazywanych subiektywnych objawéw CVD nalezaty: teleangiek-
tazje, uczucie ciezkich nég oraz kurcze nocne.

Whioski. Wiedza kobiet dotyczaca modyfikowalnych czynnikéw ryzyka CVD jest niewystarczajaca, nawet
w przypadku respondentek majacych objawy sugerujace wystepowanie CVD.

Stowa kluczowe: przewlekta choroba zylna, stan wiedzy, czynniki ryzyka, kobiety.

Introduction male-to-male ratio ranging from 1.5:1 to 10:1 [1].
In the United States alone, 5 million individuals

Chronic venous disease (CVD) is a common have venous disease and approximately 500 000

and important medical problem that causes signi-
ficant morbidity. CVD is often in general popula-
tion, especially in women. Venous ulcers have
slight female predominance, with a variable fe-

men and women have chronic venous ulcers [2].
47% of Polish women and 37% of Polish men suf-
fer from CVD [3, 4]. In most cases the disease
reaches advanced stages [4].
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Objectives

The aim of the study was to assess the wo-
men’s knowledge concerning CVD.

Material and methods

The study was carried out with a multiple
choice query containing closed questions. The
questions checked the knowledge concerning
modifiable risk factors for CVD and the presence
of symptoms of CVD in queried women. 156 ne-
ver treated because of CVD women were queried.
An average age was 44.5+16 years. 19% of wo-
men were below 30 years old, 68% between
31-65 years old and 13% over 65 years old. 14%
had primary education, 47% secondary educa-
tion or vocational training and 39% had a univer-
sity degree. Family history showed 53.8% preva-
lence of CVD in respondents’ families.

Results

The most often pointed modifiable risk factors
were: overweight and obesity (85%), high-heeled
footwear (73%), standing and sitting position at
work (71% and 61% respectively), pregnancy
(58%) and crossing legs (51%). Rarer pointed fac-
tors were: long journeys by car or plane (40%),
oral contraceptives (30%), using depilatory wax
(17%), underfloor heating (11%). Every fifth wo-
man wrongly pointed the physical activity as
a risk factor for CVD. Only 3% correctly pointed
all risk factors. 39% properly pointed from 6 to 10
risk factors and 58% pointed not more than 5 risk
factors for CVD. The knowledge about modifiable
risk factors positively correlated with the educa-
tion level (p < 0.05) and was more extensive in
women above 30 years old. More than half of the
respondents below 65 years old assessed CVD as
a severe disorder essentially worsening the quali-
ty of life. Elderly women considered CVD as
an especially serious disease. Every third respon-
dent pointed CVD as the risk factor of develop-
ment of the ulcerations. Especially in the group of
younger women CVD was considered to be a co-
smetic defect. Negative correlation between the fre-
quency of answers “a cosmetic defect” and
“a risk factor of development of the ulcerations” and
respondents’ age was proved (p < 0.01) (Fig. 1).

CVD is perceived by the group of women with
secondary or higher education as a disease wor-
sening the quality of life and a cosmetic defect. In
the group of women with primary education CVD
most often was considered to be a serious disease.
The most often pointed subjective symptoms we-
re: telangiectasias, feeling of heavy legs, night

%
80

60
40
20
oLl L

31-65y.0.

<30y.0. >65y.0.

O cosmetic defect
Orisk of ulcerations

O worsening of quality of life
M serious disease

Figure 1. Association of medical problems in course
of CVD in different age groups

%
60

il

31-65 y.0.

<30y.0. >65y.0.

Oteleangiectasias Efeeling of heavy legs ~ Enight cramps

Clvarices DOtingling sensations

Figure 2. The most often pointed symptoms of CVD
in different age groups

cramps, varices, tingling sensations (Fig. 2). The
prevalence of symptoms of CVD correlated posi-
tively with the age of responders.

Discussion

Prevalence of CVD and its complications are
essential social problem. Studies have shown that
estimated 5% to 8% of the world population suf-
fer from venous disease and approximately 1%
develops venous ulcers [5, 6]. Venous disease has
a significant impact on the quality of life and work
productivity. The costs associated with the long-
term care of these chronic wounds are substantial
[7]. Venous disease accounts for 1% to 2% of the
health care budgets of European countries [5].

Factors predisposing to CVD can be divided
into two groups: not modifiable and modifiable.
Elimination of modifiable factors is a prophylac-
tics against illness and its complications. Advan-
cing age, sex, phlebitis, legs traumas, congestive
heart failure, family history of leg ulcers, obesity,
occupation involving prolonged standing, and
number of pregnancies are risk factors that have
been described with chronic venous insufficiency
and, subsequently, with venous ulcers [8, 9]. In
our study women could point the following modi-
fiable risk factors: overweight and obesity, high-
heeled shoes, sitting and standing position at
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work, pregnancy, crossing legs, long distance car
or plane journey, contraceptive pills, hot wax leg
depilation, using floor heating. In this study we
proved the knowledge of modifiable risk factors
of CVD was insufficient. About 60% of respon-
dents pointed less than half of possible answers.
Higher education level correlated positively with
the span of knowledge but, in our opinion, even
in this group some education campaigns are nee-
ded. According to J. Bergan from University of
California it is common knowledge that venous
insufficiency occurs at 40-60% of women and
15-30% of men — it is widespread in developed
countries, but in natural environment — Cook
Islands (4% of women and 2% of men) — it is
found considerably more rarely [10]. It should be
noted that more often occurrence of CVD’s symp-
toms is common with ageing people and women,
particularly in the procreative age [11, 12]. We al-
so proved the prevalence of symptoms of CVD
correlated positively with age of responders. In
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Choroby alergiczne sa czesta przyczyna zgtoszen do lekarza pierwszego kontaktu. R6znorodnosé
schorzen alergicznych oraz ich szerokie rozpowszechnienie w populacji powoduje, ze lekarze rodzinni w coraz
wiekszym stopniu powinni zna¢ zasady diagnostyki i leczenia tej grupy choréb. Postepowanie z chorym opiera
sie na zaleceniu unikania kontaktu z alergenem (alergenami) oraz na leczeniu objawowym. Niektérym chorym
mozna réwniez pomdc przyczynowo, wptywajac na patomechanizmy odpowiedzi immunologicznej. Bardzo
wazna jest wiec odpowiednia kwalifikacja do leczenia swoista immunoterapia (odczulaniem), ktérego celem jest
wywotanie tolerancji wobec okreslonych alergenéw. Immunoterapia jest skuteczna w leczeniu alergicznego nie-
Zytu nosa, astmy atopowej oraz uczulenia na jady owadéw btonkoskrzydtych. Najczesciej stosowana jest jako in-
iekcje podskérne. Odczulanie zmniejsza ryzyko pojawienia sie kolejnych uczulen i objawéw ze strony kolejnych
uktadéw. Zmniejsza tez intensywnosc objawoéw alergicznych, co ma szczegélne znaczenie w reakcjach alergicz-
nych zagrazajacych zyciu.

Immunoterapia wymaga bardzo scistej wspétpracy lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i specjalisty alergolo-
ga w zakresie kwalifikacji do immunoterapii, indywidualnej oceny potencjalnych korzysci i zagrozen takiego le-
czenia oraz doboru optymalnej metody immunoterapii i szczepionki.

Stowa kluczowe: odczulanie, alergia, immunoterapia swoista, szczepionka alergiczna.

Patients with allergic diseases are often presented to general practitioners. Because of the big variety
of allergic diseases and their widespread among the population, the general practitioners should be familiar with
diagnosing and managing of those patients. Routine recommendations for patients with allergy comprise the avoi-
dance of exposure to allergen(s) and treatment focused on symptoms relief. Anyway, there is still a group of pa-
tient who might benefit from hyposensitization. Specific immunotherapy reduces risk of sensitiveness to subse-
quent allergens and involvement of subsequent organs. It also diminishes the intensity of allergic symptoms, which
is especially important in life-threatening allergies. Immunotherapy is effective in the treatment of allergic rhinitis,
atopic asthma and sensitization to hymenophtera. It is usually administered subcutaneously. Close cooperation be-
tween general practitioners and allergologists is essential in the appropriate qualification for specific immuno-
therapy, evaluation of potential benefits and hazards in an individual patient, choice of the optimal method of im-
munotherapy and the vaccine itself.

Key words: hyposensitization, allergy, immunotherapy, allergic vaccine.

Wstep

Odczulaniem (desensytyzacja) nazywa sie
proces, w ktérym podawanie powtarzanych da-
wek odpowiednich alergenéw powoduje tole-
rancje kliniczng i immunologiczna tych alerge-
néw [1].

W nazewnictwie miedzynarodowym w uzy-
ciu jest termin swoistej immunoterapii (specific
immunotherapy — SIT). Historia wprowadzenia

SIT do lecznictwa siega poczatkéw ubiegtego stu-
lecia. Pierwsze badania nad immunizacja pytka-
mi traw prowadzili Noon i Frejman w 1911 r. Jed-
nak badania nad mechanizmami i skutecznoscia
kliniczng SIT rozwinety sie dopiero w latach 70.
i 80. ubiegtego stulecia [2]. Rozwéj immunologii,
genetyki, biologii molekularnej oraz biotechnolo-
gii spowodowat dalszy postep w dziedzinie aler-
gologii, otwierajac nowe kierunki rozwoju swoi-
stej immunoterapii.
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Kilka waznych definicji

e Nadwrazliwos¢ - powtarzalne objawy
podmiotowe lub przedmiotowe, wywotane
przez ekspozycje na okreslony bodziec
w dawce tolerowanej przez osoby zdrowe.
Nadwrazliwos¢ moze miec tto immunologicz-
ne (nadwrazliwos¢ alergiczna) [3]. Ze wzgle-
du na rézne patomechanizmy reakcje nad-
wrazliwosci alergicznej moga by¢ zwiazane
z obecnoscia swoistych przeciwciat lub moga
w nich dominowac procesy komérkowe. Po-
zostate rodzaje nadwrazliwosci okresla sie
mianem nadwrazliwosci niealergicznej.

o Alergia - reakcja nadwrazliwosci zapoczatko-
wana przez mechanizmy immunologiczne
(nadwrazliwos¢ alergiczna) [3].

o Typy reakcji nadwrazliwosci alergicznej:

— nadwrazliwos¢ typu | (atopowa) — reakcje
antygenu z przeciwciatami IgE zwiazany-
mi z receptorami komdrek tucznych i ba-
zofiléw, prowadzace do wydzielania przez
te komorki mediatorow;

— nadwrazliwos¢ typu Il (cytotoksyczna) — re-
akcja przeciwciat (gtéwnie IgG i IgM) z an-
tygenami powierzchni komérki prowadza-
ca do niszczenia tej komérki (przy udziale
dopetniacza i innych mechanizméw);

— nadwrazliwos¢ typu Il (komplekséw im-
munologicznych) — uszkodzenia tkanek
w wyniku aktywacji dopetniacza przez od-
ktadajace sie w tkankach kompleksy im-
munologiczne, powstate po potaczeniu
przeciwciat z antygenami;

— nadwrazliwos¢ typu IV (komérkowa) —
uszkodzenie tkanek przez wydzielane
przez komorki cytokiny oraz bezposredni
efekt cytopatyczny;

e Uczulenie — obecnosc¢ obiektywnych cech od-
powiedzi immunologicznej wobec okreslone-
go alergenu. Moze miec charakter humoralny
lub komérkowy.

e Atopia - dziedziczna sktonnos¢ uwarunkowana
genetycznie do nadmiernej produkcji przeciw-
ciat IgE w stosunku do niektérych powszechnie
wystepujacych w srodowisku antygendw, co nie
musi by¢ zwigzane z wystepowaniem objawéw
alergii. Obecnie czesciej zaweza sie do tzw.
klasycznych schorzeri atopowych, u podtoza
ktérych leza mechanizmy nadwrazliwosci typu
I, jak: astma oskrzelowa atopowa, katar sienny,
atopowe zapalenie skory [4].

o Anafilaksja - ciezka, zagrazajaca zyciu, ogol-
noustrojowa natychmiastowa reakcja nad-
wrazliwosci. Najczestsza, ale nie jedyna po-
stacig anafilaksji jest reakcja po ekspozycji na
alergen, w ktérej posrednicza przeciwciata IgE
(anafilaksja IgE-zalezna) [3].

e Antygen - substancja wykazujaca immuno-

gennos¢, czyli zdolnos¢ wzbudzenia przeciw-
ko sobie odpowiedzi odpornosciowej swoi-
stej, oraz antygenowos¢, czyli zdolnos¢ do re-
agowania z przeciwciatami lub receptorem
powierzchniowym na limfocycie T.

e Alergen — antygen zewnatrzpochodny wywo-
tujacy objawy alergiczne.

o Alergen gtéwny — antygen, ktéry wiaze sie
z przeciwciatami IgE surowicy > 50% chorych
z klinicznie jawnym uczuleniem.

Mechanizmy swoistej immunoterapii

Zgodnie z definicja, SIT polega na wielokrot-
nym podawaniu odpowiednich dawek antygenu
(lub antyalergenéw), powodujacych uczulenie na
drodze IgE-zaleznej w celu uzyskania immunolo-
gicznej i klinicznej tolerancji tych alergenéw.
Stopniowe zwiekszanie dawek alergenu ma za-
pewnic¢ ochrone przed wystepowaniem objawéw
alergicznych (zapalenia alergicznego) zwigza-
nych z naturalna ekspozycja na alergenl(y). Szcze-
gblnie istotne znaczenie ma to w przypadku ob-
jawdéw zagrazajacych zyciu, np. alergii na jad
owadéw btonkoskrzydtych. Wykazano réwniez,
ze SIT zmniejsza ryzyko wystapienia uczulenia
na kolejne alergeny oraz ryzyko manifestacji aler-
gicznej ze strony innych narzadéw na juz uczu-
lajace alergeny, np. dotaczenie objawéw astmy
atopowej do dotychczas wystepujacego alergicz-
nego niezytu nosa. Poprawa jakosci zycia wyste-
puje u wiekszosci chorych poddanych SIT [2].

Zastosowanie SIT w leczeniu wybranych cho-
réb alergicznych znane jest juz od niespetna wie-
ku. Mimo przeprowadzonych wielu badari nad
mechanizmami immunoterapii alergenowej
nadal nie sa one do korica poznane. Wiadomo,
ze skuteczna SIT powoduje zmiane odpowiedzi
na alergen. U pacjentéw z alergia typu natych-
miastowego po kontakcie z alergenem dochodzi
do aktywacji limfocytéw Th,, ktére przez mecha-
nizmy molekularnych zaleznosci, w tym przez
wydzielane cytokiny (gtéwnie interleukiny 4, 5
i 13), stymuluja limfocyty B do produkcji prze-
ciwciat IgE swoistych antygenowo. Przeciwciata
te odgrywaja gtéwna role w indukcji proceséw
odpowiedzialnych za objawy reakcji anafilak-
tycznych. Swoista immunoterapia SIT prowadzi
do zmiany dominacji odpowiedzi na alergen z ty-
pu Thy na Thy. Limfocyty Thy przez wydzielane
cytokiny dziataja przeciwalergicznie, hamujac
wytwarzanie IgE oraz aktywnosc¢ limfocytéw Ths.
Duzg role przypisuje sie limfocytom regulatoro-
wym Ty, ktére w wyniku swoistej aktywacji wy-
dzielajg IL-10 i TGF-B o dziataniu supresorowym
na limfocyty T. Jednoczesnie dochodzi do
zmniejszenia reaktywnosci organizmu na dany
alergen. Przez wydzielane cytokiny dochodzi do
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zmiany odpowiedzi komdrkowej, zmniejszenia
aktywnosci wydzielajacych mediatory komoérek
efektorowych, takich jak: mastocyty, bazofile
i eozynofile [5].

Metody prowadzenia SIT

Po zakwalifikowaniu pacjenta do SIT zada-
niem alergologa jest ustalenie odpowiedniego
sktadu wyciagéw alergenowych (szczepionek),
opierajac sie na danych z wywiadu oraz wyni-
kach testéw diagnostycznych, a takze biorac pod
uwage mozliwe reakcje krzyzowe wyciagow
alergenowych. Chorzy moga by¢ odczulani mie-
szankami 2-3 alergenéw spokrewnionych. Naj-
czesciej stosowane sa szczepionki podawane
podskdrnie, rzadziej podjezykowe, inne sposoby
podania maja mniejsze znaczenie. Kolejnym eta-
pem jest zaplanowanie indywidualnego kursu im-
munoterapii dla danego chorego, ktére polega na
ustaleniu dawki poczatkowej i schematu SIT. Do-
chodzenie do dawki podtrzymujacej polega na
stopniowym  zwiekszaniu dawki alergenu
w szczepionce. Istnieja rézne mozliwe metody
dochodzenia do dawki podtrzymujacej: immuno-
terapia konwencjonalna, zmodyfikowana kon-
wencjonalna, szybka (,rush”), ultraszybka (,ultra-
rush”), zgrupowana (,cluster”). Po osiagnieciu
dawki podtrzymujacej szczepienia kolejne dawki
sq podawane w odstepach 4-6-tygodniowych.
Algorytm SIT przedstawiono na rycinie 1.

Rozpoznanie uczulenia i kwalifikacja
do swoistej immunoterapii

Rozpoznanie alergii ustala sie na podstawie
wywiadu: stwierdzeniu powtarzalnego wyste-
powania objawéw po kontakcie z czynnikiem
uczulajagcym. Wykazanie obecnosci swoistych
przeciwciat klasy IgE skierowanych przeciwko
alergenowi stuzy potwierdzeniu rozpoznania
i ewentualnej kwalifikacji do odczulania. Warun-
kiem koniecznym do SIT jest wiec ustalenie za-
leznosci miedzy wyzwalaniem objawéw alergii
po kontakcie z danym alergenem a obecnoscia
swoistych przeciwciat klasy IgE. Dlatego SIT nie
mozna stosowac u chorych bez objawéw alergii
po kontakcie z alergenem lub u ktérych nie
stwierdza sie swoistych IgE. Wskazaniem do im-
munoterapii jest uczulenie na pojedynczy alergen
lub na niewielka liczbe alergenéw, przy czy mo-
ga to by¢ alergeny catoroczne lub sezonowe, po-
wodujace wystepowanie objawow przez co naj-
mniej 1 miesigc. Badania wykazaty skutecznosc
SIT w przypadku uczulenia na pyiki roslin, rozto-
cze kurzu domowego, jad owadéw btonkoskrzy-
dtych, grzyby (plesnie) oraz naskérek zwierzat.

Najczesciej SIT stosuje sie w przypadku alergii na
pytki roslin, roztocze kurzu domowego oraz na
jad owadow btonkoskrzydtych. W pozostatych
przypadkach immunoterapie przeprowadza sie,
jezeli unikanie ekspozycji na alergen jest niesku-
teczne lub niemozliwe [6]. Immunoterapia jest
skuteczng metodg leczenia astmy atopowej, aler-
gicznego niezytu nosa (ANN) i uczulenia na jady
owadoéw btonkoskrzydtych. Moze zapobiec roz-
wojowi astmy u chorych z alergicznym niezytem
nosa. Immunoterapia powinna by¢ stosowana
w skojarzeniu z innymi metodami leczenia.

Ocena chorego obejmuje szczegétowy wy-
wiad, badanie przedmiotowe i wybrane badania
laboratoryjne, wykazujace nadwrazliwos¢ typu
natychmiastowego, warunkowang obecnoscia
swoistych IgE. Zalecang metoda wykrywania
swoistych przeciwciat IgE sa testy skérne. W dia-
gnostyce ANN i astmy atopowej stosuje sie punk-
towe testy skérne, wykorzystujac standaryzowane
wyciagi alergenéw wziewnych. W przypadku
nadwrazliwosci na jady owadéw btonkoskrzy-
dtych wykonuje sieg testy Srédskérne z jadem osy
i pszczoty. Nalezy pamietac, ze chory nie moze
pozostawac pod wptywem lekéw hamujacych re-
akcje skory. Wiekszos¢ lekow przeciwalergicz-
nych wymaga odstawienia okoto 2 tygodnie
wczesniej, z wyjatkiem klemastyny, difenhydra-
miny i preparatéw wapnia, dla ktérych czas od-
stawienia jest krétszy i wynosi 3 dni. Natomiast
przerwa w stosowaniu kortykosteroidéw na skore
powinna wynosi¢ 3 tygodnie. Jedynie glikokorty-
kosteroidy wziewne, donosowe i niewielka daw-
ka ogdlnoustrojowych (do 10 mg/dobe prednizo-
nu) nie wymagaja odstawienia.

W alergicznym niezycie nosa SIT wskazana
jest w ciezkich przypadkach choroby. Jednak fakt,
ze SIT zapobiega rozwojowi astmy u chorych na
ANN powoduje rozszerzenie wskazarn réwniez
do tagodniejszych postaci choroby i stosunkowo
wczesnego rozpoczynania SIT. Jednoczesnie SIT
moze zapobiegac¢ rozwojowi uczulenia na nowe
alergeny. Wskazaniem do SIT jest tez astma IgE-
-zalezna lekka i umiarkowana. Natomiast chorzy
na ciezka, Zle kontrolowana astme atopowa sa
obciazeni zbyt duzym ryzykiem wystapienia re-
akcji ogdlnoustrojowych w trakcie SIT i dlatego ta
forma leczenia nie jest zalecana. W przypadku
nadwrazliwosci na jad owadéw btonkoskrzy-
dtych wskazaniem do SIT jest realne ryzyko wy-
stapienia ciezkiej reakcji anafilaktycznej ocenio-
ne na podstawie wywiadu u chorych z obecno-
$cia swoistych IgE przeciw jadowi owadoéw.
Ciezkos¢ przebytej reakcji alergicznej ocenia sie
na podstawie klasyfikacji Mallera. Immunotera-
pia jest zalecana chorym, ktérzy po uzadleniu
przebyli reakcje systemowa Il i IV stopnia, obja-
wiajace sie dusznoscia, Swiszczacym oddechem,
stridorem, zaburzeniami potykania, nietrzyma-
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ocena przeciwwskazan do SIT

- choroby autoimmunologiczne

- niedobory odpornosci

- nowotwory zto$liwe

- ostre zakazenia lub
zaostrzenie zakazenia
przewlektego

- cigzkie zaburzenia psychiczne

- zwiekszone ryzyko powikfan
w razie reakcji ogélnoustrojowej

- zta wspétpraca pacjenta

- wiek < 5 lat

- cigza

Astma atopowa
Alergiczny niezyt nosa
Alergiczne zapalenie spojowek

Uczulenie na jad owaddéw btonkoskrzydtych

Testy skérne
Swoiste IgE

dodatnie

Nie stosowa¢ SIT

\

ujemne

ocena wskazan do SIT

A 4

- uczulenie na 1 lub
niewiele alergenéw

- objawy korelujg
z ekspozycjg na alergen

- brak mozliwosci
zmniejszenia
ekspozycji na alergen
oraz mata skutecznosé
farmakoterapii

- preferencje chorego

- cigzkos¢ i przebieg
choroby

immunoterapia u danego pacjenta
jest wskazana

NIE

|

Ustali¢:

Uzyska¢ swiadomag zgode pacjenta

- sktad alergendéw i szczepionki
- dawke poczatkowa i podtrzymujacq
- schemat immunoterapii

SIT

Rycina 1. Algorytm postepowania

niem moczu, stolca, spadkiem cisnienia tetnicze-
go krwi, omdleniem lub utratg przytomnosci [7].

U kazdego chorego nalezy oceni¢ bilans ko-
rzysci i zagrozeri, jakie niesie SIT. Wskazania mu-
sza by¢ ustalane indywidualnie, z uwzglednie-
niem mozliwosci stosowania innych form lecze-
nia, w tym eliminacji lub zmniejszenia ekspozycji
na alergen oraz prawidtowo dobranego leczenia
objawowego. Przy wyborze leczenia nalezy tez
bra¢ pod uwage preferencje chorego oraz jego
mozliwosci czasowe i finansowe. W celu skutecz-

nego odczulania konieczna jest prawidtowa kwa-
lifikacja do SIT i prawidtowy dobdr szczepionki.
Bardzo wazna jest takze dobra wspétpraca chorego
z lekarzem i skrupulatne przestrzeganie zalecer.
Dlatego kazdy pacjent, ktéremu jest proponowana
SIT, musi zostac¢ poinformowany o korzysciach wy-
nikajacych z tej formy leczenia, niedogodnosciach
zwigzanych z koniecznoscig regularnych i cze-
stych wizyt w poradni alergologicznej oraz o po-
tencjalnych zagrozeniach. Zgoda na stosowanie
SIT powinna by¢ wyrazona na pismie.
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Przeciwwskazania do SIT

Do bezwzglednych przeciwwskazan do SIT
zalicza sie powazne schorzenia immunologicz-
ne, nowotwory, powazne schorzenia uktadu kra-
zenia, przewlekte infekcje, leczenie B-blokerami
(z wyjatkiem uzasadnionych przypadkéw) oraz
brak wspétpracy ze strony pacjenta. Przeciw-
wskazaniem wzglednym jest cigza (nie nalezy
rozpoczyna¢ immunoterapii u kobiet w ciazy,
jednak rozpoczeta przed cigza SIT moze by¢ kon-
tynuowana) oraz ciezkie schorzenia przewlekte
[2]. W przypadku immunoterapii u chorych
z nadwrazliwoscig na jad owaddéw btonkoskrzy-
dtych zagrozonych ciezka reakcja anafilaktyczng,
u ktérych ryzyko kolejnego uzadlenia jest wyso-
kie, nie ma przeciwwskazan bezwzglednych,
gdyz jest to metoda z wyboru w sytuacji poten-
cjalnego zagrozenia zycia.

Istnieja rowniez czasowe przeciwwskazania
do SIT. Leczenie nalezy przerwa¢ w przypadku
ostrej, ogblnoustrojowej choroby, szczegdlnie za-
palnej; dotyczy to takze zaostrzenia astmy. Za-
wieszenie SIT nie powinno trwac dtuzej niz 8-10
tygodni. Jezeli przerwa jest dtuzsza, to zwykle ko-
nieczne jest ponowne stopniowe osigganie daw-
ki podtrzymujacej.

Nalezy raz jeszcze podkresli¢, ze alergia roz-
poznawana jest na podstawie wystepowania ob-
jawéw po ekspozycji na alergen. Dlatego u cho-
rych zdyskwalifikowanych do leczenia SIT wyko-
nywanie badan celem wykazania obecnosci
swoistych IgE nie jest konieczne. Rola alergologa
jest w takiej sytuacji dobranie optymalnego lecze-
nia objawowego.

Objawy niepozadane SIT

Dziatania niepozadane po podaniu szcze-
pionki moga mie¢ charakter miejscowy lub uo-
gélniony, w postaci reakcji anafilaktycznej o r6z-
nym stopniu nasilenia, do wstrzasu anafilaktycz-
nego i zgonu wiacznie. Ryzyko zgonu jest
niewielkie, w przypadku szczepionki podawanej
podskérnie wynosi ono okoto 1:2,5 miliona in-
iekcji. Najwieksze ryzyko powaznych objawoéw
niepozadanych wystepuje w krétkim czasie po
podaniu leku, dlatego po iniekcji chory powinien
pozostawac pod opieka lekarza przez 30-60 mi-
nut. Pacjenta nalezy pouczy¢ o mozliwosci wy-
stapienia péznych reakcji na szczepienie. W cia-
gu kilku godzin przed, a przede wszystkim po po-
daniu kolejnej dawki, nalezy unika¢ wiekszego
wysitku fizycznego. Przyczyna wiekszosci kli-
nicznie istotnych objawoéw jest btad ludzki; po-
mylenie przez lekarza dawki lub nawet rodzaju
szczepionki lub btad chorego, najczesciej nie-
zgtoszenie zmiany aktualnego stanu zdrowia.

Dlatego kazdorazowo kwalifikacji do podania SIT
powinien dokonywac alergolog, po zebraniu wy-
wiadu i zbadaniu chorego.

W przypadku odczynéw miejscowych wystar-
cza zastosowanie zimnych oktadéw i ewentual-
nie lekéw przeciwhistaminowych. W leczeniu
ogélnoustrojowych reakcji anafilaktycznych po-
stepowanie nie odbiega od powszechnie stoso-
wanych schematéw [8].

Skutecznos¢ swoistej immunoterapii

Czas trwania SIT okresla sie indywidualnie dla
kazdego chorego, najczesciej na 3-5 lat. Popra-
wy klinicznej, w rozumieniu zmniejszenia nasile-
nia objawoéw i zuzycia lekéw, mozna sie spodzie-
wac w ciagu roku od osiagniecia dawki podtrzy-
mujacej, jednak brak takiej poprawy nie jest
wskazaniem do przerwania SIT. Nalezy pamietac,
ze skutecznos¢ SIT jest najwieksza w trakcie jej
trwania, ale wykazano réwniez jej dtugotermino-
we dziatanie, takze po zaprzestaniu podawania
szczepionki.

W wiekszosci badan u chorych na ANN,
szczegolnie uczulonych na pyiki traw lub brzozy,
wykazano dobrg skutecznos¢ SIT. Podobng sku-
teczno$¢ wykazano tez u chorych na astme. Naj-
lepiej reaguja mtodzi chorzy na astme lekka,
uczuleni na jeden alergen. Decyzje o kontynuacji
lub przerwaniu SIT nalezy podja¢ po co najmnie;j
3 latach jej stosowania. W przypadku nadwrazli-
wosci na jad owadéw btonkoskrzydtych skutecz-
nos$¢ SIT wynosi ponad 95% przy uczuleniu na
jad osy i okoto 80% przy uczuleniu na jad
pszczoty. Jednak z uptywem czasu od zaprzesta-
nia SIT oraz wraz z liczba kolejnych ekspozycji
liczba pacjentéw, u ktérych rozwing sie reakcje
uogélnione po uzadleniu wzrasta [2].

Poniewaz mechanizmy immunoterapii nadal
nie sa w petni poznane, nie ma mozliwosci ,mo-
nitorowania immunologicznego” skutecznosci
SIT. Nie mozna ustali¢ zwigzku miedzy skutecz-
noscia SIT a stezeniem swoistego IgE, ani wzro-
stem miana swoistego alergenowo przeciwciata
blokujacego klasy IgG. Skutecznos¢ SIT moze
by¢ oceniana jedynie na podstawie zmiany nasi-
lenia objawoéw klinicznych i zuzycia lekéw obja-
wowych po ekspozycji na alergen, a w sytua-
cjach szczegélnych, np. odczulania na jad
owaddéw btonkoskrzydtych, takze préb prowoka-
cyjnych.

Odczulanie u dzieci

Immunoterapia jest wtasciwym postepowa-
niem u dzieci chorych na ANN, astme atopowa
lub uczulonych na jad owadéw btonkoskrzy-
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dtych. Dowiedziono, ze SIT moze zapobiegac
rozwojowi astmy u dzieci cierpigcych na ANN,
a takze zapobiega rozwojowi alergii na nowe
alergeny [9]. Wydaje sie, ze skutecznos¢ SIT
u dzieci jest raczej wyzsza niz u dorostych. Jedy-
nie dzieci do 5. roku zycia, u ktérych uktad im-
munologiczny dopiero sie ksztattuje, SIT nie jest
zalecana. Dlatego u tych dzieci oznaczanie swo-
istego IgE nie powinno by¢ rutynowo zalecane.
Wynik badania nie wptynie przeciez w zaden
sposob na postepowanie terapeutyczne w naj-
blizszym czasie, a spowoduje zbedny stres u ma-
tego dziecka.

Sytuacje szczegdlne

Dotychczasowe préoby wykorzystania SIT
w leczeniu alergii pokarmowej nie spetniaja
oczekiwan. U uczulonych na orzeszki ziemne
SIT obarczona jest duzym ryzykiem powiktan sy-
stemowych, a uzyskana tolerancja ma charakter
przejsciowy i po leczeniu obserwuje sie stop-
niowy nawrét dolegliwosci. Dlatego standardem
postepowania u chorych na IgE-zalezng alergie
pokarmowa jest eliminacja alergenéw pokarmo-
wych, a w razie wystapienia reakcji anafilaktycz-
nej uzycie strzykawki z adrenalina.

Immunoterapie mozna tez rozpatrywac w le-
czeniu alergicznych choréb oczu, nie zawsze
skojarzonych z alergicznym niezytem nosa i sta-
nowiace odrebne jednostki chorobowe (sezono-
we alergiczne zapalenie spojéwek, catoroczne
alergiczne zapalenie spojowek). Nadal jednak
mato jest badari dotyczacych skutecznosci SIT
w tych przypadkach [10].

Poniewaz wyniki dotychczasowych badari nie
daja podstaw do stosowania SIT w pokrzywce
przewlektej i w obrzeku naczynioruchowym, nie
zaleca si¢ immunoterapii swoistej u chorych na te
choroby.

Jednym z nowych zastosowari swoistej immu-
noterapii moze okaza¢ si¢ atopowe zapalenie
skéry, obecnie jest to raczej metoda eksperymen-
talna. W fazie eksperymentéw klinicznych pozo-
staje réwniez SIT u chorych uczulonych na la-
teks. Postepowaniem z wyboru jest unikanie eks-
pozycji, co jest trudne wobec szerokiego
stosowania produktéw z lateksu lub gumy. Ponie-
waz w wiekszosci przypadkéw uczulenie na la-
teks ma charakter reakcji natychmiastowej, IgE-
-zaleznej, wydaje si¢, ze immunoterapia mogtaby
by¢ korzystna. Niestety proby podawania pod-
skérnego alergenéw lateksu powodowaty wyste-
powanie licznych, powaznych reakcji niepoza-

danych. Inne drogi podania (podjezykowa, do-
ustna, przezskérna) by¢ moze okaza sie bez-
pieczniejsze, jednak wymagaja dalszych badar.

Odczulanie w szczegdlnych przypadkach
moze by¢ wskazane u pacjentéw z nadwrazliwo-
$cia na leki. Metode te stosuje sie rzadko, na ogét
wdéwczas, gdy nie jest dostepna terapia alterna-
tywna. W tych przypadkach wystepuje duze ry-
zyko powiktari wymagajacych zastosowania in-
tensywnej opieki medycznej. Najczesciej odczu-
la sie chorych na bakteryjne zapalenie wsierdzia
uczulonych na penicyline. Innym wskazaniem
jest uczulenie na penicyling u chorych na kite
uktadu nerwowego. Bardzo rzadko wskazaniem
do odczulania jest alergia na cefalosporyny. Do-
tyczy to chorych z wysokim ryzykiem wystapie-
nia ciezkich odczynéw (przy wspdtistnieniu
uczulenia na penicyliny oraz wspétwystepowa-
niu choroby z kregu atopowych — astma, ANN,
AZS). Niekiedy odczulanie bywa konieczne u pa-
cjentéw z nadwrazliwoscia na sulfonamidy o po-
twierdzonym IgE-zaleznym charakterze, dotyczy
to szczegdlnie chorych na AIDS [11]. Réwniez
w przypadku uczulenia na insuline mozna stoso-
wac SIT, a skuteczno$¢ tej metody siega 90%
[12].

Nowe kierunki rozwoju immunoterapii maja
na celu rozszerzenie wskazan do SIT, zwieksze-
nie skutecznosci leczenia, przy jednoczesnym
zmniejszeniu ryzyka powiktan. Dzieki zastoso-
waniu technik biologii molekularnej duze nadzie-
je wiaze sie z mozliwoscig zastosowania tzw.
alergenéw rekombinowanych, ktére zmniejsza
liczbe objawdéw niepozadanych terapii. Trwaja
réwniez badania nad wprowadzeniem innych niz
podskérna drég podania szczepionek. Coraz
wieksze zastosowanie znajduja szczepionki po-
dawane podjezykowo.

Podsumowanie

Odczulanie wymaga bardzo Scistej wspétpra-
cy lekarza POZ i specjalisty alergologa. Zada-
niem lekarza POZ jest wstepna kwalifikacja do
odczulania, obejmujaca nie tylko ustalenie ewen-
tualnych wskazari do takiego postepowania, ale
takze indywidualna dla kazdego chorego ocena
potencjalnych korzysci i zagrozeri. Dlatego le-
karz POZ musi zna¢ podstawowe zasady stoso-
wania immunoterapii, a alergolog, podejmujac
decyzje co do specjalistycznego leczenia, musi
mie¢ petna informacje dotyczaca chorego,
z uwzglednieniem wszystkich choréb towarzy-
szacych i stosowanych lekow.
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Informujemy, ze z dniem 4.12.2009 r. nastapita zmiana numeru rachunku bankowego
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej.
Prosimy o kierowanie sktadek cztonkowskich na nowy numer konta:

25 1440 1156 0000 0000 1108 3463

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

Tel: (71) 326-68-78, tel./fax: (71) 325-43-41
E-mail: ptmr@ptmr.info.pl
www.ptmr.info.pl

W celu utatwienia korespondencji z Paristwem zwracamy sie z prosba o przesytanie
swoich adres6w mailowych na adres ptmr@ptmr.info.pl

Serdecznie dzigkujemy Paristwu za terminowe i regularne optacanie sktadek cztonkow-
skich, a tym z Panstwa, ktérzy nie zdazyli jeszcze ich optaci¢ przypominamy o koniecz-
nosci uregulowania zalegtych sktadek za cztonkostwo.

Przypominamy takze o korzysciach ptynacych z przynaleznosci do
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i regularnego optacania sktadek:

1. Nizsze optaty konferencyjne na zjazdach i kongresach organizowanych przez PTMR.
2. Staty dostep do najnowszych doniesieri naukowych przez bezptatna prenumerate
kwartalnika ,Family Medicine & Primary Care Review”.

. Bezptatna pétroczna prenumerata miesiecznika LEKARZ!

4. Mozliwosc bezptatnej publikacji prac naukowych i artykutéw w kwartalniku ,Family
Medicine & Primary Care Review”.

5. Informacje dotyczace organizowanych spotkari naukowych oraz programéw eduka-
cyjnych pod patronatem PTMR.
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Zaburzenia jedzenia charakteryzujqa sie nieprawidtowymi zachowaniami zwigzanymi z odzywia-
niem sie prowadzacymi do znacznych zaktéceri masy ciata. Obecnie uwaza sie, ze problem ten dotyczy okoto
3-5% kobiet ze spoteczeristw zachodnich, co stanowi jeden z najistotniejszych probleméw zdrowotnych w okre-
sie dojrzewania. Zmiany wynikajace z zaktécenia r6znych mechanizméw regulujacych odzywianie uruchamia-
ja procesy biologiczne i psychologiczne, ktére wymagaja korekty zaréwno metodami psychoterapeutycznymi, jak
i farmakologicznymi. Postepowanie diagnostyczne powinno rozpoczynac sie od oceny stanu psychicznego i so-
matycznego pacjenta z uwzglednieniem oceny powiktan groznych dla zycia (ocena BMI, stanu kardiologiczne-
go, metabolicznego, stanu nawodnienia ustroju). Wczesne rozpoznanie i leczenie zaburzeri odzywiania moze
miec¢ znaczacy wptyw zaréwno na ich przebieg, jak i rokowanie. W przypadku jadfowstretu psychicznego lecze-
nie psychoterapeutyczne mozna rozpocza¢ po wyréwnaniu stanu somatycznego. Leczenie farmakologiczne po-
lega na korekcie wspétistniejacych objawéw depresyjnych, obsesyjno-kompulsywnych lub lekowych. W przy-
padku bulimii zalecanym sposobem postepowania jest leczenie taczace oddziatywania behawioralno-poznaw-
cze z lekami grupy selektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny.

Stowa kluczowe: zaburzenia jedzenia, anoreksja, bulimia, farmakoterapia.

Eating disorders are described by impaired eating behaviors that lead to major disturbances of body
weight. The problem of eating disorders concerns about 3-5% of women of western societies and become one of
the most important problems of adolescence. Disturbances of regulatory mechanisms of eating trigger both bio-
logical and psychological disorders which need to be treated with psychotherapy and pharmacological methods.
Clinical examination should be begun with assessment of psychological and somatic state of the patient, includ-
ing life-threatening disturbances (assessment of BMI, cardiological state and metabolic disturbances). Early recog-
nition and treatment are crucial for the course and prognosis in eating disorders. In anorexia psychological treat-
ment should be introduced after stabilizing somatic state of patient. Pharmacological treatment aims in reducing
co-existing symptoms of depression, obsessions, compulsions and anxiety.In bulimia a combined treatment is rec-
ommended: cognitive-behavior therapy with Selective Serotonin reuptake inhibitors (SSRI).

Key words: eating disorders, anorexia, bulimia, pharmacotherapy.

Wstep

W ostatnich 50 latach widoczny jest wzrost
zachorowarn na zaburzenia odzywiania, co wiaze
sie zaréwno ze zmianami spoteczno-kulturowy-
mi dotyczacymi zachowan zwiazanych z jedze-
niem, jak i niewydolnosci struktur wsparcia (ro-
dziny, szkoty) oraz wzrostem tempa zycia [1]. Za-
burzenia odzywiania stanowig grupe choréb
cechujacych sie nieprawidtowymi zachowaniami
zwigzanymi z odzywianiem sie, ktére prowadzg
do znacznych zaktécern masy ciata. Zgodnie

z klasyfikacja europejska ICD-10 w grupie zabu-
rzeri odzywiania wyrézni¢ mozna nastepujace
zaburzenia: jadtowstret psychiczny (anorexia
nervosa); bulimia nervosa; atypowe zaburzenia
jedzenia, istotne klinicznie — niespetniajace jed-
nak wszystkich kryteriéw diagnostycznych anore-
ksji lub bulimii. Ponadto kryteria badawcze ame-
rykariskiej klasyfikacji DSM-IV wyodrebniaja: ze-
spot napadowego objadania sie (binge eating
disorder) oraz zesp6t nocnego objadania sie
(night eating syndrom) [2].

Najczesciej wystepujacym zaburzeniem od-



A. Rajewski, A. Rajewska-Rager ® Zaburzenia odzywiania w praktyce lekarza rodzinnego

<+
£
=
)
(=2
(=]
(]
2
2
>
%)
™
%]
£
<
o
>~
£
[
£
b=
a
=
%]
£
=l
=]
%
b
2
£
(]
(¥

Zywiania si¢ jest bulimia, czestos¢ jej wystepowa-
nia w ciagu catego zycia wynosi od 1,1% (we-
dtug scistej definicji) do 4,2% (w stanach z pogra-
nicza). Na bulimie choruja gtéwnie kobiety
w wieku od 18 do 25 lat, chociaz niektére obja-
wy moga wystapic juz wczesniej. Czestos¢ wyste-
powania jadtowstretu psychicznego wynosi
1-2% i jest okoto dziesieciokrotnie czestsza u ko-
biet niz u mezczyzn. Typowy wiek zachorowania
na jadtowstret psychiczny to okres miedzy 13.
a 19. rokiem zycia [3].

Etiopatogeneza anoreksji i bulimii jest wielo-
czynnikowa. Nalezy wzig¢ pod uwage zaréwno
czynniki biologiczne, spoteczno-kulturowe, psy-
chologiczne, jak i rodzinne. Zaburzenia odzywia-
nia maja charakter przewlekly, co wiecej oba
schorzenia moga tez niekiedy zmienia¢ obraz kli-
niczny, przechodzac jedno w drugie. W przypad-
ku anoreksji wiele ze zmian biologicznych ma
jednak charakter wtérny, wynikajacy z niedobo-
réw pokarmowych. Z kolei zaburzenia regulacji
uktadu serotoninergicznego spotykane w anore-
ksji, a w wiekszym stopniu w bulimii, maja cha-
rakter niezalezny i utrzymuja sie po ustapieniu
objawoéw choroby.

Badanie pacjenta
z zaburzeniami jedzenia

Badanie pacjenta z zaburzeniami jedzenia po-
winno uwzglednia¢ zaréwno wywiad, jak i ocene
stanu somatycznego, z uwzglednieniem powi-
ktari somatycznych.

Podczas badania pacjenta z podejrzeniem za-
burzeri odzywiania powinno sie zwréci¢ uwage
na nastepujace czynniki:

A) aktualne objawy, pomiar wagi, wzrostu: oce-
na BMI (Body Mass Index — BMI; jest to wartosc
liczbowa uzyskana z podzielenia wagi w kilo-
gramach przez kwadrat wzrostu w metrach.
Zmniejszenie wskaznika ponizej 17,5 kg/m?
Swiadczy o spadku wagi charakterystycznym
dla anoreksji, pacjentki z bulimia zazwyczaj
maja wartosci BMI w granicach normy);

B) wywiad dotyczacy zaburzeri jedzenia:

— poczatek choroby: wiek, czynniki wyzwa-

lajace/stresowe,

— waga: najnizsza, najwyzsza, szybkos¢
zmian wagi, w jaki sposéb pacjentka kon-
trolowata wage,

— powiktfania somatyczne (zaburzenia cyklu
miesigczkowego, zaburzenia hormonalne,
zaburzenia metaboliczne, kardiologiczne),

— wywiad dotyczacy wspoétwystepujacych
choréb psychicznych (depresja, zaburze-
nia lekowe, zaburzenia obsesyjno-kompul-
syjne itp.),

— dotychczasowe leczenie, hospitalizacje;

C) wywiad rodzinny z uwzglednieniem relacji
rodzinnych;

D) ocena stanu psychicznego:

a) wyglad: obszerne ubranie ,na cebulke”,

b) zachowanie: kontakt logiczny, zazwyczaj
wspotpraca podczas badania,

¢) nastréj: obnizony, objawy leku lub ignoro-
wanie problemu i lekcewazenie objawdéw
somatycznych,

d) tres¢ myslenia: mysli nadwartosciowe doty-
czace wagi, mozliwe wystepowanie urojen,

e) wglad: brak

f) inne: kompulsywne czynnosci kontrolujace
liczbe kalorii zmierzajace do zwiekszenia
procesow spalania (w tym ¢éwiczenia fi-
zyczne, czynnosci rutynowe, rytuaty);

E) badania dodatkowe: badanie krwi (morfolo-
gia, mocznik, elektrolity, poziom Zzelaza, po-
ziom cukru we krwi), badanie ogélne moczu,
TSH, T;, EKG.

Jadtowstret psychiczny
(anorexia nervosa)

Istotg tego zaburzenia jest dazenie do ograni-
czenia masy ciata wyraznie odbiegajacej od
norm przyjetych dla wieku i wzrostu. Towarzyszy
temu nieprawidtowa ocena wtasnego wygladu
i lek przed przybraniem na wadze. Czynnikiem
uruchamiajacym bezposrednio proces chorobo-
wy jest najczesciej uraz psychiczny wywotany
uwaga lub komentarzem dotyczacym wygladu
lub tez krytyczna ocena ksztattéw wtasnego ciata
na podstawie poréwnania z réwiesnikami, obser-
wacji w lustrze lub fotografii. U oséb chorujacych
na anoreksje podkresla sie réwniez role nieprawi-
dtowych relacji wewnatrzrodzinnych. Najcze-
$ciej spotykane nieprawidtowe cechy to: sztyw-
nos¢ relacji wewnatrz rodziny i nadmierne wia-
zanie z blokowaniem procesu uzyskiwania
autonomii przez dziecko [4]. W rodzinach tych
czesto matka jest osobg nadmiernie dominujaca,
a ojciec osoba bierng i podporzadkowana. Cha-
rakterystyczne cechy osobowosci u chorych na
jadtowstret psychiczny to cechy osobowosci per-
fekcjonistycznej o sktonnosciach obsesyjno-kom-
pulsywnych, rzadziej jadtowstret wystepuje
u dziewczat o cechach osobowosci schizoidalnej
lub histrionicznej [5].

Kryteria diagnostyczne jadtowstretu psychicz-
nego wedtug europejskiej klasyfikacji ICD-10
przedstawiono w tabeli 1.

Obraz kliniczny i przebieg
jadtowstretu psychicznego

W poczatkowym stadium choroby pacjentki
zwykle kryja sie z ograniczaniem jedzenia, stosu-
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Tabela 1. Kryteria jadtowstretu psychicznego we-

dtug ICD-10

A. Zmniejszenie masy ciata, a u dzieci brak przy-
rostu wagi, prowadzace do osiggniecia masy
ciata co najmniej o 15% ponizej prawidiowej
lub oczekiwanej przy danym wieku i wzroscie.

B. Postepowanie majace na celu zmniejszenie ma-
sy ciata jest narzucone samemu sobie przez uni-
kanie ,tuczacego pozywienia”.

C. Samoocenianie siebie jako osoby otytej oraz
wystepowanie zaburzajacego prawidtowe odzy-
wianie sie strachu przed przytyciem, co prowa-
dzi do narzucania sobie samemu niskiego progu
masy ciata.

D. Obejmujace wiele uktadéw zaburzenia endo-
krynne przejawiaja sie u kobiet zanikiem mie-
sigczkowania, a u mezczyzn utratg seksualnych
zainteresowan i potencji (wyjatkiem jest wyste-
powanie krwawien po substytucyjnym leczeniu
hormonalnym).

E. Zaburzenie nie spetnia kryteriow A i B zartocz-

nosci psychicznej (bulimia nervosa).

jac rézne sposoby ukrywania lub/i wyrzucania je-
go nadmiaru. W tej fazie choroby znaczng role
odgrywa réwniez intelektualizacja problemu
(ideologiczne traktowanie zagadnieri zwigzanych
z odzywianiem, np. przejscie na wegetarianizm).
W zachowaniu obserwuje sie¢ nadmierng aktyw-
nos¢, nasilong koncentracje na unikaniu jedze-
nia, co prowadzi do rozbudowywania rytuatéw
i zachowarn w dalszym ciagu ograniczajacych
ilos¢ pokarméw. Zachowania te przybieraja kran-
cowo sztywna i niepoddajaca sie modulacji i per-
swazji forme. Natomiast pojawiajace sie u czesci
chorych refleksje o nadmiernym zmniejszeniu
masy ciata sprowokowane uwagami otoczenia sa
skutecznie ttumione przez lek przed ponownym
przytyciem i powrotem do ,bycia gruba” [7].
Nadmierna koncentracja na wtasnym wygla-
dzie i kalorycznosci positkéw prowadzi czesto do
objawéw obsesyjno-kompulsywnych oraz zabu-
rzen afektywnych pod postacia depres;ji i stanéw
dysforii. Wspdtistnienie zaburzeri depresyjnych
i lekowych pod r6zna postacia towarzyszy obja-
wom jadtowstretu w 50-75% [8]. Zaktéceniu ule-
ga poczucie gtodu i sytosci zwigzane z zaburze-
niami neuroprzekazZnictwa. W wyniku znacznej
utraty masy ciata dochodzi do pojawienia sie ob-
jawéw somatycznych, ktére najczesciej sg bez-
posrednim powodem zgtoszenia sie do lekarza
[8, 9. W przebiegu jadtowstretu psychicznego
stwierdzono zaburzenia w zakresie wszystkich
podstawowych uktadéw neuroprzekaznikowych
oraz osi hormonalnych. W wigkszosci sa one jed-
nak rezultatem wtérnych zmian powstatych
w wyniku przewlektego niedozywienia. W zakre-
sie zaburzeri hormonalnych istotne znaczenie ma

zanik miesigczki oraz zmniejszenie aktywnosci
osi podwzgdrze—przysadka-tarczyca. Zaktécenia
w czynnosci osi hormonalnych wynikaja z ko-
niecznosci przestawienia metabolizmu na mozli-
wie oszczedny sposéb dziatania dostosowanego
do ograniczonego zasobu energii [6]. Objawy so-
matyczne najczesciej wystepujace w jadtowstrecie
psychicznym zostaty przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2. Objawy somatyczne w jadtowstrecie psy-

chicznym

Zwolnienie czynnosci serca, obnizenie cisnienia tet-
niczego i temperatury ciata na skutek zwolnienia
proceséw metabolicznych. Obserwuije sie takze spfa-
szczenie zatamkéw S-T w zapisie EKG i utrudnienie
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego.

Wystapienie obwodowych obrzekow.

Pojawienie sie na ciele owtosienia pod postacia
meszku (lanugo).

Wystapienie obwodowych obrzekow.

Suchos¢ skéry z tendencja do zéttego zabarwienia
w wyniku karotenemii.

Béle brzucha, stany zapalne zotadka i dwunastnicy.
Podwyzszone stezenie cholesterolu i frakcji LDL.

Zanik miesiaczki, ktéry czesto jest pierwszym po-
wodem zgtoszenia sie do lekarza.

Ostabienie sity miesniowej z zanikami miesni.
Odwapnienie kosci prowadzace do osteoporozy.

Obrzek slinianek przyusznych.

Rozpoznanie réznicowe

Zaburzenia taknienia moga wystepowac
w przebiegu schizofrenii i depresji, a takze
w przebiegu licznych choréb somatycznych. Na-
leza do nich pierwotne zaburzenia czynnosci tar-
czycy, choroba Addisona, stany zapalne zotadka
i jelit, choroba Crohna, schorzenia uktadowe
(gruzlica, choroba reumatyczna, bruceloza). Ja-
dtowstret i wymioty moze powodowacé zesp6t
tetnicy krezkowej goérnej oraz choroby nowo-
tworowe. Trudnosci réznicowe moga powodo-
wac schorzenia uktadu dokrewnego, jednakze
w jadtowstrecie zmiany dotyczg zwykle wszyst-
kich trzech osi hormonalnych i maja dyskretny
charakter.

Leczenie

W zwiazku z pogorszeniem rokowania i wy-
soka S$miertelnosciag po przekroczeniu 24. roku
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zycia niezwykle wazne jest podjecie szybkiej in-
terwencji specjalistycznej. Najczestszym btedem
jest uleganie obawom pacjentki i rodziny przed
leczeniem psychiatrycznym i przewlekanie préoby
leczenia domowego (préba leczenia domowego
odpowiednia dieta powinna powodowac przyrost
wagi od 1 do 1,5 kg/tydzien). Nalezy przestrzec
przed prowokowaniem miesigczki, gdy waga
utrzymuje sie ponizej dolnej granicy normy, gdyz
prowadzi¢ to moze do dalszej dysregulacji me-
chanizméw neuroreceptorowych i hormonalnych

[10].

Schemat obejmujacy kolejnos¢ podstawo-
wych elementéw leczenia jest nastepujacy:

1) uzyskanie stopniowego przyrostu masy ciata
(dieta w pierwszym tygodniu powinna zawie-
ra¢ od 40 do 50 kcal/kg m.c., a w nastepnych
60 do 80 kcal/kg m.c.),

2) leczenie powiktari somatycznych,

3) uzyskanie i utrwalenie motywacji do leczenia,

4) edukacja w zakresie odzywiania,

5) korekta zachowan zwiazanych z jedzeniem,

6) korekta objawéw psychopatologicznych — za-
burzeri samooceny, obrazu ciata, zaburzen
nastroju,

7) terapia ewentualnych nieprawidtowych relacji
rodzinnych,

8) kontrola i zapobieganie nawrotom.

Wskazaniem do hospitalizacji jest waga poni-
zej 75% dolnej granicy normy (zwykle ponizej 15
BMI), zaburzenia krazenia pod postacia bradykar-
dii i spadku cisnienia krwi ponizej 90/60 mmHg
oraz poziomu glukozy ponizej 60 mg%/ml na
czczo. Dodatkowym wskazaniem sa zaburzenia
elektrolitowe pod postacig niedoboréw potasu
i fosforu oraz obnizona temperatura ciata ponizej
36,5 °C [11]. Leczenie farmakologiczne nalezy
stosowac w przypadku towarzyszacych objawéw
depresyjnych, obsesyjno-kompulsywnych lub le-
kowych.

Dobre rokowanie dotyczy oséb mtodych do
18. roku zycia, o krétkim przebiegu choroby,
ktére wczesnie rozpoczety leczenie. Natomiast
trwate wyleczenie spotyka sie u okoto 40% pa-
cjentek, 40% balansuje na pograniczu normy
i obnizonej masy ciata, a u okoto 20% poprawa
nie nastepuje. Po 24. roku zycia rokowanie zde-
cydowanie sie pogarsza [12].

Bulimia

Jest zaburzeniem charakteryzujacym sie epi-
zodami niekontrolowanego, nadmiernego spozy-
wania pokarmu z cechami zartocznosci, prowa-
dzacymi do poczucia winy, depresji i gniewu na
siebie samego. Wsréd pacjentéw z bulimig wy-
odrebni¢ mozna dwa typy: a) ,przeczyszczajacy”
(purging type), w ktérym dochodzi do regularne-

go prowokowania wymiotéw lub uzywania $rod-
kéw przeczyszczajacych, odwadniajacych lub le-
watyw, b) ,nieprzeczyszczajacy” (nonpuring type),
gdzie dochodzi do stosowania takich nieprawi-
dtowych zachowar kompensacyjnych, jak po-
szczenie lub uprawianie intensywnych éwiczen
fizycznych bez regularnego stosowania wymio-
téw lub naduzywania srodkéw przeczyszczaja-
cych czy odwadniajacych. Kryteria diagnostycz-
ne bulimii wedtug amerykanskiej klasyfikacji
ICD-10 zostaty przedstawione w tabeli 3.

Tabela 3. Kryteria zartocznosci psychicznej wedtug

klasyfikacji ICD-10

A. Wystepuja nawracajace epizody przejadania sie
(co najmniej dwa razy tygodniowo w ciggu
3 miesiecy), w czasie ktérych w krétkim okresie
czasu spozywane sg duze ilosci pokarmu.

B. Utrzymuje sie uporczywa koncentracja na je-
dzeniu i silne pragnienie lub poczucie przymusu
jedzenia (gtéd).

C. Pacjent usituje przeciwdziata¢ efektom ,tycia”
za pomocy jednej lub wiecej z nastepujacych
metod: 1) prowokowanie wymiotéw, 2) prowo-
kowanie wydalania stolca, 3) kolejne okresy gto-
dowania, 4) stosowanie: lekéw obnizajacych
taknienie, preparatéw tarczycy, lekéw moczo-
pednych; w przypadku bulimii u chorych na cu-
krzyce, moga oni bagatelizowac leczenie insuli-
na.

D. Samoocenianie siebie jako osoby otylej oraz za-
burzajacy strach przed przytyciem.

Bulimia wystepuje przede wszystkim w kra-
jach o ustabilizowanej sytuacji ekonomiczne;j.
Podkresla sie, ze stanowi ona prébe pogodzenia
dwdéch dominujacych w mediach tendencji. Mo-
dy na nieograniczong konsumpcje (takze srodkéw
spozywczych) oraz mody na utrzymanie szczu-
ptej wysportowane] sylwetki utatwiajacej sukces
zyciowy. Zachowania bulimiczne pozwalaja po-
czatkowo pogodzic¢ obie sprzeczne tendencje, li-
kwidujac jednoczesnie poczucie winy z powodu
nadmiernego przyjmowania kalorii. Nadmierne
zwracanie uwagi na wage i wyglad ciata, bedacy
jednym z kryteriéw bulimii, wynika w duzej mie-
rze z uwarunkowan kulturowych [13]. Rodzinne
czynniki ryzyka w bulimii to przede wszystkim
chaotyczny model funkcjonowania wewnatrz ro-
dziny, wystepowanie w rodzinie patologii pod po-
stacig uzaleznieri od alkoholu, zaburzeri afektyw-
nych i zaburzeri kontroli impulséw. Czeste sg tak-
ze rodziny rozbite w wyniku rozwodéw. Rodzina
chorych na bulimie zwykle nie stwarza trwatego
oparcia emocjonalnego i stanowi wzorzec niepra-
widtowych zachowar dla dziecka [14]. Cechg
podkreslang przez wiekszos¢ autoréw oceniaja-
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cych osobowos¢ chorych na bulimie jest ich im-
pulsywnos¢ i labilnos¢ emocjonalna. Powoduje
ona wieksza podatnos¢ na inne zaburzenia kon-
troli zachowari impulsywnych, takie jak: skton-
no$¢ do hazardu, naduzywanie lekéw lub $rod-
kéw psychoaktywnych i alkoholu, lekkomyslnos¢
w nawigzywaniu kontaktéw. Wsréd pacjentek
z bulimia spotyka sie takie cechy osobowosci, jak:
perfekcjonizm, obsesyjnos¢ i nadmierna tenden-
cja do unikania urazéw, co stanowi cechy spoty-
kane réwniez w anoreksji [8].

Obraz kliniczny i przebieg bulimii

Poczatek zaburzern zwigzany jest zwykle
z traktowaniem jedzenia jako srodka pozwalaja-
cego zmniejszy¢ napiecie psychiczne, tagodza-
cego ewentualne poczucie odrzucenia i samotno-
$ci. Spozywanie w duzych ilosciach pokarméw
atrakcyjnych smakowo moze stanowi¢ forme sa-
monagradzania sie w przypadku braku wsparcia
emocjonalnego ze strony oséb bliskich. Epizody
objadania stopniowo przyjmuja charakter napa-
dowy i charakteryzuja sie utrata kontroli ilosci
przyjmowanych pokarméw zwykle o wysokoka-
lorycznym sktadzie. Pacjentki czesto jedza do
momentu utraty mozliwosci czasowych lub fi-
zycznych przyjmowania pokarmu, a nastepnie
prowokuja wymioty lub tez dodatkowo stosuja
srodki przeczyszczajace. Poczatkowo czestosé
napadéw moze nie by¢ wielka i ma charakter ze-
spotu napadowego objadania sie lub zespotu
nocnego objadania sie. Jedzenie pokarméw wy-
sokokalorycznych odbywa sie zwykle w ukryciu
i towarzyszy im poczucie winy i dyskomfortu
oraz obnizenie samooceny z wyrzutami wobec
samej siebie, nadmiernym zwracaniem uwagi na
zmiany w wygladzie z doszukiwaniem sie nega-
tywnych skutkéw zwiekszonej podazy kalorii.
Warto podkresli¢, ze w miare postepu choroby
pacjentki zwracajg mniejsza uwage na rodzaj
srodkéw spozywczych i jednorazowo sg w stanie
zjes¢ nawet do kilkudziesieciu tysiecy kalorii.

Pacjentki zwykle cechuje tez chwiejnos¢ na-
stroju oraz zmniejszona odpornos¢ na frustracje,
lek, bol, tatwos¢ poddawania sie innym natogom
(alkohol, narkotyki), chaotyczne kontakty z oto-
czeniem czy tez zmiany pracy, czeste i burzliwe
zwiazki uczuciowe. Czestym objawem towarzy-
szacym bulimii jest depresja prowadzaca do préb
samobdjczych [15]. Czynnikiem powodujacym
ujawnienie objawdw, ale takze sktaniajagcym do
podjecia leczenia, sa niebagatelne koszty ekono-
miczne zwigzane z wydatkami na zakup srodkéw
spozywczych, jak réwniez wystapienie powaz-
nych objawdéw somatycznych. Powiktania soma-
tyczne charakterystyczne dla bulimii zostaty
przedstawione w tabeli 4.

Tabela 4. Objawy somatyczne w bulimii

Niedobdr potasu i chloru, moze to prowadzi¢ do
zaburzen rytmu serca.

Obrzek slinianek przyusznych.

Préchnica zebow, nadzerki w okolicy dziaset ze-
béw trzonowych.

Nadzerki i owrzodzenia jamy ustnej, gardta, przetyku.
Niedokrwistos¢.

Zaburzenia cyklu miesigczkowego, torbiele jajnikéw.

Rokowanie zalezne jest od szybkosci rozpo-
znania i podjecia leczenia. Lepsze rezultaty le-
czenia obserwuje sie tez u 0s6b o bardziej stabil-
nych cechach osobowosci i mniej chaotycznym
stylu zycia. Podaje sie, ze u okoto 50% o0séb do-
chodzi do petnego wyleczenia, u 30% nastepuje
poprawa czesciowa z tendencja do nawrotéw
przy niekorzystnych sytuacjach zyciowych.
W 20% poprawa nie nastepuje [13].

Rozpoznanie réznicowe

Okresowe wzmozenie apetytu szczegélnie na
stodycze moze wystepowac w przebiegu zabu-
rzefi depresyjnych. Z choréb zwigzanych
z uszkodzeniem o.u.n. napady obzarstwa wyste-
puja w zespole Kliivera-Bucy (uszkodzenie ptata
skroniowego i uktadu limbicznego) i w zespole
Kleinego-Levina (zaburzenia czynnosci pod-
wzgdrza i uktadu limbicznego). Napadowe obja-
danie, obok rozhamowania seksualnego i cukrzy-
cy, obserwuje sie w przebiegu genetycznie
uwarunkowanego zespotu Pradera-Wille’go.
W rozpoznaniu réznicowym nalezy uwzglednic
takze ewentualnos¢ napadéw objadania sie
w przebiegu padaczki lub guza osrodkowego
uktadu nerwowego, a wymiotéw w przebiegu
choréb przewodu pokarmowego.

Leczenie bulimii

Wczesne rozpoznanie i podjecie leczenia jest
najwazniejszym czynnikiem determinujacym ro-
kowanie. Leczenie moze by¢ prowadzone ambu-
latoryjnie. Wskazaniem do hospitalizacji jest du-
Za czestos¢ napadéw objadania sie i prowokowa-
nia wymiotéw (codziennie lub kilka razy
dziennie), znaczne niedobory potasu i fosforu
z zaburzeniami krazenia oraz dotfaczenie sie
zaburzeri nastroju pod postacia depresji i mysli
samobdjczych. Czas hospitalizacji zwykle nie
przekracza od 2 do 4 tygodni, a dalsza terapia
psychoterapeutyczna i farmakologiczna kontynu-
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owana jest ambulatoryjnie. Plan zywienia powi-
nien zawierac czeste, ale niewielkie porcje po-
karmu przyjmowane co 3-4 godziny w celu nie-
dopuszczenia do hipoglikemii prowokujacej na-
pad gtodu. Wskazaniami do podjecia leczenia
farmakologicznego sa: czeste napady objadania
sie (kilka razy dziennie),wspdtistniejaca depresja,
brak autodyscypliny lub niepetny efekt oddziaty-
wari psychoterapeutycznych. W zwiazku z po-

twierdzong rolg nieprawidtowej czynnosci ukta-
du serotoninergicznego w patomechanizmie buli-
mii farmakoterapia oparta jest na zastosowaniu
lekéw przeciwdepresyjnych o dziataniu serotoni-
nergicznym. Jedynym lekiem, ktérego skutecz-
nos¢ zostata potwierdzona w badaniach kontro-
lowanych poréwnywalnych z placebo i psychote-
rapia behawioralno-poznawcza, jest fluoksetyna
[16-18].

PiSmiennictwo

1.

2.

w

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

Gowers SG, Weetman J, Share A, et al. Impact of hospitalisation on the outcom of adolescent anorexia nervosa.
Brit | Psychiatry 2000; 176(2): 138-141.

American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder (DSM 1V). Washington
DC: APA; 1994.

. Hoek HW. Epidemiology of anorexia nervosa and bulimia nervosa in western world. CME 1995; 13: 501-508.
.Minuchin S, Baker L, Rosman BL. A conceptual model of psychosomatic illnesses in children. Arch Gen Psych

1975; 32: 1031-1038.

.Klump KL, Bulik CM, Pollice C. Temperament and character in women with anorexia nervosa. | Nerv Ment Dis

2000; 188: 559-567.

. Halmi KA. Physiology of anorexia and bulimia nervosa. Eating disorder and obesity. New York, London: CHG Fair-

burn The Guilford Press; 2002; 267-272.

.Wallin U, Kronvall P, Majewski ML. Body awareness therapy in teenage anorexia nervosa: outcome after 2 years.

Eur J Eat Dis Rev 2000; 8: 19-30.

.Halmi KA. Eating disorder. In: Sadock BJ, editor. Comprehensive textbook of psychiatry. Lippincott, Williams and

Wilkins. Philadelphia 2000.

.Hoeck HW, Treasure J, Katzman DK. The integration of neurobiology in the treatment eating disorder. Chichester:

Wiley; 1998.

Kotler LA, Devlin MJ, Walsh BT. Eating disorders and related disturbances. In: Kutscher S, editor. Practical child
and adolescent psychopharmacology. Cambridge: Cambridge University Press; 2002: 410-431.

American Psychiatric Association, Oractice Guideline for the Treatment of Patients with Eating Disorder (Revision).
Am J Psychiatry Supplement 2000; 157.

Kotler LA, Devlin MJ, Walsh BT. Eating disorders and related disturbances. In: Kutscher S, editor. Practical child
and adolescent psychopharmacology. Cambridge: Cambridge University Press; 2002; 410-431.

Namystowska I. Bulimia nervosa. W: Bilikiewicz A, Puzyniski S, Rybakowski J, Widrka J, red. Psychiatria. Wroctaw:
Wydawnictwo Medyczne Urban & Partner; 2002: 528-537.

Fairburn CG, Cooper Z, Doll HA, Welch SL. Risk factors for anorexia nervosa. Arch Gen Psych 1999; 56: 468-476.
Rajewski A. Zaburzenia odzywiania. W: Namystowska |, red. Psychiatria dzieci i mtodziezy. Warszawa: PZWL;
2004.

Mitchell JE, Zwaan M, Roerig JL. Drug therapy for patients with eating disorders. Current Drug Targets 2003; 2:
17-29.

Walsh BT, Agras WS, Devlin M. Fluoxetine for bulimia nervosa following poor respons to psychotherapy. Am
J Psych 2000; 157: 1332-1334.

Walsh BT. Pharmacological treatment of anorexia nervosa and bulimia nervosa. Eating disorder and obesity. New
York, London: CHG Fairburn The Guilford Press; 2002: 325-330.

Adres do korespondencji:

Prof. dr hab. med. Andrzej Rajewski
Katedra Psychiatrii UM

ul. Szpitalna 27/33

60-572 Poznan

Tel.: (061) 849-15-31
E-mail: araj@ump.edu.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 1.09.2009 r.
Po recenzji: 10.09.2009 r.
Zaakceptowano do druku: 29.09.2009 .



A. Rajewski, A. Rajewska-Rager ® Zaburzenia odzywiania w praktyce lekarza rodzinnego ‘ 937 ‘

Pytania dotyczace artykutu

1.

Wybierz twierdzenie fatszywe dotyczace epidemiologii zaburzen jedzenia:

a) czestos¢ wystepowania jadtowstretu psychicznego wynosi 1-2%,

b) najczesciej wystepujacym zaburzeniem odzywiania sie jest bulimia, czestos¢ jej wystepowania
w ciggu catego zycia wynosi od 1 do 4%,

c) wiek zachorowania na jadtowstret psychiczny to okres miedzy 13. a 19. rokiem zycia,

d) jadtowstret psychiczny wystepuje okoto czterokrotnie czesciej u kobiet niz u mezczyzn,

e) na bulimie choruja gtéwnie kobiety w wieku od 18 do 25 lat.

Bezwzglednym wskazaniem do hospitalizacji pacjentki z jadtowstretem psychicznym jest:

a) BMI < 15, bradykardia i spadek cisnienia krwi ponizej 90/60 mmHg, poziom glukozy ponizej
60 mg%/ml na czczo,

b) BMI < 18, bradykardia i spadek cisnienia krwi ponizej 100/70 mmHg,

c) BMI < 16,5, spadek cisnienia krwi ponizej 110/60 mmHg, poziom glukozy na czczo ponizej
70 mg%/ml,

d) wszystkie odpowiedzi prawidtowe,

e) zadna z odpowiedzi nie jest prawidtowa.

Najczesciej wystepujacym zaburzeniem odzywiania jest:
a) atypowe zaburzenia jedzenia,
b) zespdt nocnego objadania sie,
c) jadtowstret psychiczny,
d) zespét napadowego objadania sie,
)

e) bulimia.

. Typowe objawy somatyczne wystepujace w jadtowstrecie psychicznym — wybierz twierdzenie nie-

prawdziwe:

a) podwyzszone stezenie TSH i T,

wystapienie obwodowych obrzekéw,

béle brzucha, stany zapalne zotadka i dwunastnicy,

suchos¢ skéry z tendencja do zéttego zabarwienia w wyniku karotemii,
ostabienie sity migsniowej z zanikami migsni.

b)
c)
d)
)

@

. Lekiem z wyboru w leczeniu bulimii jest:

a) wenlafaksyna,
amitryptylina,
fluoksetyna,

sole litu,

kwas walproinowy.

b)
c)
d)
)

@

Prawidtowe odpowiedzi na pytania na s. 922.
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Sprawozdanie z V Ogélnopolskiej Konferencji Naukowej
»Wyzwania pediatrii XXI wieku. Choroby przewlekte u dzieci”,

1 czerwca 2009 r., Opole

Report from 5™ National Scientific Conference “The challenges of pediatry in
XXI century. Chronic diseases in children”

1 June 2009, Opole

LUCYNA SOCHOCKA, DONATA KURPAS

Instytut Pielegniarstwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu

Tegoroczna konferencja byta juz piata po-
Swiecong pielegniarstwu pediatrycznemu, jaka
zorganizowata Parstwowa Medyczna Wyzsza
Szkota Zawodowa w Opolu.

Mysla przewodnia konferencji byto, ze choro-
by przewlekte, dotycza coraz czesciej nie tylko
dorostych i stanowig ptaszczyzne wspétpracy
opieki podstawowej oraz specjalistycznej, wiaza-
ca sie z licznymi wyzwaniami zatozeri podejscia
holistycznego. Kazde zaburzenie harmonijnego
rozwoju dziecka jest z jednej strony nieoczekiwa-
nym wydarzeniem w zyciu catego systemu ro-
dzinnego, z drugiej — zwykle wielodyscyplinar-
nym wyzwaniem dla profesjonalistéw opieki me-
dycznej. | to oni spotkali sie 1 czerwca 2009 r.
w Opolu w auli Paristwowej Medycznej Wyzszej
Szkoty Zawodowe;j.

Celem konferencji byto zwrécenie uwagi na
problem wieloaspektowosci choréb przewle-
ktych u dzieci oraz pokazanie trudnosci i kom-
promiséw, ktére wpisane sa w opieke nad dziec-
kiem z choroba o takim charakterze.

Pielegniarki zajmujace sie chorymi dziec¢mi to
szczegolny rodzaj pielegniarek; ich wiedza z kaz-
dej dziedziny pielegniarstwa musi by¢ rozszerzo-
na o zagadnienia wieku rozwojowego. Trudnosc
w pielegniarstwie pediatrycznym polega na tym,
ze dziecko w kazdej fazie rozwoju jest odrebnym
typem pacjenta.

Choroby uktadu oddechowego, choroba prze-
wlekfa nerek, otytos¢, cukrzyca to zagadnienia,
ktére stanowity tresci wyktadéw. Nie pominieto
takze podkreslenia trudnego problemu, jakim jest
umieranie i $mier¢ dziecka. Dookreslono podsta-
wowa role rodzicéw, opiekunéw i personelu in-
stytucji rzadowych i pozarzadowych niosacych
pomoc przewlekle chorym dzieciom. Do wygto-

szenia tych jakze trudnych, ale tez ciekawych te-
matéw zaproszono specjalistéw z catej Polski,
m.in.: prof. dr hab. n. med. Anne Noczyriska
z Wroctawia, prof. dr hab. n. med. Bozene Kara-
kiewicz i dr n. hum. Bozene Mroczek ze Szczeci-
na, a takze dr n. med. Wojciecha Walasa z Opola.

Uczestnikéw, przybytych na konferencje,
przywitat w imieniu Rektora PMWSZ w Opolu —
prof. dr hab. n. med. Andrzeja Steciwko, Prorek-
tor ds. studenckich — dr hab. n. med. Janusz Ku-
bicki. Otwierajac konferencje, Pan Prorektor, zy-
czyt wszystkim zebranym owocnych obrad, cie-
kawych i trafiajacych nie tylko do umystu, ale
przede wszystkim do serca — wyktadéw oraz
przecudownych wrazeni z pobytu w Opolu.

Budujace dla organizatoréw konferencji byty
zdania, stanowigce tres¢ listu nadestanego przez
Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych,
Panig Elzbiete Buczkowska: ...”Kolejne konferen-
cje opolskie krok po kroku ida dalej w opisywa-
niu i rozbudowywaniu modelu pielegniarskiej
opieki nad dzie¢mi. Mysle, ze polska pediatria
mogtaby wiele czerpac z ich dorobku”.

Wystapienia prelegentéw zebrano w publi-
kacji wydanej przez PMWSZ w Opolu ,Dziecko
i jego Srodowisko. Wyzwania pediatrii w XXI wie-
ku — choroby przewlekte u dzieci”.

Wyktadom towarzyszyty liczne dyskusje kulu-
arowe dotyczace zaréwno probleméw czysto kli-
nicznych, jak i psychospotecznych dzieci prze-
wlekle chorych i ich opiekunéw.

O zainteresowaniu konferencja swiadczyta du-
za liczba uczestnikéw (ok. 150 oséb z catej Polski)
oraz czeste pytania o konferencje w roku 2010,
ktéra oczywiscie planujemy zorganizowad, a be-
dzie ona dotyczy¢ probleméw zdrowotnych dzie-
ci w wieku szkolnym.



~~~~~~~

Organizatorzy Konferencji
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Sprawozdanie z 17. Konferencji WONCA
Regionu Azja—Pacyfik, 4-7 czerwca 2009 r., Hongkong

The report on 17th Conference WONCA Asia-Pacific Regional Conference,

4-7 June 2009, Hong Kong

DONATA KURPAS'" 2, SYLWIA KALUCKA?

! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
2 Paristwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu
3 Pierwszy Zaktad Medycyny Rodzinnej Katedry Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej

Uniwersytetu Medycznego w todzi

Hongkong to miasto gdzie ,Wschdéd spotyka
sie z Zachodem”. Zajmuje pétwysep Kowloon
oraz liczne przybrzezne wyspy. Na catej po-
wierzchni 1102 km? mniej niz 25% z nich jest za-
jetych przez zabudowe. Reszte zajmuja parki i re-
zerwaty przyrody.

W 1842 r. podpisano w Nankinie traktat kon-
czacy pierwsza wojne opiumowa — jednym z je-
go postanowien byto przejecie Hongkongu, znaj-
dujacego sie dotad w rekach chinskich, przez
Wielka Brytanie (w 1898 r. podpisano umowe 99-
-letniej dzierzawy). Na mocy umowy chirisko-
brytyjskiej zawartej w 1984 r. ustalono warunki,
na ktérych Hongkong powrécit do Chin — 1 lipca
1997 r. Okoto 95% mieszkaricéw Hongkongu to
Chificzycy, a 1,5% — Europejczycy. Najliczniej-
sze grupy imigrantéw pochodza z Filipin, Indone-
zji i USA.

Nowoczesna metropolia, w ktérej jezyk kan-
toriski wspotbrzmi z angielskim i ktérej logistycz-
nych rozwiazari mogtaby pozazdrosci¢ niejedna
europejska stolica, od 4 do 7 czerwca 2009 r. by-
ta miejscem 17. Konferencji WONCA Regionu
Azja-Pacyfik pod hastem ,Building Bridges”.

Podczas czterech dni lekarze rodzinni z cate-
go Swiata prezentowali 240 doniesiern ustnych
i plakatowych, brali udziat w pieciu plenarnych
sesjach (wyktady m.in. Prof. P. Whitehou-
se’az USA, Dr D. Ho z USA, Prof. G. Gan’a z Sin-
gapuru, Prof. Y. Suuzki z Japonii, Prof. C. Lam
z Hongkongu czy Prof. W. Rossera z Kanady
i Prof. M. Stewart z Wielkiej Brytanii) i 26 sympo-

zjach oraz warsztatach. Gtéwne nurty tematycz-
ne konferencji dotyczyty opieki nad pacjentem
z chorobami przewlektymi (m.in. zaburzenia
uktadu ruchu, uktadu sercowo-naczyniowego
i oddechowego, zaburzenia psychiczne), w wie-
ku podesztym, opieki multidyscyplinarnej, a tak-
ze zagadnien z zakresu komunikacji, radiologii,
promocji zdrowia i profilaktyki choréb cywiliza-
cyjnych, jak réwniez mozliwosci stworzenia
,mostéw” miedzy lekarzami rodzinnymi a lokal-
nymi spotecznosciami, zwtaszcza tymi o multi-
kulturowym charakterze. Wiele doniesienn doty-
czyto metodologii badari naukowych prowadzo-
nych w opiece podstawowej oraz nauczania
medycyny rodzinnej, a takze réznic miedzy syste-
mami opieki zdrowotnej poszczegdlnych krajow.

Polske reprezentowaty autorki niniejszego
sprawozdania z prezentacjami ustnymi: “The le-
vel of service accessibility in primary health care
in opinion of nursing students”, “Strategies to im-
prove primary care for chronically ill patients”,
“The fight against the tobacco addiction in Poland
in students’ opinion” (D. Kurpas) oraz “Spirome-
try parameters in chronic heart failure among
smokers” (S. Katucka).

Wiele ,mostéw” wybudowata 17. Konferencja
APR pokazujac terazniejszos¢ i przysztos¢ medy-
cyny rodzinnej na $wiecie. Dodatkowo Hongkong
przywitat i pozegnat nas, widoczna na kazdym
kroku, profilaktyka grypy AHT1NT1, co tym bardziej
nasilito wrazenie powrotu z przysztosci...



- 4 F Uczestniczki z Polski — od lewej:
8| Asia-Pacific Regional Conra dr Donata Kurpas (Wroctaw),
‘1 alfle ol Co w dr Anna Boguradzka (Warszawa),
4-7 June 2 ’ dr Teresa Mazurczak-Pluta (Warszawa),
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Podczas przerwy...

Po sesji wystapien ustnych




Sprawozdania [BCZX]

Autorki sprawozdania ,budujgce mosty” z lekarzami
rodzinnymi z Malezji...

S i LSRRGSR S AT

Gdzie ,Wschéd spotyka sie z Zachodem...”

GEmAEE:

Ae Maintain environmental hygiene.
BB B - S
BRERE - NABTRE -
If respiratory symptoms or fever
see a doctor right Do

Prewencja grypy A/H1N1
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Sprawozdanie z VIl Zjazdu

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej,

3-5 wrzesnia 2009 r., Poznan

Report on the 7™ Congress of the Polish Society of Family Medicine,

3-5 September 2009, Poznan

WANDA HORST-SIKORSKA

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

W dniach 3-5 wrzesnia 2009 r. odby* sie w Po-
znaniu VII Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycy-
ny Rodzinnej, w ktérym uczestniczyto ponad 2000
lekarzy z réznych regionéw Polski, pracujacych
w podstawowej opiece zdrowotnej. Patronat nau-
kowy nad Zjazdem objat J.M. Prof. dr hab. n. med.
Jacek Wysocki, Rektor Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Organi-
zacja Zjazdu zajat sie zespét pracownikéw Kate-
dry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu, kierowany przez prof.
dr hab. n. med. Wande Horst-Sikorska.

Obrady odbyty sie na terenie Miedzynarodo-
wych Targéw Poznariskich. Podczas 3 dni Zjazdu
przedstawionych zostato ponad 80 wyktadéw
i 140 doniesieri plakatowych. Udziat w obradach
wzieto m.in. 4 Konsultantéw Krajowych oraz 22
Konsultantéw Wojewddzkich. Ciekawy i ambitny
program naukowy, wzbogacony o sesje warszta-
towe umozliwiajace lekarzom bezposredni kon-
takt z ekspertem, spotkat sie z duzym zaintere-
sowaniem i uznaniem ze strony uczestnikéw
Zjazdu, czego dowodzita réwniez wysoka fre-
kwencja. Zaproszeni wyktadowcy — wybitni spe-
cjalisci z zakresu réznych dziedzin medycyny —
zaprezentowali wystapienia dotyczace najaktual-
niejszych zagadnien z zakresu diagnostyki i tera-
pii wielu jednostek chorobowych spotykanych
w codziennej praktyce lekarza rodzinnego. Wy-
petnione sale wyktadowe i warsztatowe oraz zy-
we dyskusje wskazywaly na duze zainteresowa-
nie tematyka i pozytywny odbidr Zjazdu. Kolejna
forme zaje¢ edukacyjnych stanowity sesje war-
sztatowe, poswiecone czestym problemom co-
dziennej praktyki: interpretacji zapisu EKG, opie-
ce nad pacjentem po udarze, modyfikacji lecze-
nia w cukrzycy, analizie wynikéw spirometrii
i bélom kregostupa, w tym leczeniu osteoporozy.

Podjeto takze wazny temat profilaktyki wypalenia
zawodowego oraz zagadnienia zwigzane z za-
rzadzaniem praktyka lekarza rodzinnego.

Wsréd licznych stoisk firm farmaceutycznych
znalazto sie réwniez stoisko projektu PIUPOZ (Po-
prawa jakosci ustug w podstawowej opiece zdrowot-
nej w Wielkopolsce — www.piupoz.ump.edu.pl) rea-
lizowanego przez zespét Katedry i Zaktadu Medycy-
ny Rodzinnej UM w Poznaniu. Uczestnicy mieli
okazje zapoznac sie z zatozeniami projektu, przyj-
rze¢ dokumentacji fotograficznej wczesniejszych
edycji szkoleri prowadzonych w jego ramach oraz
zarezerwowac termin w ostatniej, trzeciej edycji.

Z niezmierng radoscig przywitano panig pro-
fesor Terese Pawlikowska, kierownika Studiow
Przeddyplomowych z Uniwersytetu w Warwick
(UK) oraz prezesa Europejskiego Towarzystwa Le-
karzy Rodzinnych (WONCA), Chrisa van Weela,
ktérzy wzbogacili program naukowy zjazdu
o dwa interesujace wyktady — Modele konsultacji
oraz Rola medycyny rodzinnej w XXI wieku.

Wielu niezapomnianych wrazer artystycz-
nych w czwartkowy wieczdr, dostarczyt uczestni-
kom wystep grupy wokalnej Audiofeels, ktdra
brawurowo wykonata przeboje Swiatowej muzy-
ki rozrywkowej we wtasnych aranzacjach, wzbu-
dzajac zachwyt widowni. Bankiet z show mu-
zycznym ,Zaczarowany sSwiat musicali”, ktéry
organizatorzy zaproponowali w ramach opfaty
zjazdowej, zgromadzit liczng grupe uczestnikéw,
ktérzy do péznych godzin nocnych bawili sie
przy dzwiekach muzyki.

Uczestniczacy w ZjeZdzie lekarze zwrdcili
uwage na aspekt praktyczny wyktadéw i dobra
organizacje zjazdu. Organizatorzy wyrazaja
nadzieje, ze udziat w Zjezdzie przyczynit sie do
podniesienia kwalifikacji specjalistow medycyny
rodzinnej.
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Sprawozdanie Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej za okres kadencji 2004-2009
przedstawione w dniu 5 wrzesnia 2009 r.

Report of the Main Board of Polish Society of Family Medicine
for 2004-2009 presented on 5 September 2009

ANDRZE] STECIWKO
Prezes Zarzadu Gtéwnego PTMR

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej li-
czy 1093 cztonkéw. W 2004 roku, gdy Zarzad
Gtéwny rozpoczynat prace, liczyto 490 oséb.

Optata roczna za cztonkostwo wynosi 60 zt,
z czego 40 zt to koszt prenumeraty rocznej kwartal-
nika ,Family Medicine & Primary Care Review”,
ktéry otrzymuja wszystkie osoby optacajace sktadke.

W mijajacym okresie sprawozdawczym Za-
rzad Gtéwny odbyt 11 zebran, podczas ktérych
omawiane byty m.in.:
1. Zagadnienia organizacyjne zwigzane z:
e 10-leciem Medycyny Rodzinnej w Polsce
(Wroctaw, 10-12.06.2005 r.),

e |V Zjazdem PTMR (Poznan, 29.09-1.10.
2005 r.),

e V Zjazdem PTMR (Warszawa, 15-17.09.
2006 r.),

e VI Zjazdem PTMR (Gdarsk, 13-15.09.
2007 r.),

e Il Kongresem PTMR (Wroctaw, 18-21.09.
2008 r.).

2. Sprawy dotyczace ksztatcenia przed- i po-
dyplomowego z medycyny rodzinne;.

3. Organizacja 2 sympozjéw nt. ,Ksztatcenie
przed- i podyplomowe z medycyny rodzinnej
w skali Polski”:

e X Ogdlnopolskie Sympozjum (Wroctaw,

3.02.2005 r.),
e X Ogodlnopolskie Sympozjum (Gdarisk,
7.07.2006 r.).

4. Kwestie zwigzane z wydawaniem kwartal-
nika ,Family Medicine & Primary Care Review”.

5. Sprawy finansowe.

W ramach prac Zarzadu Gtéwnego PTMR
wielokrotnie zbieraty sie: Komisja ds. Ksztatcenia
Ustawicznego oraz Komisja Naukowo-Szkolenio-

wa. Podczas obrad ww. komisji byty omawiane
oraz podejmowane decyzje o przyznaniu punktéw
edukacyjnych dla poszczegdlnych zjazdow, kon-
ferencji i sympozjéw przygotowywanych przez
réznych organizatoréw na terenie catej Polski.
Zarzad Gtéwny PTMR podejmowat wielokrotnie
decyzje na prosbe organizatoréw o objeciu patrona-
tem kongreséw, zjazdéw, sympozjéw i konferencji.
Zarzad Gtéwny PTMR wydat szereg opinii dla
instytucji naukowych i szkoleniowych dotycza-
cych programéw nauczania, jak réwniez wspie-
rania dziatalnosci na rzecz medycyny rodzinne;j.
W omawianym okresie sprawozdawczym ZG
PTMR zwotat 5 Walnych Zgromadzeri Cztonkéw
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;.

Dziatalnos¢ wydawnicza Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Rodzinnej to przede wszystkim
wydawanie kwartalnika ,Family Medicine & Pri-
mary Care Review”, ktéry otrzymuje kazdy czto-
nek PTMR, optacajacy sktadke roczna.

Kwartalnik objety jest rejestracja w Index Co-
pernicus (w 2009 r. — 5,72), a takze punktacja Mi-
nisterstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (4 pkt).
Nalezy przypomnie¢, ze w 2004 r. punktacja
KBN wynosita 2 pkt., a Index Copernicus 2,75
pkt. Dzieki wytezonej pracy ZG PTMR, Komitetu
Redakcyjnego i Sekretarza Redakcji, a takze Wy-
dawnictwa Continuo, dbajacego o poprawng for-
me jezykowa i wysoki poziom edytorski, kwartal-
nik ,Family Medicine & Primary Care Review”
spetnia tak wysokie wymagania wydawnicze. Ko-
mitet Redakcyjny, oprécz wybitnych naukowcéw
krajowych, ma w swoim sktadzie takze cztonkéw
z zagranicy. Publikowane prace sa recenzowane,
dominuja prace autoréw polskich (coraz czesciej
w jezyku angielskim), a takze autoréw zagranicz-
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nych z catej Europy. Autorami sg czesto pracow-
nicy naukowi o bardzo waskiej specjalizacji,
ktérzy przygotowuja swoje prace pod katem po-
trzeb lekarzy rodzinnych pracujacych w terenie.
W kwartalniku publikowane sg zaréwno artykuty
pogladowe, oryginalne, kazuistyczne, prace z cy-
klu ksztatcenie ustawiczne, a takze sprawozda-
nia, doniesienia zjazdowe i recenzje.

Pod statym patronatem PTMR wydawane sg
nastepujace czasopisma:

1. ,Forum Medycyny Rodzinnej” objete reje-
stracja w Index Copernicus (3,41). Jest to wydaw-
nictwo edukacyjne, istniejace od kwietnia 2007
roku, scisle zwigzane z dziatajaca pod tym sa-
mym tytutem internetowa Platforma Informacy;j-
no-Edukacyjng PTMR: www.ptmr.edu.pl. Redak-
torem naczelnym, zaréwno platformy jak i czaso-
pisma, jest prof. ). Siebert, a przewodniczacym
Rady Naukowej prof. A. Steciwko;

2. ,Essentia Medica” wydawana przez Agen-
cje Promocji Wiedzy;

3. ,Lekarz” Wydawnictwa Elamed;

4. ,Przewodnik Lekarza” Wydawnictwa Ter-
media;

5. ,Choroby serca i naczyn” — kwartalnik
wydawnictwa Via Medica;

6. ,Medicina Futura”;

7. ,Terapia”;
8. ,Puls Medycyny”;
9. ,Medium”;

10. ,Pediatria i Medycyna Rodzinna”.

Pod patronatem PTMR wydano publikacje:

- ,Grypa — wskazania do szczepieri, mozliwe
powiktania pogrypowe” autorstwa prof. Lidii Bry-
dak i prof. Andrzeja Steciwko;

— ,Polskie standardy profilaktyki i leczenia
grypy” pod red. prof. L. Brydak, dr M. Romanow-
skiej, prof. A. Radzikowskiego i prof. A. Steciwko;

— ,Udar mézgu” pod redakcja prof. Janusza
Sieberta;

- ,Algorytmy postepowania zapobiegajacego
rozwojowi choroby wiericowej serca u pacjen-
téw z przewlekta niewydolnoscia nerek”;

- ,Algorytmy postepowania diagnostycznego
u pacjentéw z przewlekta niewydolnoscia nerek
kwalifikowanych do przeszczepienia nerki”.

W serii ,Wybrane zagadnienia z praktyki leka-
rza rodzinnego” wydano:

Tom 6 — ,Kardiologia, nefrologia, pulmonolo-
gia, bdl i zespoty bdlowe, aspekty spoteczne
i prawne medycyny”;

Tom 7 — ,Kardiologia, nefrologia, diabetolo-
gia, alergologia, pulmonologia, psychiatria, gine-
kologia, pediatria”;

Tom 8 — ,Kardiologia, gastroenterologia, aler-
gologia, neurologia, psychiatria”;

Tom 9 — ,Nietrzymanie moczu: klasyfikacja,
epidemiologia, diagnostyka i terapia”;

Tom 10 - ,Kardiologia, nefrologia, diabetolo-
gia, gastroenterologia, pediatria, psychologia,
okulistyka”;

Tom 11 — ,Zasady prawidtowego odzywiania
cztowieka. Zaburzenia odzywiania. Zywienie
w wybranych jednostkach chorobowych”;

Tom 12 — ,Redukcja ryzyka w diagnozie i le-
czeniu przez podnoszenie poziomu wiedzy i do-
Swiadczenia pracownikéw ochrony zdrowia”;

Tom 13 — ,Kardiologia, nefrologia, psycholo-
gia, pediatria i geriatria”.

Ponadto wydano:

,Wybrane aspekty farmakoprawne w podsta-
wowej opiece zdrowotnej”;

,Najwazniejsze zagadnienia w podstawowej
opiece zdrowotnej, ZUS, KRUS, Medycyna pracy,
oswiadczenia pracownikéw ochrony zdrowia”;

,Dziecko i jego srodowisko. Wyzwania pedia-
trii w XXI wieku — choroby przewlekie u dzieci”.

PTMR jest patronem inicjatyw edukacyjnych:

1. Akademia Lekarza Rodzinnego — program
szkoleniowy w formie korespondencyjnej, adre-
sowany do lekarzy rodzinnych na terenie cafej
Polski. To szkolenia multimedialne na ptytach
DVD oraz w formie filméw video zamieszczo-
nych w Internecie. Szkolenia zawieraja: wyktady,
prezentacje procedur, animacje pogladowe, algo-
rytmy postepowania itd. Uczestnicy szkolen
otrzymujg punkty edukacyjne. Tematyka szkolen
jest dobierana pod katem potrzeb codzienne;j
praktyki lekarzy pierwszego kontaktu. Autorami
szkoleri sa lekarze praktycy, wybitni specjalisci
rekomendowani przez PTMR. Zrealizowano juz:

,Zaburzenia rytmu w praktyce lekarza POZ”
(czerwiec 2007 r.);

,Bol w klatce piersiowej w praktyce lekarza
POZ" (sierpier 2007 r.);

,Omdlenia z przyczyn kardiologicznych
w praktyce lekarza POZ” (pazdziernik 2007 r.);

,Nowoczesne podejscie do antybiotykoterapii
infekcyjnych zapaleri drég oddechowych” (gru-
dziert 2007 r.);

,Atypowe zakazenia dolnych drég oddecho-
wych — diagnostyka i leczenie w praktyce lekarza
pierwszego kontaktu — studium przypadku” (luty
2008 r.);

,Niefarmakologiczne postepowanie w cukrzy-
cy typu 2 w praktyce lekarza pierwszego kontak-
tu. Studium przypadku”;

,Choroby infekcyjne dolnych drég oddecho-
wych: antybiotykoterapia — nowoczesne algoryt-
my postepowania w praktyce lekarza pierwszego
kontaktu. Studium przypadku”.

Operatorem programu jest firma Medusoft.pl —
Centrum Edukacji Medycznej. Szkolenia sa dystry-
buowane bezptatnie do wyczerpania naktadu
i mozna ja zamawiac na portalu: www.medusoft.pl.
Wszystkie zrealizowane szkolenia sg dostepne bez-
ptatnie réwniez na tej stronie.



2. Cykl konferencji: ,Nefrologia w pigutce — pro-
ste odpowiedzi na trudne pytania”. Konferencje
odbyly sie w: todzi (12.04.2008 r), Gdarisku
(19.04.2008 r.), Lublinie (26.04.2008r.), Katowicach
(17.05.2008 r.), Poznaniu (31.05.2008 r.), Krakowie
(14.06.2008 ), Bydgoszczy (7.03. 2009 r.), Zielonej
Goérze (28.03.2009 r.), Warszawie (25.04. 2009 r.).

3. Testowy program edukacyjny prowadzony
przez czasopismo ,Essentia Medica” (,Diagnostyka
i leczenie choréb uktadu krazenia w praktyce leka-
rza rodzinnego”, ,Zespét jelita nadwrazliwego”).

4. Program edukacyjny prowadzony przez
czasopismo ,Lekarz”.

5. Program edukacyjny prowadzony przez
czasopismo ,Przewodnik Lekarza”.

6. W TVN program edukacyjno-naukowy
TVN-med.: w Radzie Naukowej programu zasia-
da prof. Andrzej Steciwko, a przedstawiciele
PTMR biorg aktywny udziat w powstawaniu pro-
gramu jako twoércy i wyktadowcy. Takze Konkurs
Wygraj stypendium. Wirtualny pacjent” zostat
objety patronatem PTMR.

7. Ogélnopolska Szkota Pulmonologii dla Le-
karzy Rodzinnych: ,Zaburzenia czynnosciowe
ptuc — rozpoznanie i leczenie”. W roku akade-
mickim 2006/2007 organizowane przez Polskie
Towarzystwo Choréb Ptuc oraz Katedre Fizjologii
CM UMK. Szkota Pulmonologii objeta swoim
dziataniem caty obszar Polski: od Szczecina po
Rzeszéw, od Suwatk po Karpaty — tacznie 600 le-
karzy rodzinnych.

8. Norweski program edukacyjny ,Norweski
mechanizm finansowy” - obejmujacy analize
najczestszych trudnosci w POZ w Polsce.

9. Sze$¢ cyklicznych szkoleri dla lekarzy ro-
dzinnych wojewddztwa wielkopolskiego na te-
mat: osteoporozy, osteologii, gastrologii i lecze-
nia bélu, organizowanych przez Il Wydziat Le-
karski Katedre i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM
w Poznaniu.

10. Cykl trzech dwudniowych kurséw eduka-
cyjnych ,Edukacyjne warsztaty echokardiogra-
ficzne” zorganizowanych przez Klinike Wad Wro-
dzonych Serca Instytutu Kardiologii w Warszawie.

11. Praktyczny kurs ,Osteoporoza — wyktady
i warsztaty” (Ustronie Slaskie, 21-22.10.2006 r.)
organizowany przez Zaktad Choréb Metabolicz-
nych Kosci przy Katedrze i Klinice Choréb We-
wnetrznych, Diabetologii i Nefrologii Slaskiej
Akademii Medyczne;j.

12. Cykl szkoleri ,Interna 2006” — w ramach
Podyplomowej Szkoty PTMR.

13. Podyplomowa Szkota PTMR z cyklu ,In-
terna 2007.

14. Spotkania naukowo-szkoleniowe, tzw. ,Ko-
minki”, organizowane przez Katedre i Zaktad Me-
dycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu dla lekarzy
rodzinnych i lekarzy specjalizujacych sie¢ w za-
kresie medycyny rodzinnej. Spotkania te maja juz
ugruntowang renome. Obejmuja swoja tematyka

szeroko pojetg opieke medyczna nad pacjentem
POZ, maja charakter interdyscyplinarny. Od
ubiegtego roku nosza nazwe ,Akademia Umie-
jetnosci Praktycznych PTMR”.

15. Przedstawiciele PTMR wchodzg w sktad
grup ekspertéw oceniajacych realizacje i prze-
bieg specjalizacji w medycynie rodzinnej, zali-
czajacych czas specjalizacji i wydajacych akre-
dytacje dla osrodkéw ksztatcacych z zakresu me-
dycyny rodzinnej.

16. Przedstawiciele PTMR uczestnicza w cen-
tralnych egzaminach specjalizacyjnych.

PTMR sprawuje patronat nad:

1. programem profilaktyki grypy w Polsce: pa-
tronat nad publikacja ,Polskie standardy profilak-
tyki i leczenia grypy” oraz ,List do lekarzy” i opra-
cowana ,Ulotka informacyjna dla pacjenta”;

2. strong internetowa www.niespokojnenogi.pl
oraz nad wakacyjnym konkursem fotograficznym
organizowanym przez firme ROCHE;

3. PTMR jest partnerem Polskiego Forum Profi-
laktyki Choréb Uktadu Krazenia (PFP). PTMR otrzy-
mato dyplom dla wyrézniajacego sie partnera PFP;

4.1 edycja ,Informatora dla lekarzy rodzin-
nych z woj. mazowieckiego na temat aparatéw
stuchowych”.

PTMR bierze czynny udziat w pracach Mini-
sterstwa Zdrowia: konsultuje projekty ustaw doty-
czacych POZ i ustaw zwigzanych z catoSciowo
pojmowang opieka medyczna.

PTMR jest propagatorem programu prospo-
tecznego ,NTM — Normalnie zy¢” i otwarcie po-
piera stanowisko Rady Naukowej ds. Problemu
NTM, dotyczace zmiany kryteriéw przyznawania
srodkéw wchtaniajacych regulowanych rozpo-
rzadzeniami Ministerstwa Zdrowia.

PTMR jest czynnym uczestnikiem Narodowego
Programu Ochrony Antybiotykéw, dziatajacego pod
przewodnictwem prof. dr hab. Walerii Hryniewicz,
ktéry ma na celu optymalizacje i redukcje liczby
stosowanych antybiotykéw w Polsce, w czym
udziat lekarzy rodzinnych jest bardzo duzy.

Mozemy poszczycic sie:

o utworzeniem Komisji Wakcynologii przy Za-
rzadzie Giéwnym PTMR, w sktad ktérej wcho-
dza: prof. Andrzej Radzikowski, prof. Lidia Bry-
dak, prof. Zbigniew Rutkowski, prof. Andrzej Ste-
ciwko;

e powotaniem w ramach Zarzadu Gtéwnego
PTMR Zespotu ds. Teleedukacji w sktadzie: prof.
Janusz Siebert, prof. Wanda Horst-Sikorska, dr
Przemystaw Kardas, dr Aneta Nitsch-Osuch, dr
Donata Kurpas.

Zespot ds. teleedukacji ma charakter zespotu
redakcyjnego. Do jego zadan nalezy:

— opracowanie zasad i regulacji dziatania in-
ternetowej zintegrowanej platformy edukacyjnej,
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— nadzor nad jej dziataniem,

— planowanie,

— dobieranie do zespotu oséb do realizacji
konkretnych tematéw lub blokéw zagadnien.

Wszystkie decyzje, plany i program ktére wy-
pracuje zesp6t ds. teleedukacji obowiazkowo
przedktada Zarzadowi PTMR do akceptacji.

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej
posiada wlasna strone internetowa:

www.ptmr.info.pl.

Strona zawiera aktualne informacje, ogtosze-
nia i sprawozdania z dziatalnosci towarzystwa.

W okresie 2005-2008 powotano 5 Oddzia-
téw terenowych PTMR:

e Wielkopolski,

e Warszawsko-Mazowiecki,

e Dolnoslaski,

e Pomorski,

e Lubelski.

Oddziaty objety swoim dziataniem terytorium
catej Polski. Ich przewodniczacy weszli w sktad
ZG PTMR.

PTMR wspdtpracuje z Regionalnymi Izbami
Lekarskimi i Naczelng Izba Lekarska.

Patronaty:

e Il Polsko-Norweskie Sympozjum pt.: ,Nietrzy-
manie moczu” we Wroctawiu (13-14. 10.2006).

o | Kongres Top Medical Trends w Poznaniu
(16-18.03.2007 r.)

| Kongres Top Medical Trends zgromadzit po-
nad 2,2 tysiecy uczestnikéw, ktérzy mieli mozli-
wos¢ wystuchania 48 wyktadowcéw — wybitnych
specjalistéw polskiej medycyny. Odbyty sie 23
sesje tematyczne, ktére umozliwity dogtebne za-
poznanie si¢ z najnowszymi osiggnieciami w po-
szczegoblnych gateziach medycyny. Wsréd prele-
gentéw pojawili sie krajowi konsultanci, prezesi
towarzystw naukowych i najwybitniejsi specjali-
$ci. Ta skondensowana forma przyblizania naj-
nowszych osiagnie¢ medycyny zaprezentowana
w formie autorskiego wyboru dokonanego przez
najlepszych i zaprezentowana na swiatowym po-
ziomie spotkata sie z owacyjnym przyjeciem
przez uczestnikéw. Sprawito to, ze Kongresy Top
Medical Trends zostaty wpisane na state w kalen-
darz imprez naukowych i co roku odbywaja sie
w Poznaniu na poczatku marca.

o Il Kongres Top Medical Trends w Poznaniu
(17-19.03.2008 r.), na ktérym goscilismy ponad
3100 osdb, okazat sie wielkim sukcesem. Nie tyl-
ko lekarze rodzinni i internisci, ale rowniez leka-
rze innych specjalnosci, podczas 25 godzin sesji
gtéwnych i 13 godzin sesji satelitarnych, mieli
okazje zapoznac si¢ z najnowszymi trendami
w medycynie, przedstawionymi podczas autor-
skich wyktadéw przez 77 wybitnych naukow-
cow, reprezentujacych 18 dziedzin medycyny.

Podczas tych sesji konsultanci krajowi i woje-
wddzcy oraz liderzy naukowych towarzystw me-
dycznych podzielili sie wiedzg i doswiadcze-
niem. Po sesji gtéwnej, w mniejszym gronie,
uczestnicy mieli réwniez mozliwos¢ dyskusji —
najdtuzsza trwata ponad 2 godziny! — i wymiany
pogladéw z wyktadowcami.

o l1l Kongres Top Medical Trends w Poznaniu
(13-15.03.2009 r.), na ktérym tradycyjnie juz go-
scilismy konsultantéw krajowych i wojewddzkich
oraz lideréw naukowych towarzystw medycz-
nych. Podzielili si¢ oni wiedza i swoim wyjatko-
wym doswiadczeniem klinicznym z licznie przy-
bytymi na konferencje lekarzami rodzinnymi.

e XV Jubileuszowy Ogélnopolski Zjazd Stu-
denckich Két Nefrologicznych oraz Medycyny
Rodzinnej z udziatem lekarzy w Szklarskiej Pore-
bie (26-28.04.2007 r.).

e XVI Ogdlnopolski Zjazd Studenckich Kot
Nefrologicznych oraz Medycyny Rodzinnej
z udziatem lekarzy w Szklarskiej Porebie (24—
26.04.2008 r.).

e XVII Ogélnopolski Zjazd Studenckich Kot
Nefrologicznych oraz Medycyny Rodzinnej
z udzialem lekarzy w Kudowie Zdroju
(16-18.04.2009 r.).

e | Sympozjum z cyklu Akademia Lekarza Ro-
dzinnego pt.: ,Staw kolanowy” organizowane
przez Centrum Edukacji Medycznej w Warsza-
wie (4.09.2007 r.).

¢ Konferencja pt. ,Grypa” we Wroctawiu
(7.01.2006 r.).

o Kongres ,,Akademickie Dni Kardiologii” zorga-
nizowany przez Zesp6t Podyplomowej Szkoty Kar-
diologicznej Katedry i Kliniki Kardiologii Il Wydziatu
Lekarskiego AM w Warszawie (11-14. 05.2006 r.).

e Konferencja naukowo-szkoleniowa pt.
»Standardy w kardiologii” organizowana przez
Osrodek Choréb Serca Wojskowego Szpitala Kli-
nicznego we Wroctawiu (01.04.2006 r.).

e Sympozjum ,Podyplomowa Szkota Kardio-
logii” w ramach ,, 1V Zakopiariskich Dni Kardiolo-
gicznych” w Zakopanem (21-23.04.2006 r.).

e Sympozjum ,Cztowiek przewlekle chory
i niepelnosprawny w kontekscie medycyny ro-
dzinnej” w Szczecinie (12-14.05.2006 r.).

¢ Konferencja naukowo-szkoleniowa , Uza-
leznienia wsréd dzieci i miodziezy” w Opolu
(1.06.2006 r.).

e | Ogdlnopolskie Sympozjum Naukowo-
Szkoleniowe ,,Wybrane aspekty leczenia i opieki
pielegniarskiej nad chorymi w réznych specjal-
nosciach Medycyny” w Opolu (10.06.2006 r.).

¢ Konferencja pt. ,Proktologia w praktyce le-
karza POZ” w Kaliszu (24.06.2006 r.).

¢ XVI Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Pe-
diatréw i Lekarzy Medycyny Rodzinnej i XXI Kon-
ferencja Pediatréw WSZ pt. ,, Aktualne standardy
diagnostyki i leczenia w pediatrii oraz medycynie
rodzinnej” w Zakopanem (28-30.03. 2008 r.).
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o II Miedzynarodowa Konferencja Naukowa
Studentéw i Mtodych Lekarzy Medycyny Rodzin-
nej w todzi (9-10.05.2008 r.).

e Akademia Umiejetnosci Praktycznych
PTMR - spotkania naukowo-szkoleniowe, organi-
zowane przez Katedre i Zaktad Medycyny Ro-
dzinnej AM we Wroctawiu dla lekarzy rodzin-
nych i specjalizujacych sie w zakresie medycyny
rodzinnej. Spotkania o ustalonej renomie obej-
muja swoja tematyka szeroko pojeta i interdyscy-
plinarna opieke medyczng nad pacjentem POZ.

¢ Konferencje organizowane przez redakcje
miesiecznika ,Lekarz”: ,Schorzenia drég mo-
czowo-ptciowych w praktyce lekarza rodzinne-
go” w Katowicach (15.11.2008 r.).

e Ogélnopolska Szkota Pulmonologii dla Le-
karzy Rodzinnych: ,Zaburzenia czynnosciowe
ptuc - rozpoznanie i leczenie” w roku akademic-
kim 2006/2007 organizowane przez Polskie To-
warzystwo Choréb Ptuc oraz Katedre Fizjologii
CM UMK.

o Kurs z zakresu homeopatycznych metod le-
czenia organizowany we Wroctawiu od pazdzier-
nika 2006 do kwietnia 2007 r. przez Polskie Towa-
rzystwo Homeopatii Klinicznej i Centrum Ksztatce-
nia i Rozwoju Homeopatii (CEDH) we Francji.

¢ 36 Miedzynarodowy Kongres Elektrokardio-
logii, ktéry odbyt sie we Wroctawiu (24-27.
06.2009 r.).

¢ VIII Konferencja OSOZ ,Ogélnopolski Sy-
stem Ochrony Zdrowia OSOZ - w trosce o zdro-
wie powszechne” — Krakéw (29.10.2008 r.), Po-
znan (5.11.2008 r.), Gdanisk (13.11.2008 r.).
Skiad koriczacego prace Zarzadu Giéwnego
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
kadencji 2004-2009
Prezes: prof. dr hab. Andrzej Steciwko
Wiceprezes: prof. dr hab. Kazimierz A. Wardyn
Sekretarz: dr n. med. Anna Hans-Wytrychowska
Skarbnik: dr n. med. Ewa Drabik-Danis
Cztonkowie: prof. dr hab. Wanda Horst-Sikorska,
prof. dr hab. Janusz Siebert, dr hab. Przemystaw
Kardas

Komisja Rewizyjna PTMR
Przewodniczacy: dr Marek Szewczyk
Sekretarz: dr n. med. Jarostaw Drobnik
Cztonek: dr Ewa Stocka-Btazejewska

Sad Kolezeriski PTMR

Przewodniczaca: dr n. med. Magdalena Bujnow-
ska-Fedak

Sekretarz: dr n. med. Donata Kurpas

Cztonek: dr n. med. Agnieszka Mastalerz-Migas

Przewodniczacy Oddziatéw Terenowych PTMR:
1. Pomorskiego: dr n. med. Zenobia Czeszyn-
ska/prof. dr hab. Janusz Siebert
2. Wielkopolskiego: dr n. med. Anna Wawrzy-
niak

3. Warszawsko-Mazowieckiego: dr hab. Kata-
rzyna Zyciriska

4. Dolnoslaskiego: dr n. med. Agnieszka Ma-
stalerz-Migas

5. Lubelskiego: prof. dr hab. Janusz Schabowski

Wszystkim Cztonkom Zarzadu Gtéwnego
sktadam serdeczne podziekowania za trud i za-
angazowanie na rzecz Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej w latach 2004-2009.

Na Walnym Zgromadzeniu Cztonkéw Pol-
skiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, ktére
odbyto sie w dniu 05.09.2009 r. w Poznaniu do-
konano wyboru wtadz Towarzystwa na kadencje
2009-2014.

Sktad Zarzadu Giéwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
na kadencje 2009-2014

Prezes: prof. dr hab. Andrzej Steciwko
Wiceprezes: prof. dr hab. Kazimierz A. Wardyn
Sekretarz: dr Agnieszka Muszyriska

Skarbnik: dr Dagmara Pokorna-Katwak
Cztonkowie: dr n. med. Aneta Nitsch-Osuch,
dr Agnieszka Topczewska-Cabanek, dr hab.
Piotr Tyszko

Komisja Rewizyjna PTMR
Przewodniczacy: dr Marek Szewczyk
Sekretarz: dr n. med. Jarostaw Drobnik
Cztonek dr Ewa Stocka-Btazejewska

Sad Kolezeriski PTMR

Przewodniczaca: dr n. med. Donata Kurpas
Sekretarz: dr n. med. Magdalena Bujnowska-Fe-
dak

Cztonek: dr n. med. Robert Susto

Przewodniczacy Oddziatéw Terenowych PTMR

1. Pomorskiego: prof. dr hab. Janusz Siebert

2. Wielkopolskiego: dr n. med. Anna Wawrzy-
niak

3. Warszawsko-Mazowieckiego: dr hab. Kata-
rzyna Zyciriska

4. Dolnoslaskiego: dr n. med. Agnieszka Ma-
stalerz-Migas

5. Lubelskiego: prof. dr hab. Janusz Schabowski

Adres do korespondencji:

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

Tel.: (71) 326-68-78, (71) 326-68-70

Fax: (71) 325-43-41

E-mail: ptmr@ptmr.info.pl

www: ptmr.info.pl
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Program ,, Dobry Rodzic-Dobry Start”:
profilaktyka krzywdzenia matych dzieci

The program “Good Parent — Good Start”:

prevention of child abuse

Program ,Dobry Rodzic-Dobry Start” jest
pierwszym w Polsce programem profilaktycz-
nym, majacym na celu ochrone matych dzieci
przed krzywdzeniem. Zadania realizowane w ra-
mach programu zaktadaja z jednej strony scista
wspotprace miedzy profesjonalistami — lekarza-
mi, pielegniarkami, potoznymi, psychologami,
pracownikami socjalnymi i kuratorami, a jedno-
czesnie program oferuje wsparcie dla rodzicéw
z dostarczeniem im informacji, jak opiekowac sie
matym dzieckiem oraz jakie zachowania moga
negatywnie wptywac na jego rozwdj.

Cele i dziatania programu

Gtéwnym celem programu profilaktycznego
,Dobry Rodzic-Dobry Start” jest ochrona dziecka
juz od okresu prenatalnego przed mozliwymi czyn-
nikami szkodliwymi, mogacymi mie¢ negatywny
wplyw na jego rozwdj psychofizyczny. Nasze do-
Swiadczenia zdobyte podczas dotychczasowej pra-
cy oraz zaczerpniete z zagranicznych osrodkéw,
z ktérymi wspdtpracujemy, pokazuja, ze przyczyn
krzywdzenia matych dzieci jest bardzo wiele,
a jednym z podstawowych czynnikéw jest niedo-
stateczny poziom wiedzy rodzicéw z zakresu pod-
stawowych umiejetnosci wychowawczych.

Dziatania skierowane do rodzicéw

Dotychczasowa praca z rodzicami pokazuje
nam, ze wielu tragedii datoby sie unikna¢, gdyby
rodzice otrzymali wsparcie z zakresu opieki i wy-
chowania dzieci we wczesnym okresie zycia
dziecka. Wsréd zachowan, ktére budza nasza
szczegblng uwage, s negatywne zachowania
w stosunku do dziecka, bedace wynikiem stresu
rodzicielskiego lub nieumiejetnosci nawigzywa-
nia prawidtowej wiezi, odpowiadania na potrze-
by matego cztowieka. W ramach programu ,Do-

bry Rodzic-Dobry Start” rodzice dzieci w wieku
0-3 lata moga skorzystac z oferty stworzonej spe-
cjalnie dla nich, m.in. z:
e materiatéw edukacyjnych,
e warsztatéw umiejetnosci rodzicielskich,
e bezptatnych konsultacji indywidualnych
z psychologiem i psychiatra,
grupy wsparcia,
spotkan edukacyjnych,
e strony internetowej www.dobryrodzic.pl.

Dziatania skierowane
do profesjonalistow

Dziatania skierowane do profesjonalistéw to
przede wszystkim dziatania o charakterze infor-
macyjnym i edukacyjnym. Odbiorcami naszych
dziatan sg pracownicy instytucji ochrony zdrowia
oraz pracownicy socjalni, psychologowie, peda-
godzy, pracownicy szkét rodzenia i inni profesjo-
nalisci majacy w swojej pracy zawodowej kon-
takt z dzie¢mi w wieku do lat 3.

Ochrona zdrowia jest niezwykle waznym ele-
mentem systemu zapobiegania krzywdzeniu
dzieci. To pracownicy szpitali potozniczych,
przychodni zdrowia sprawuja opieke nad mama
i matym dzieckiem, towarzyszac jej od samego
poczatku. Oni tez maja najwieksze szanse do-
strzezenia niepokojacych zachowar rodzicéw
i ochrony dziecka przed krzywdzeniem. Kolej-
nym ogniwem naszego systemu jest pomoc spo-
teczna, na ktdrej spoczywa ustawowy obowiazek
zapobiegania przemocy wobec dzieci. Zadania
i obowigzki realizowane w ramach wykonywane-
go zawodu to praca niezwykle trudna i odpowie-
dzialna, dlatego w ramach programu ,Dobry Ro-
dzic-Dobry Start” przygotowalismy szereg aktyw-
nosci skierowanych do profesjonalistéw, ktdre
pomoga im w zdobywaniu wiedzy i poszerzaniu
kompetencji pomocnych w ochronie matych
dzieci. Przygotowalismy dla nich:
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materiaty edukacyjne,

szkolenia i warsztaty oraz konferencje
z zakresu profilaktyki krzywdzenia matych
dzieci,

konsultacje indywidualne,

spotkania superwizyjne, majace na celu in-
terdyscyplinarng wymiane doswiadczeri
w przypadkach trudnych do rozwiazania.

Lokalny System Profilaktyki
Krzywdzenia Matych Dzieci

Celem nadrzednym programu jest doprowa-
dzenie do wspétpracy miedzy instytucjami
Swiadczacymi pomoc skierowana do rodzin
z matym dzieckiem, ktéra pozwoli na szybka
identyfikacje i wsparcie rodzicéw, ktérzy przezy-
waja trudnosci. U podstaw LSPKMD lezy przeko-
nanie, ze najlepszym i najskuteczniejszym sposo-
bem ochrony dzieci przed przemoca jest srodo-
wisko lokalne, ktére jest najblizej rodziny i ma
najwieksza mozliwos¢ zaobserwowania nega-
tywnych zachowan i relacji.

W ramach Lokalnego Systemu Profilaktyki
Krzywdzenia Matych Dzieci budowana jest sie¢
wspotdziatania miedzy pracownikami ochrony
zdrowia (poradnie zdrowia majace pod swoja
opieka kobiety w ciazy i rodzicéw matych dzie-
ci), pracownikami pomocy spotecznej (pracowni-
cy Osrodkéw Pomocy Spotecznej, ktérzy maja
niezbedne uprawnienia do swiadczenia pomocy
rodzinie), a takze organizacjami pozarzadowymi
(Swiadczacymi ustugi edukacyjne i pomocowe
dla rodzicéw z grup ryzyka).

Aktywnosci zwiazane z realizacja programu
,Dobry Rodzic-Dobry Start”, a wiec profilaktyka
krzywdzenia matych dzieci, maja wymiar zaréw-
no ogdlnopolski, jak i lokalny. Petng wersje pro-
gramu realizuja juz trzy dzielnice warszawskie:
Praga Pétnoc i Potudnie, Targéwek, zaawansowa-
ne prace trwaja nad wiaczeniem Biatoteki, oraz

Wawra, Wesotej i Rembertowa, a w nastepnej ko-
lejnosci pozostatych stotecznych dzielnic. Idea
programu wdrazana bedzie réwniez w innych
miastach Polski.

Dlaczego dzieci w wieku 0-3
i dlaczego profilaktyka?

Pierwsze trzy lata zycia cztowieka to okres
kluczowy ze wzgledu zaréwno na jego rozwdj
psychiczny, jak i fizyczny. Jednoczesnie, jak po-
kazuja raporty WHO, jest to réwniez czas cha-
rakteryzujacy sie najwyzszym ryzykiem urazéw,
ktére moga zakonczy¢ sie smiercia. W Polsce
dzieci ponizej 3. roku zycia sg praktycznie niewi-
doczne dla nikogo innego poza najblizsza rodzi-
na dziecka. Jedynymi profesjonalistami, ktérzy
maja kontakt z dzieckiem, sa pracownicy ochro-
ny zdrowia. To wtasnie oni moga najlepiej zaob-
serwowad, jak duze znaczenie ma odpowiednia
opieka rodzicéw oraz ze jej brak moze miec¢ ka-
tastrofalne skutki dla rozwoju dziecka.

Sita profilaktyki tkwi w jej niskich — w stosun-
ku do stosowania medycyny naprawczej — ko-
sztach. Ma ona dla nas nie tylko znaczenie
z punktu widzenia ochrony dziecka i rodziny, ale
réwniez przynosi istotne korzysci finansowe dla
catego spoteczenistwa. Zalezy nam, aby wiedza
0 naszym programie dotarta do wszystkich leka-
rzy, abysmy wspdlnie mogli chroni¢ mate dzieci
przed krzywdzeniem!

Adres do korespondencji:

Karolina Mazurczak

Asystent Programowy

Fundacja Dzieci Niczyje

Dobry Rodzic — Dobry Start

ul. Walecznych 59

03-926 Warszawa

Tel./fax.: (22) 616-16-69, (22) 672-65-86
www.fdn.pl

www.dobryrodzic.pl
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