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Stowo wstepne

Szanowni Parstwo! Kolezanki, Koledzy!

Przekazujemy w Parnstwa rece ostatni w tym roku zeszyt kwartal-
nika ,Family Medicine & Primary Care Review”. Zamyka on dwu-
nasty rok wydawania naszego naukowego periodyku. Rok obfituja-
cy w uroczystosci — podczas Jubileuszowego Zjazdu w Wisle (27-29
maja 2010 r.) obchodziliSmy zaréwno 10-lecie istnienia kwartalnika
,Family Medicine & Primary Care Review”, jak i Polskiego Towarzystwa Medycyny Ro-
dzinnej. W daniach od 9 do 11 wrzesnia br. odbyt sie w Warszawie VIII Zjazd Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej. Relacje z tych uroczystosci, a takze z innych waznych
wydarzerh w tym roku znajdziecie Panstwo w dziale sprawozdan.

W niniejszym zeszycie przedstawiamy — tradycyjnie — zagadnienia zwigzane z codzien-
na pracy lekarza rodzinnego oraz pracownikéw naukowo-dydaktycznych prowadzacych
ksztatcenie przed- i podyplomowe w zakresie medycyny rodzinnej. Poniewaz podstawa
pracy lekarza rodzinnego jest bezposredni kontakt z pacjentem — niejednokrotnie na po-
czatku diagnostyki i terapii — postanowilismy rok wydawniczy zamkna¢ cyklem opiséw
przypadkéw, majac nadzieje, ze bedzie on stanowit wsparcie dla codziennej praktyki na-
szych Czytelnikow.

Kontynuujemy prezentacje na tamach naszego kwartalnika cztonkéw Komitetu Nauko-
wego, a w przysziosci planujemy przyblizenie naszym Czytelnikom sylwetek cztonkéw
Komitetu Redakcyjnego.

Jestem przekonany, ze i ten numer spetni Pafistwa oczekiwania, a zawarte w nim artyku-
ty przyczynia sie do uzupetnienia wiedzy, tak niezbednej w praktyce lekarza rodzinnego.

Jak co roku pragne serdecznie podziekowa¢ Radzie Naukowej, wspdtpracownikom
Redakcji oraz wszystkim Recenzentom, za duzy trud i wysitek wtozony w recenzowanie
wszystkich artykutow.

Z okazji Swiat Bozego Narodzenia oraz nadchodzacego Nowego Roku 2011 w imieniu
Redakcji kwartalnika ,Family Medicine & Primary Care Review” i swoim wtasnym pragne
zfozy¢ Radzie Naukowej i Wszystkim Czytelnikom jak najserdeczniejsze zyczenia zdrowia
i spetnienia marzen oraz sukceséw w zyciu osobistym i zawodowym

Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko
Redaktor Naczelny

Prezes Zarzadu Gtéwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;j
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PD Dr. phil. Dr. rer. med. hab. Wolfgang Hannover,
Dipl.-Psych.

Wolfgang Hannéver was born on January 3rd in 1968 in the City of Vechta in
the Lower Saxony, Germany. He finished his schooling in 1987 with his Abitur at
the Gymnasium Antonianum in Vechta. From 1987 till 1989 he served two years
in the Army.

In 1996 he took up his studies in Psychology at the University of Trier,
Germany. During this time he worked in the student workforce in the Department
for Epidemiology and Evaluation Research (Prof. Dr. R. Steyer) at the Research
Center for Psychobiology and Psychosomatics at the University of Trier (Director:
Prof. Dr. D. Hellhammer). He concluded his studies with a Diploma in 1996. His
thesis was titled “Towards the Measurement of Interindividual Differences in Intraindividual Change”.

From 1996 till 2000 he worked as a researcher at the Center for Psychotherapy Research in Stuttgart
(Director: Prof. Dr. H. Kéchele, Co-Director: Dr. H. Kordy). Here he developed, improved and implemented
computer assisted systems for quality management in inpatient psychotherapy. In his research he explored
the possibilities of statistical pattern recognition procedures for the prediction of outcomes in inpatient psy-
chotherapy.

While he worked in Stuttgart, he visited the Department of Clinical Psychology at Northwestern University
in Evanston, lllinois (Prof. Dr. K. Howard) in May 1997 and in October 1998 as well as the Department for
Clinical Psychology at the Marquette University in Milwaukee, Wisconsin (Prof. Dr. R. Lueger) in October
1998 and also the Department of Clinical Psychology at Brigham Young University in Provo, Utah (Prof. Dr.
M. Lambert) in November 1999 for research exchange. In October and November 1997, he took part in
a curriculum on evidence-based medicine.

In 2000 he took up a position as researcher at the Institute for Epidemiology and Social Medicine at the
Ernst-Moritz-Arndt-University of Greifswald, Germany (Director Prof. Dr. U. John). Here he planned and
conducted a population based randomized controlled trial on smoking cessation and relapse prevention in
women post-partum. Within the Early Interventions Research Network, granted by the Federal Ministry of
Education and Research (Principal Investigators Prof. Dr. U. John, and Dr. U. Hapke).

During this time he was trained as a counsellor in Motivational Interviewing and became certified trainer
for a smoking cessation training by the Institute for Psychotherapy Research — IFT. He also was certified as co-
unsellor for nicotine dependence and smoking cessation by the German Center for Cancer Research — DKFZ.
He enhanced his skills in Motivational Interviewing in a three day Train-New-Trainers course on Motivational
Interviewing with smoking women in pregnancy and post-partum within the European Action Plan on
Smoking in Pregnancy — EURO-scip (Trainers: J. Percival and Y. Bergmark-Broske).

In November 2001 he was promoted as doctor philosophiae at the Faculty for Social- and Behavioural
Sciences at the Friedrich-Schiller-University in Jena with magna cum laude. His thesis was titled “Prediction
of Treatment-Outcomes in Inpatient Psychotherapy. An Application of the CART Algorithm”.

Since October 2004 he works at the Institute for Medical Psychology at the Ernst-Moritz-Arndt-
University in Greifswald (Director: Prof. Dr. H.-J. Hannich). During this time he planned and conduc-
ted the implementation study “Smoking Cessation and Relapse Prevention in Pregnancy and Post-
-partum. Saarland on Its Way Towards a Model-Region” that was promoted by the Federal Centre for
Health Education, the united sickness insurance societies Saarland and the Federal State Saarland.
[n 2005 he participated in a three-day curriculum on principles and methods of epidemiological research
(Prof. Dr. K. Rothman) and also on Motivated Teaching (Prof. Dr. D. Webler), and in 2006 he participated in
a curriculum on shared decision making (Dr. A. Loh).

[n 2007 he took part in a three day train-new-trainers workshop on Motivational Interviewing (Trainers:
K. Ingersoll and R. Emlyn-Jones) in Sofia, Bulgaria and since then is Member of the Motivational Interviewing
Network of Trainers — MINT.

Since 2005 he is in further education as Psychological Psychotherapist with emphasis on cognitive-beha-
vioral psychotherapy at the Ernst-Moritz-Arndt-University of Greifswald (Director: Prof. Dr. A. Hamm).

In 2009 he was promoted doctor rerum medicinae habiltatus and granted the title “Privatdozent” with the
venia legendi in medical psychology.

He was awarded with the Young Researchers Travel Award. On the 30. Annual Conference of the Society
for Psychotherapy Research, Braga, Portugal, 06.1999 for his talk “What makes a signal case a signal case?
Application of the CART-Algorithm on quality-management data to predict psychotherapeutic outcome”.
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He also won the 3. KKH-Innavationaward for early detection and prevention together with his colleagues
R. Thyrian, K. Roske, J. Grempler, U. Hapke & U. John for the project “Smoking Cessation and Relapse
Prevention in Women Post-partum”. And he was awarded for Best Publication in 2007 by the Editors of
Family Medicine and Primary Care Review for the paper W. Hannéver, C. Meyer, A. Michael, H.-J. Rumpf, U.
Hapke & U. John: Association of Sense of Coherence with DSM-IV Mental Disorders in a General Population
Sample.

Wolfgang Hannover serves in the editorial board for the peer review journal Psychotherapy Research and
acts as reviewer for following journals: BMC Public Health, Public Health, Health Psychology, Zeitschrift fr
Klinische Psychologie und Psychotherapie, Psychotherapie, Psychosomatik und medizinische Psychologie
- PPmP.

Wolfgang Hannéver is married since 1991 and has one son.
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Czynniki kliniczne i socjodemograficzne determinujace
jakos$¢ zycia w reumatoidalnym zapaleniu stawow (RZS)

PL ISSN 1734-3402

Clinical and sociodemographic factors determining quality of life
in rheumatoid arthritis (RA)
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel pracy. Celem badania byto wskazanie predyktoréw wptywajacych na jakos¢ zycia chorych z RZS.
Materiat i metody. Badaniami objeto 60 pacjentéw w wieku 23-79 lat z rozpoznanym RZS. Chorych kwalifi-
kowano do badania na podstawie postawionej diagnozy RZS, zgodnie z kryteriami rozpoznania choroby wedtug
Amerykariskiego Towarzystwa Reumatologicznego (ACR). Do oceny klinicznej aktywnosci chorych z RZS obliczono
wspotczynnik aktywnosci choroby DAS 28 (Disease Activity Score). B6l oceniano wizualng skalg analogowa — VAS
(Visual Analogue Scale). Oceny jakosci zycia dokonano metodami kwestionariuszowymi — kwestionariuszem do
oceny funkcjonalnej niepetnosprawnosci choroby HAQ oraz kwestionariuszem WHOQoL-BREF stosowanym do
oceny subiektywnej jakosci zycia w zakresie 4 dziedzin: psychologicznej, somatycznej, socjalnej i sSrodowiskowej
(physical capacity, psychological well-being, social relationships, and environment). W badaniu zostaty uwzglednio-
ne: czynniki spoteczno-demograficzne, takie jak: wiek, pte¢, stan cywilny, wyksztatcenie oraz warunki mieszkaniowe
i miejsce zamieszkania, a takze czynniki kliniczne, jak: stopier zajetych stawdw, czas trwania choroby, czas sztywno-
Sci porannej, wskaznik BMI, DAS 28, stosowane leczenie, palenie papieroséw oraz choroby wspétistniejace.
Wyniki. W badanej grupie (n = 60) zaobserwowano istotng statystycznie (p < 0,05) zalezno$¢ miedzy wartoscia
HAQ a wiekiem (r = 0,638), stanem cywilnym (r = 0,548), wartoscia BMI (r = 0,503), DAS 28 (r = 0,375) oraz
czasem trwania choroby (r = 0,376). Wystapita ponadto zaleznos¢ istotna statystycznie (p < 0,05) miedzy wynikami
kwestionariusza WHOQoL-BREF a wiekiem w domenie psychologicznej (r = 0,362), socjalnej (r = 0,416) i Srodo-
wiskowej (r = 0,304) i miedzy BMI w domenie somatycznej (r = 0,270), psychologicznej (r = 0,408) i socjalnej
(r = 0,371) a wyksztatceniem we wszystkich czterech domenach kwestionariusza WHOQoL: domenie somatycznej
(r = 0,296), psychologicznej (r = 0,283), socjalnej (r = 0,425), srodowiskowej (r = 0,289).

Whioski. 1. Do czynnikéw socjodemograficznych determinujacych jakos¢ zycia chorych z RZS naleza: wyksztatce-
nie, stan cywilny, wiek, warunki mieszkaniowe. 2. Do czynnikéw klinicznych wptywajacych na jakos¢ zycia chorych
z RZS naleza: DAS 28, BMI > 30, czas trwania choroby.

Stowa kluczowe: reumatoidalne zapalenie stawoéw, jakos¢ Zycia.

[EMLIERA Background. Although rheumatoid arthritis is not a curable disease and gradually leads to patient’s
immobility there could be an improvement in QoL through ameliorating well-being and restoration their social func-
tioning which seems to be a strategic therapeutic goal. Identifying factors which have significant impact on QoL of
RA patients might be important information when choosing the most beneficial treatment for the patient.
Objectives. This study examines the factors which influences quality of life (QoL) of patients with rheumatoid arthritis
(RA). The following QoL predictors were taken into account: sociodemographical, clinical factors — disease duration
and severity, smoking, morning stiffness duration, BMI, DAS 28, treatment and co-morbidity.

Material and methods. The study was carried out with 60 RA patients between 23 and 79 years of age hospitalized
in Rheumatology Unit of Academic Clinical Hospital in Wroclaw between November 2007 and March 2008. They
were diagnosed with RA based on 1987 criteria of American College of Rheumatology. The mean illness duration for
33.3% of patients in the study group was up to 5 years since having been diagnosed, 36.7% from 6 to 10 years and
21.7% with RA over 11 years.




1028

<
a
\ ]
=
=
=}
(3}
H
=
>
Q
-3
4
=
<
O
>
=
<
=
=
™
L}
v
=
=
=
Q
>
=
£
(]
&™)

B. Jankowska i wsp. e Czynniki kliniczne i socjodemograficzne determinujace jakos¢ zycia w RZS

For clinical estimation of patients activity the Disease Activity Score (DAS 28) and Visual Analogue Scale (VAS) for pain
were used. The QoL was assessed using key areas of self-reported health status of Health Assessment Questionnaire
(HAQ) for validation of functional disability and WHOQoL-BREF questionnaire.

Results. The study (n = 60) showed statistical significance (p < 0.05) between HAQ score and patients’ age
(r = 0.638), marital status (r = 0.548), BMI (r = 0.503), DAS 28 (r = 0.375) and illness duration (r = 0.376). There
was also statistically significant dependence (p < 0.05) found between the results of WHOQoL-BREF questionnaire
and age in psychological (r = 0.362), social (r = 0.416) and environmental (- = 0.304) domain as well as BMI in
physical (r = 0.270), psychological (r = 0.408) and social (r = 0.371) area and a correlation with patients education
in all four WHOQoL domains. Other significant correlation between WHOQoL outcome and the illness duration

was found in psychological and social domain.

Conclusions. The sociodemographic factors influencing QoL of RA patients include: education, marital status, age
and living conditions. The clinical factors impinging on life quality are DAS 28, BMI > 30, disease duration. RA

patients obtained the lowest results in social area.
Key words: rheumatoid arthritis, quality of life.

Wstep

Reumatoidalne zapalenie stawoéw (RZS) jest
to przewlekta, zapalna, immunologicznie zalezna
choroba tkanki facznej, prowadzaca do nieswo-
istego, symetrycznego zapalenia stawdéw, zmian
pozastawowych oraz powiktain uktadowych. Tym
samym prowadzi do niepetnosprawnosci, a nawet
skrécenia zycia.

Coraz czesciej, oprocz aspektéw medycznych:
sposobu leczenia i wynikéw terapii, bierze sie pod
uwage i analizuje jako$¢ zycia (Qol) chorych z RZS.
Wyniki oceniajace QoL staly sie waznym punktem
kohcowym wielu badan naukowych. Powodem
tego jest holistyczna potrzeba podejscia do leczenia
i koniecznosci monitorowania chorych z RZS w za-
kresie ich funkcjonowania psychicznego, fizycznego
i spotecznego. Na jakos¢ zycia chorych z RZS moze
wywiera¢ wpltyw wiele czynnikéw, a do najwaz-
niejszych z nich naleza: bél, zmeczenie, stopien
niepetnosprawnosci, funkcjonowanie w rodzinie
i spoteczenstwie oraz stosowane leczenie.

Wskazanie czynnikow, ktére wptywaja na jakos¢
zycia chorych z RZS, moze stanowi¢ wazna infor-
macje dotyczaca wyboru procesu terapeutycznego,
ktéry bytby najbardziej korzystny z punktu widze-
nia poprawy jakosci zycia leczonych pacjentéw.

Cel pracy

Celem badania byto okreslenie, ktére z czyn-
nikéw spoteczno-demograficznych i klinicznych
wptywaja na jakos¢ zycia chorych z RZS.

Materiat i metody

Badaniami objeto 60 os6b (w tym 42 kobie-
ty) w wieku 23-79 lat (Srednia = 52,1; odchy-
lenie standardowe s = 16,3) chorych na RZS.
Pacjentéw kwalifikowano do badania na podstawie
rozpoznania RZS zgodnie z kryteriami rozpozna-

nia choroby wedtug Amerykarnskiego Towarzystwa
Reumatologicznego (ACR).

Do oceny klinicznej aktywnosci chorych z RZS
obliczono wspétczynnik aktywnosci choroby DAS
28 (Disease Activity Score). Bél oceniano wizualng
skala analogowa — VAS (Visual Analogue Scale).

Oceny jakosci zycia dokonano metodami kwe-
stionariuszowymi: kwestionariuszem do oceny
funkcjonalnej niepetnosprawnosci choroby HAQ
oraz WHOQoL-BREF do oceny subiektywnej ja-
kosci zycia w zakresie 4 dziedzin: psychologicznej,
somatycznej, socjalnej i sSrodowiskowe;j.

W badaniu zostaty uwzglednione: czynniki spo-
teczno-demograficzne, takie jak: wiek, pte¢, stan
cywilny, wyksztatcenie oraz warunki mieszkaniowe
i miejsce zamieszkania, oraz czynniki kliniczne,
jak: stopien zajetych stawdw, czas trwania choroby,
czas sztywnosci porannej, wskaznik BMI, DAS 28,
stosowane leczenie, palenie papieroséw oraz cho-
roby wspofistniejace.

Analiza statystyczna

Do analiz statystycznych wykorzystano pakiet
STATISTICA 7.0 firmy StatSoft. Dla wszystkich
badanych zmiennych sprawdzono typ rozkfadu.
Zastosowano test Shapiro-Wilka. Jako krytyczny
poziom istotnosci przyjeto p = 0,05.

Dla zmiennych mierzalnych (kwantytatywnych)
obliczono $rednie arytmetyczne, odchylenia stan-
dardowe, mediany oraz zakres zmiennosci (war-
tosci ekstremalne). Dla zmiennych jakosciowych
(kwalitatywnych) obliczono czestosci ich wystepo-
wania (procent). W analizie zmiennych jakoscio-
wych wykorzystano tabele wielodzielcze (kontyn-
gencyjne) i test y2 (chi-kwadrat).

Poréwnania zmiennych ilosciowych w dwaéch gru-
pach niezaleznych (np. F vs M) przeprowadzono za
pomoca testu U Manna-Whitneya, a w grupach po-
wigzanych za pomoca testu kolejnosci par Wilcoxona.

W celu poréwnania wartosci Srednich dla zmien-
nych niespetniajacych warunkéw stosowania anali-
zy wariancji zastosowano test Kruskala-Wallisa.
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Do oceny sity i kierunku zaleznodci miedzy
badanymi zmiennymi (miernikami jakosci zycia
a niektérymi czynnikami klinicznymi), ze wzgledu
na ich rozktady rézne od prawidfowego, stosowa-
no test korelacyjny rang Spearmana. Dla kazdej
pary zmiennych wyliczono wspétczynnik korelacji
Spearmana, uznajac poziom p < 0,05 jako staty-
stycznie znamienny.

Wszystkie odpowiedzi na pytania kwestionariu-
sza WHOQoL-BREF oraz uzyskane wyniki catkowi-
te nie mialy rozkladu prawidfowego, co potwier-
dzono testem normalnosci Shapiro-Wilka.

Woptyw czynnikéw spoteczno-demograficznych,
wskaznikéw klinicznych i czynnikéw ryzyka na su-
biektywna ocene jakosci zycia wyrazong punktami
kwestionariusza WHOQoL-BREF i HAQ, przepro-
wadzono analiza regresji wielorakiej.

Wyniki

Badaniami objeto 60 chorych (w tym 42 kobie-
ty) w wieku 23-79 lat (Srednia = 52,1; odchylenie
standardowe s = 16,3) leczonych z powodu reu-
matoidalnego zapalenia staw6w. Charakterystyke
badanej grupy przedstawiono w tabelach 1 i 2.

W badanej grupie 29 chorych z RZS dodatkowo
byto leczonych z powodu nadcisnienia tetniczego,
17 z powodu choroby niedokrwiennej serca, 15

z powodu choroby wrzodowej zofadka i dwunast-
nicy, 8 z powodu niewydolnosci serca i 7 z powodu
cukrzycy (tab. 2).

Czternascie os6b (23,3%, p = 0,482) bylo
uzaleznionych od palenia tytoniu. Dla 53 oséb
(88,3%, p = 0,608) byt to kolejny pobyt w szpitalu
(tab. 2).

W badanej grupie (n = 60) zaobserwowano
istotng statystycznie (p < 0,05) zalezno$¢ miedzy
wartoscia HAQ a wiekiem (r = 0,638), stanem
cywilnym (r = 0,548), wartoécig BMI (r = 0,503),
DAS 28 (r = 0,375) oraz czasem trwania choroby
(r = 0,376). Wyniki przedstawia tabela 3 i ryciny
1-4.

Wystgpita ponadto zalezno$¢ istotna statystycz-
nie (p < 0,05) miedzy wynikami kwestionariusza
WHOQoL-BREF a wiekiem w domenie psycholo-
gicznej (r = 0,362), socjalnej (r = 0,416) i sSrodowi-
skowej (r = 0,304) i miedzy BMI w domenie soma-
tycznej (r = 0,270), psychologicznej (r = 0,408) i so-
cjalnej (r = 0,371) a wyksztatceniem we wszystkich
czterech domenach kwestionariusza WHOQoL:
domenie somatycznej (r = 0,296), psychologicznej
(r = 0,283), socjalnej (r = 0,425), Srodowiskowej
(r = 0,289) (tab. 3, ryc. 5-12).

Wystapita rowniez zalezno$¢ miedzy wartoscia
WHOQol a czasem trwania choroby w domenie
psychologicznej (r = 0,264) i socjalnej (r = 0,316)
(tab. 3).

Tabela 1. Charakterystyka spoteczno-demograficzna w badanych grupach

Grupa | Grupa Il Wynik
RZS kontrolna testu

Liczebnos¢ grupy N 60 31 2 —1=2,99

) p = 0,084
w tym kobiety 42 (70,0%) 16 (51,6%)
Wiek [rok zycia]:
Srednia x 52,1 46,3
odchylenie standardowe s 16,3 20,0 t =1,490
mediana Xmeq 54 46 p = 0,140
warto$¢ najmniejsza Xmin 23 18
warto$¢ najwieksza Xmax 79 90
Stan cywilny:
panna/kawaler 15 (25,0%) 7 (22,6%) x5 =2=1,68
zona/maz 29 (48,3%) 19 (61,3%) p = 0,431
wdowa/wdowiec 16 (26,7%) 5 (16,1%)
Miejsce zamieszkania:
wieg 16 (26,7%) 3(9,7%) X -2 =877
mate miasto 27 (45,0%) 24 (77 ,4%) p = 0,012
duze miasto 17 (28,3%) 4 (12,9%)
Wyksztalcenie:
podstawowe 7 (11,7%) 4 (12,9%) x5 -2 =0,38
zawodowe 26 (43,3%) 8 (25,8%) p = 0,945
Srednie 17 (28,3%) 15 (48,4%)
wyzsze 10 (16,7%) 4(12,9%)
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Tabela 2. Podstawowe statystyki charakteryzujace czynniki kliniczne w badanych grupach

Grupa l Grupalll Wynik testu
Czas trwania choroby:
do 5 lat 20 (33,3%) 2 (100%)
od 6 do 10 lat 22 (36,7%) 0 (0,0%) X% -3 =3,76
od 11 do 20 lat 13 (21,7%) 0 (0,0%) p = 0,289
ponad 20 lat 5 (8,3%) 0 (0,0%)
Papierosy:
nie pali 46 (76,7%) 22 (71,0%)
pali mniej niz 10 na dobe 5 (8,3%) 4 (13,3%) A =3=3,47
pali od 10 do 20 na dobe 7 (11,7%) 2 (6,5%) p = 0,482
pali ponad 20 na dobe 2 (3,3%) 3(9,7%)
Pobyt w szpitalu:
pierwszy 7 (11,7%) 0 (0,0%) 2% =1=0,26
kolejny 53 (88,3%) 2 (6,5%) p = 0,608
BMI [kg/m?]:
$rednia x 25,5 24,3 t=1,246
odchylenie standardowe s 4,4 4,0 p =0,216
mediana Xmeq 25,4 23,9
wartos¢ najmniejsza Xmin 16,4 15,7
warto$¢ najwieksza Xmax 35,7 33,3

W badanej grupie (n = 60) wystapita istotnie
statystycznie zalezno$¢ miedzy wartoscia HAQ
a warunkami mieszkaniowymi (wilgotnoscia po-
mieszczenia) (r = 0,341) oraz warunkami miesz-
kaniowymi a wynikami kwestionariusza WHOQolL
w domenie socjalnej (r = 0,443) (tab. 4).

Omowienie wynikéw i dyskusja

Czynniki spoteczno-demograficzne
wplywajace na jakos¢ zycia chorych z RZS

Reumatoidalne zapalenie stawdw jest choroba
przewlekta, prowadzaca do niepetnosprawnosci,
ktéra wywiera negatywny wptyw na jako$¢ Zzycia
chorych. Badania jakosci zycia stanowia nieod-
taczny element cafosciowej oceny samopoczucia
chorego, zaréwno w zakresie jego funkcjonowania
fizycznego, spotecznego, jak i emocjonalnego.

Interesujace zatem wydaje sie wskazanie, ktére
z czynnikéw spoteczno-demograficznych i klinicz-
nych maja wptyw na ocene jakosci zycia chorych
z RZS.

W badaniach Meenan i wsp. u 25% chorych
z RZS wystepowato nadci$nienie tetnicze, a 9%
cierpiato z powodu innych choréb [1].

W obserwacji wiasnej u 48,3% chorych z RZS
wystepowato nadciénienie tetnicze, u 28,3% cho-
roba niedokrwienna serca, a 63,6% cierpiato z po-
wodu innych choréb. Badania Meenana i wsp.
wykazaty brak korelacji miedzy poziomem eduka-
cji a niesprawnoscia [1]. Odmienne wyniki uzyskat
Pincus i wsp. [2], ktérzy stwierdzili nizszaq jakos¢
zycia u chorych stabiej wyksztatconych.

W badaniach wfasnych lepsze wyksztafcenie
wplywato na poprawe jakosci zycia. Naszym zda-
niem wynika to z tego, iz wyksztatcenie moze
by¢ wskaznikiem lepszych nawykéw zdrowotnych
oraz Swiadomego uczestnictwa w procesie tera-

Tabela 3. Analiza wptywu czynnikéw socjodemograficznych i klinicznych na HAQ i WHO-BREF

Domeny Plec Wiek BMI Stan Wyksztatcenie Czas trwania | DAS 28
cywilny choroby

HAQ 0,012 0,638 0,503 0,548 0,241 0,376 0,345

Somatyczna 0,126 | -0,221 -0,270 | -0,024 -0,296 -0,249 -0,125

Psychologiczna 0,179 | -0,362 | -0,408 | -0,105 ~0,283 ~0,264 ~0,091

Socjalna -0,007 | 0,416 | 0,371 -0,163 -0,425 -0,316 -0,030

Srodowiskowa 0,057 | 0,304 | -0,127 | -0,126 0,289 -0,217 -0,150
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Ryciny 1-4. Analiza wptywu czynnikéw socjodemograficznych i klinicznych na HAQ

peutycznym [3]. Podobne obserwacje raportowat
Pincus i wsp. [2]. Sherrer i wsp. [4] stwierdzil, ze
az 65% badanych chorych nie potrafi okredli¢ ro-
dzaju swojej choroby reumatycznej. Brak wiedzy
na temat choroby taczyt sie z niskim poziomem
wyksztatcenia.

Z obserwacji wtasnych wynika, ze stan cywilny
badanych wptywa na wyniki funkcjonalnej niepet-
nosprawnosci wyrazonej w kwestionariuszu HAQ.
W badaniu Baczyk stan cywilny nie byt wyznaczni-
kiem jakosci zycia chorych na RZS [3]. W obserwa-
cji wlasnej, osoby samotne raportowaty gorsza ja-
kos¢ zycia. Naszym zdaniem wynika to ze zwigzku
z postepujaca niepetnosprawnoscia chorych z RZS.
Mozna przypuszcza¢, ze osoby samotne, ktére
nie maja wsparcia ze strony oséb bliskich, moga
mie¢ gorsza jakos¢ zycia. Sierakowska i wsp. [5]
réwniez stwierdzili, ze chorzy samotni z RZS gorze;j
oceniaja jakos¢ zycia niz chorzy bedacy w zwiazku
matzernskim.

Wykazalismy réwniez zalezno$¢ miedzy wie-
kiem a domenami psychologiczna, socjalng i $ro-
dowiskowa kwestionariusza WHOQoL-BREF.
Osoby starsze uzyskuja gorsze wyniki jakosci zycia.
Podobna korelacje zaobserwowata Baczyk [3], kt6-
ra ocenita, ze mtodsi pacjenci maja wyzsza jakos¢
zycia w zakresie stanu fizycznego i sprawnosci

ruchowej. Odmienne wyniki uzyskata Olewicz-
-Gawlik, nie stwierdzajac zaleznosci miedzy warto-
$cig HAQ a wiekiem [6].

Miejsce zamieszkania nie okazato sie wyznacz-
nikiem oceny jakosci zycia chorych na RZS w ba-
daniach wiasnych.

Predyktory kliniczne wplywajace
na jakos¢ zycia chorych z RZS

Reumatologiczne zapalenie stawéw jako cho-
roba przewlekta bardzo wptywa na jako$¢ zycia
(Qol) os6b dotknietych tym schorzeniem, kt6-
re jest wiodaca przyczyna niepetnosprawnosci.
Funkcjonalna niepetnosprawnos¢ wyrazona za po-
moca kwestionariusza HAQ jest jednym z najistot-
niejszych czynnikéw niezaleznie wptywajacych na
jakos¢ zycia chorych.

Srednia warto$¢ HAQ w badanej grupie cho-
rych na RZS wynosita 1,4 (0,0-3,0; SD = 1,0).
Informacje uzyskane za pomoca kwestionariusza
HAQ (Health Assessment Questionnaire) dotycza
gtéwnie funkcjonowania fizycznego chorych, nie-
mniej to wiasnie HAQ jest najlepszym czynnikiem
predykcyjnym niezdolnosci do pracy [7], Smiertel-
nosci [8] i jakosci zycia chorych na RZS [9].

W badanej grupie chorych na RZS istotny
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Tabela 4. Analiza wptywu warunkéw mieszkanio-

wych na HAQ i WHOQolL-BREF

Domeny Wilgotnos¢ pomieszczenia
HAQ 0,341
Somatyczna -0,067
Psychologiczna -0,167
Socjalna -0,443
Srodowiskowa -0,180

statystycznie zwiazek z HAQ wykazano dla kilku
czynnikéw klinicznych: DAS 28, wartoéci BMI oraz
czasu trwania choroby. DAS 28 korelowat z warto-
Sciami HAQ, co potwierdzit w swoich badaniach
Plant i wsp. [10] oraz Rupp i wsp. [11]. Réwniez
Olewicz-Gawlik w swojej pracy wykazata tenden-
cje w kierunku zaleznosci miedzy HAQ a aktywno-
Scia choroby okreslong w DAS 28 [6].

Otytoé¢ jest waznym predykatorem $miertel-
nosci w populacji ogélnej, mato jest natomiast
badarn dotyczacych zwiazku otytosci i jakosci zycia
chorych z RZS.

Jedne z nielicznych to badania Garcia-Poma
i wsp. [12], w ktérych stwierdzono mocny zwigzek
miedzy jakoscig zycia chorych z RZS a otyloscia.
Podobnie silna korelacja miedzy otytoscia a funk-
cjonalng niepetnosprawnoscia wyrazong kwestio-
nariuszem HAQ zostata stwierdzona w naszym
badaniu. Pacjenci z BMI > 30 raportowali gorsza
jakos¢ zycia.

Kolejnym czynnikiem rozwazanym w badaniu
byt czas trwania choroby, ktéry okazat sie miec
wptyw na funkcjonowanie chorego ocenione kwe-
stionariuszem HAQ. Pacjenci, ktérzy chorowali
na RZS powyzej 10 lat, mieli nizsza jakos¢ zycia.
Podobna tendencje w kierunku zaleznosci miedzy
wartoscia HAQ a czasem trwania choroby wykaza-
ta Olewicz-Gawlik [6].

W zastosowanym w badaniu kwestionariuszu
WHOQOL-BREF uzyskaliSmy nastepujace wyniki
$rednie: w domenie psychologicznej — 74,6; SD

PiSmiennictwo

15,0; p < 0,0001, somatycznej - 82,9; SD = 17,8;
p = 0,028, socjalnej - 37,9; SD = 13,8; p = 0,002
i Srodowiskowej — 93,7; SD = 22,2; p = 0,0001.

Czynnikiem klinicznym wptywajacym na dome-
ne somatyczng kwestionariusza WHOQoL-BREF
byta wartos¢ BMI > 30, z dziedzina psychologiczna
i socjalng korelowaty wartosci BMI > 30 oraz czas
trwania choroby.

Okazato sie, ze pacjenci z RZS najnizej ocenili
swoja jakos¢ zycia w domenie socjalnej kwestiona-
riusza WHQolL - 37,9; SD = 13,8, p = 0,002. Co
ciekawe, w grupie kontrolnej ta domena réwniez
uzyskata najnizszgq wartos¢. Najwyzej chorzy z RZS
ocenili domene $rodowiskowa — 93,7; SD = 22,2;
p = 0,001.

Natezenie bélu mierzone skala VAS (Visual
Analogue Scale) nie korelowato z oceng funkcjo-
nalng mierzona HAQ ani w ocenie jakosci zy-
cia mierzonej kwestionariuszem WHOQoL-BREF.
Odmiennie niz w badaniach Fitzpatrick i wsp. [13],
ktorzy oceniali jakos¢ zycia chorych z RZS z uzy-
ciem kwestionariusza WHOQoL-BREF. Ich wyniki
badar wykazaly, ze natezenie bélu mierzone VAS
miafo wptyw na wyniki kwestionariusza WHOQolL-
-BREF.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna
stwierdzi¢, ze badania jakosci zycia chorych stano-
wia uzupetnienie wynikéw medycznych. Poznanie
czynnikbw wplywajacych na jako$¢ zycia chorych
moze by¢ zatem przydatne w okresleniu najlep-
szych metod leczenia, ktére beda wptywaty na
polepszenie jakosci zycia chorych z RZS.

Whioski

1. Do czynnikéw socjodemograficznych wptywa-
jacych na jakos¢ zycia chorych z RZS naleza:
wyksztatcenie, stan cywilny, wiek i warunki
mieszkaniowe.

2. Do czynnikéw klinicznych wptywajacych na ja-
kos¢ zycia chorych z RZS naleza: DAS 28, BMI
> 30, czas trwania choroby.

3. Chorzy z RZS najnizsze wyniki notuja w dome-
nie socjalnej.

1. Meenan RF, Gertman PM, Mason JH. Measuring health status in arthritis, the arthritis impact measurement scales.

Arthritis Rheum 1980; 23: 146-152.

2. Pincus T, Marcum SB, Callahan LFE. Longterm drug therapy for rheumathoid arthritis in seven rheumatology private
practices: second line drugs and prednisone. ] Rheumatol 1992; 19: 1885-1894.
3. Baczyk C. Przeglad badar nad jakoscig zycia chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw. Reumatologia 2008; 46(6):

372-379.

4. Sherrer US, Bloch DA, Mitchell DM, et al. Disability in rheumatoid arthritis: comparison of prognostic factors across

three populations. /] Rheumatol 1987; 14: 705-709.

5. Sierakowska M, Matys A, Kosior A, i wsp. Ocena jakosci zycia pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem stawéw.

Reumatologia 2006; 44: 298-303.

6. Olewicz-Gawlik A, Hycaj P. Jakos¢ zycia chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw — badania wiasne i przeglad

literatury. Reumatologia 2007; 45(6): 346-349.

1033

<
a
-
=
—
(=}
N
H
=
>
]
ez
v
=
<
O
>
4
[
£
‘=
-9
o3
)
=
=
=
)
>
=
£
<
e




1034

B. Jankowska i wsp. e Czynniki kliniczne i socjodemograficzne determinujace jakos¢ zycia w RZS

10.

11.

12.

13.

. Lajas C, Abasolo L, Bellajdel B, et al. Costs and predictors of costs in rheumatoid arthritis: a prevalence — based study.
Arthritis Rheum 2003; 49: 64-70.

. Wolfe F, Michaud K, Gefeller O, Choi HK. Predicting mortality in patients with rheumatoid arthritis: a prevalence-
based study. Arthritis Rheum 2003; 48; 1530-1542.

. Cohen JD, Dougados M, Goupille P, et al. Health assessment questionnaire score is the best predictor of 5-year quali-
ty of life in early rheumatoid arthritis: a longitudinal analysis. /] Rheumatol 2002; 29: 1147-1155.

Plant M), O’Sullivan MM, Lewis PA, et al. What factors influence functional ability in patients with rheumatoid arthri-
tis. Do they alter over time? Rheumatology (Oxford) 2005; 44: 1181-1185.

Rupp I, Boshuizen HC, Dinant HJ, et al. Disability and health related quality of life among patients with rheumatoid
arthritis: association with radiographic joint damage, disease, activity, pain, and depressive symptoms. Scand

J Rheumatol 2006; 35: 175-181.

Garcia-Poma A, Segami MI, Mora CS, et al. Obesity is independently associated with impaired quality of life in patients
with rheumatoid arthritis. Clin Rheumatol 2007; 26(11): 1831-1835.

Fitzpatrick R. The measurement of health status and quality of life in rheumatological disorders. Baillieres Clin
Rheumatol 1993; 7: 297-317.

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Izabella Uchmanowicz
Katedra Pielegniarstwa Klinicznego
Wydziat Nauk o Zdrowiu AM

ul.
51

Bartla 5
-617 Wroctaw

Tel.: (71) 348-42-10
E-mail: uchman@ak.am.wroc.pl

Praca wptyneta do Redakgji: 8.03.2010 .
Po recenzji: 10.08.2010 r.
Zaakceptowano do druku: 28.10.2010 .



Family Medicine & Primary Care Review 2010, 12, 4: 1035-1039 © Copyright by Wydawnictwo Continuo
PRACE ORYGINALNE e ORIGINAL PAPERS

Ocena zagrozenia niedozywieniem pacjentow
w wieku geriatrycznym z wykorzystaniem Testu
Mini Nutritional Assessment (MNA)

PL ISSN 1734-3402

Assessing the risk of malnutrition of elderly patients
using Mini Nutritional Assessment (MNA)

MAGDALENA KAMINSKA" AF, JACEK BRODOWSKI" ¢E G MARTA BAZYDLO? 8D,
ORIANA DABROWSKA? B

! Samodzielna Pracownia Podstawowej Opieki Zdrowotnej Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie

Kierownik: dr n. med. Jacek Brodowski

2 Studenckie Koto Naukowe przy Samodzielnej Pracowni Podstawowej Opieki Zdrowotne;j
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Opiekun Kota: mgr Magdalena Kaminska

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

Wistep. Prawidfowe odzywianie jest jednym z istotnych czynnikéw warunkujacych zachowanie zdro-
wia. Pozwala takze dfuzej utrzymac¢ sprawnos¢ funkcjonalng i psychiczna, a w przypadku oséb starszych — dodat-
kowo wspomaga¢ leczenie farmakologiczne. Zaréwno zachodzace wraz z wiekiem zmiany inwolucyjne, jak i zte
nawyki i przyzwyczajenia zywieniowe przyczyniaja sie do wielu nieprawidtowosci w tym zakresie.

Materiat i metody. Grupe badana stanowito 120 pacjentéw wybranego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajacego
$wiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych. Srednia wieku badanych wyniosta 74,3 lata. Wybrana meto-
da badawcza byt sondaz diagnostyczny na podstawie testu Mini Nutritional Assessment (MNA).

Wyniki. W badanej grupie 71% os6b wykazywato sie dobrym stanem odzywienia, nie byto os6b niedozywionych,
jednak 29% byto zagrozonych niedozywieniem. Nie wykazano istotnej zaleznosci miedzy stanem odzywienia
a wiekiem i picia pacjentéw (test y% p > 0,05). Stwierdzono istotng korelacje miedzy zagrozeniem niedozywieniem
a sprawnoécig funkcjonalng oceniong z uzyciem skali ADL (r; = 0,47; p < 0,05) oraz nasileniem depresji — ocenionej
z zastosowaniem GDS (r; = -0,46; p < 0,05). Wykazano réwniez istotng zaleznos¢ miedzy ryzykiem niedozywienia
a samooceng zdrowia (test y%; p < 0,001).

Whioski. 1. Wystepowanie ryzyka niedozywienia stanowi istotny problem zdrowotny wsréd pacjentéw POZ. 2. Nie
zaobserwowano r6znic miedzyptciowych oraz zwiazanych z wiekiem w kontekscie ryzyka niedozywienia, natomiast
wzrasta ono wraz z ograniczaniem umiejetnosci samoobstugowych, nasileniem depresji oraz koreluje z samooceng
zdrowia. 3. W zwiazku z sukcesywnym starzeniem sie spoteczenstwa zagadnienie niedozywienia nabiera szczegél-
nego znaczenia dla praktyki lekarza i pielegniarki POZ.

Stowa kluczowe: niedozywienie, staro$¢, podstawowa opieka zdrowotna.

Background. Proper nutrition is one of the significant factors determining maintaining good health. It also
enables to maintain physical and mental efficiency, additionally it supports pharmacological treatment in case of older
people. Involutional changes of advanced age, as well as improper eating habits contribute to many irregularities.
Material and methods. The research group included 120 patients of a chosen health care department providing
health service in outpatient clinics. The mean age was 74.3 years. The chosen method for research was a diagnostic
survey based on the Mini Nutritional Assessment (MNA).

Results. About 71% of patients were well nourished, no one were malnourished, but 29% were at risk of malnutrition
according to the MNA. There were no significant differences in age and sex in the context of the risk of malnutrition
(test x; p > 0.05). Nutritional status was significantly associated with ADL (r, = 0.47; p < 0.05) and GDS (r; = -0.46;
p < 0.05). There were significant differences in risk of malnutrition and health self-assessment (test x2; p < 0.001).
Conclusions. 1. The occurrence of risk of malnutrition is a significant health problem among patients in primary
health care. 2. No sex and age differences in the context of malnutrition risk were found, however the risk of mal-
nutrition increases with reducing self-service skills, intensification of depression symptoms and correlates with health
self-assessment. 3. Because of the gradual aging of society, the problem of malnutrition acquires growing importance
for general practitioners and primary health care nurses.

Key words: malnutrition, old age, primary health care.




0k M. Kaminska i wsp. e Ocena zagrozenia niedozywieniem pacjentéw w wieku geriatrycznym

<
a
\ ]
=
=
=}
(3}
H
=
>
Q
-3
4
=
<
O
>
=
<
=
=
™
L}
v
=
=
=
Q
>
=
£
(]
&™)

Wstep

Prawidtowe odzywianie jest jednym z istotnych
czynnikéw warunkujacych zachowanie zdrowia.
Prawidtowa i dobrze zbilansowana dieta poprawia
jakos¢ zycia, pozwalajac diuzej utrzymac sprawnos¢
funkcjonalng i psychiczna. Zaburzenia odzywiania
u 0s6b w wieku podesztym moga by¢ spowodowa-
ne zaréwno czynnikami zewnatrz-, jak i wewnatrz-
pochodnymi. Zachodzace wraz z wiekiem zmiany
inwolucyjne, wspotistniejace schorzenia i choroby,
zte nawyki i przyzwyczajenia zywieniowe, wierze-
nia religijne i przesady, ograniczenie sprawnosci ru-
chowej oraz niekorzystne warunki psychosocjalne
i ekonomiczne przyczyniajg sie do wielu nieprawi-
dtowosci w zakresie odzywiania, ksztaftujac styl zy-
cia [1]. Z wiekiem w naturalny sposéb ulegaja upo-
Sledzeniu procesy homeostazy. Wiele zmian fizjo-
logicznych zachodzacych w organizmach starych
ludzi, takich jak: obnizenie apetytu, zmiana od-
czuwania smaku i zapachu, obnizona zdolno$¢ zu-
cia i przetykania zwigzana z ubytkami w uzebieniu
lub oprotezowaniem, osfabienie wzroku, uposle-
dzona praca narzadéw wewnetrznych i motoryka
przewodu pokarmowego, a takze obnizona aktyw-
nos$¢ wielu enzyméw i hormonéw, moze doprowa-
dzi¢ do zmniejszenia mozliwosci zachowania réw-
nowagi wewnatrzustrojowej [2]. U 0s6b w zaawan-
sowanym wieku niedozywienie jest Scisle powigzane
z upodledzona odpornoscia organizmu, wydtuzo-
nym okresem rekonwalescencji, ryzykiem wystapie-
nia powikfan zdrowotnych, depresja i zwiekszonym
ryzykiem Smiertelnosci [1]. Niedozywienie lub btedy
Zywieniowe odgrywaja istotna role w etiopatogene-
zie najpowszechniejszych choréb cywilizacyjnych.
Wystepujaca w starszym wieku zwiekszona choro-
bowos¢ o charakterze przewlektym moze sie wigzac
z koniecznoscig stosowania wielu ograniczen pokar-
mowych. Przyczyna niedozywienia moze by¢ takze
stosowanie réznorodnych farmaceutykéw, hamuja-
cych wchtanianie przez organizm starszego cztowie-
ka niektorych sktadnikéw odzywczych. Stosowanie
$rodkéw regulujacych prace jelit, z powodu cze-
stych w tym wieku zapar¢, niestrawnosci czy wraz-
liwosci na produkty ciezko strawne, pozbawia za-
awansowany wiekiem organizm wielu niezbednych
sktadnikéw pokarmowych. Niedozywienie w wieku
podesztym powoduje wiele niekorzystnych zmian
w funkcjonowaniu, dlatego tak wazne jest zwréce-
nie uwagi na stan odzywienia seniora i ewentualna
modyfikacja nieprawidtowych nawykéw zywienio-
wych, zaréwno pod wzgledem ilosciowym, jak i ja-
kosciowym [1, 2].

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena stanu odzywienia pa-
cjentéw w wieku geriatrycznym z wykorzystaniem
testu Mini Nutritional Assessment (MNA), a takze

ocena korelacji miedzy stanem odzywienia a wie-
kiem, ptcia, zdolnosciami samoobstugowymi, wy-
stepowaniem depresji oraz samooceng zdrowia.

Materiat i metody

Badaniami objeto 120 pacjentéw wybranego
zakfadu opieki zdrowotnej, udzielajacego $wiad-
czeh zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych,
w tym 59 mezczyzn i 61 kobiet. Srednia wieku ba-
danych wyniosta 74,3 = 5,9 lat. Wybrana metoda
badawcza byt sondaz diagnostyczny na podstawie
kwestionariusza do oceny stanu odzywienia MNA
[3]. Petna wersja kwestionariusza zawiera pytania
dotyczace oceny stopnia odzywienia, tzn. liczby
i jakosci przyjmowanych positkéw i ptynéw, liczby
przyjmowanych lekéw, mobilnosci, wystepowania
odlezyn lub owrzodzen, probleméw neuropsycho-
logicznych, utraty masy ciata i wystepowania stresu
o znacznym nasileniu lub choroby o ostrym prze-
biegu w ciagu ostatnich trzech miesiecy. Pytania
dotyczyly takze oceny wtasnego stanu odzywienia
oraz samooceny zdrowia w poréwnaniu z innymi
osobami w tym samym wieku. Dopetnieniem te-
stu MNA byt pomiar wzrostu i masy ciata, BMI, ob-
wodéw tydek i ramion pacjentéw. Test umozliwit
wyodrebnienie trzech grup pacjentéw. Stan odzy-
wienia zostat okreslony jako ,dobry”, w przypadku
uzyskania przynajmniej 24 punktéw. ,Zagrozenie
niedozywieniem” sygnalizuja wartosci w przedziale
17-23,5 punktu, a o niedozywieniu $wiadczy tacz-
ny wynik testu < 17 punktéw. Do oceny wydolno-
Sci samoobstugowej uzyto skali Activities of Daily
Living (ADL), a do oceny stanu psychicznego — Ge-
riatric Depression Scale (GDS).

Obliczenia statystyczne przeprowadzono za po-
mocg programu Statistica for Windows PL. Do oce-
ny istotnosci r6znic miedzy zmiennymi ilosciowymi
zastosowano nieparametryczny test Manna-Whit-
neya. Istnienie zwigzku miedzy zmiennymi iloscio-
wymi oceniono testem niezaleznosci y?, a korela-
cji miedzy zmiennymi jakosciowymi testem korela-
¢ji rang Spearmana (r;). Za znamienny statystycznie
przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki badan

Analiza zebranego materiatu wykazata, ze w ba-
danej grupie nie byto 0s6b niedozywionych, jednak
co trzeci respondent byl zagrozony niedozywie-
niem (29%).

Wszystkich badanych respondentéw podzielono
pod wzgledem wieku na dwie grupy: osoby w wie-
ku do 74 lat, bedace w wieku przejsciowym mie-
dzy poczatkowa staroscig a wiekiem ograniczonej
sprawnoéci fizycznej i umysfowej, oraz osoby po 74.
r.z., bedace w wieku zaawansowanej starosci. Nie
wykazano istotnej zaleznosci miedzy stanem od-
zywienia a wiekiem. Wsréd ankietowanych przed
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i po 74. r.z. odsetek oséb zagrozonych niedozywie-
niem byt podobny (29% vs 28%; test x%; p > 0,05),
rowniez Srednie wartosci testu MNA w obu grupach
wiekowych byty zblizone (24,8 + 2,73 vs 24,46 =
2,55; test Manna-Whitneya; p > 0,05).

Nie wykazano réwniez istotnej zaleznosci mie-
dzy zagrozeniem niedozywieniem a pfcia ankieto-
wanych, zaréwno kobiety (29,9%), jak i mezczyzni
(28,8%) byli zagrozeni niedozywieniem w podob-
nym stopniu (test x%; p > 0,05). Nie wykazano tez
istotnych réznic w zakresie srednich wartosci testu
MNA w obydwu grupach (24,8 + 2,73 vs 24,46 +
2,55; test Manna-Whitneya; p > 0,05).

Nastepnie oceniono zaleznos¢ miedzy zagroze-
niem niedozywieniem a sprawnoscia funkcjonalng
badang testem ADL. Wsréd oséb ,umiarkowanie
niesprawnych” odsetek respondentéw zagrozonych
niedozywieniem byt trzykrotnie wiekszy niz w gru-
pie scharakteryzowanych z uzyciem skali ADL jako
,sprawni”. Srednia wartosci testu MNA byfa w tej
grupie istotnie wyzsza niz w grupie oséb ,umiarko-
wanie niesprawnych” (25,5 * 2,03 vs 23,14 * 2,9;
test Manna-Whitneya; p < 0,01). Stwierdzono tez
istotna korelacje miedzy zagrozeniem niedozywie-
niem a sprawnoscia funkcjonalng oceniong testem
ADL (r;= 0,47; p < 0,05) (ryc. 1).

Analizie poddano réwniez wystepowanie za-
leznoéci miedzy niedozywieniem a nasileniem de-
presji i wykazano istotna, ujemna korelacje miedzy
MNA a GDS (r; = -0,46; p < 0,05) (ryc. 2). Wsr6d
0s6b z depresja odsetek os6b zagrozonych niedo-
zywieniem byt trzykrotnie wiekszy niz w grupie
0s6b bez depresji. W grupie oséb ze stwierdzong
depresja Srednie wartosci testu MNA byty istotnie
nizsze niz w grupie oséb bez depresji (22,55 = 2,5
vs 25,33 = 2,3; test Manna-Whitneya; p < 0,01).

Analizie poddano wystepowanie zaleznosci
miedzy niedozywieniem a subiektywng oceng
zdrowia, bedaca jednym z parametrow testu MNA.
Weréd oséb, ktére nie potrafity oceni¢ swojego sta-
nu zdrowia lub ocenity go jako ,gorszy od oséb
w tym samym wieku”, 51% byto zagrozonych nie-

m osoby dobrze odzywione O osoby zagrozone niedozywieniem

100%

80% 7

60% 7

40% 7

20% -

0%

osoby sprawne

osoby umiarkowanie niesprawne

Rycina 1. Zagrozenie niedozywieniem a sprawnos¢
funkcjonalna wedtug kwestionariusza ADL

‘ mosoby dobrze odzywione O osoby zagrozone niedozywieniem ‘

100%

80% T

60% 7

40%

20% T

0% -

osoby bez depresji

osoby z depresjq

Rycina 2. Zagrozenie niedozywieniem a wystepowanie
depresji wedtug kwestionariusza GDS

‘ mosoby dobrze odzywione O osoby zagrozone niedozywieniem

100%

80%

60%

p<0,001

grupa 1.

grupa 2.

Rycina 3. Zagrozenie niedozywieniem a samoocena
stanu zdrowia

dozywieniem. W grupie os6b oceniajacych swoj
stan zdrowia jako ,tak samo dobry” lub ,lepszy
w poréwnaniu z réwiesnikami” bylo to 20% (test
x% p < 0,001). Wykazano istotnie nizsze $rednie
wartosci testu MNA w grupie 1., oceniajacej sie
jako ,o0soby niepotrafigce okresli¢ swojego stanu
zdrowia” lub oceniajacej swoj stan zdrowia jako
,80rszy w poréwnaniu z innymi osobami w tym sa-
mym wieku”, niz w grupie 2., oceniajacej swoj stan
zdrowia jako ,tak samo dobry” badz ,lepszy w po-
réwnaniu z innymi osobami w tym samym wieku”
(23,03 = 2,53 vs 25,24 + 2,42: test Manna-Whit-
neya; p < 0,001) (ryc. 3).

Dyskusja

Analiza zebranego materiatu badawczego wy-
kazata, ze w badanej grupie nie byto os6b niedo-
zywionych, jednak co trzeci respondent byt zagrozo-
ny niedozywieniem. Zdecydowanie wyzszy odsetek
zaobserwowata Wojszel — 61% cafej badanej gru-
py stanowity osoby zagrozone niedozywieniem [4].
Badania Lei i wsp. wykazaly, ze zagrozonych nie-
dozywieniem byfo 53,2% pacjentéw sposréd 184
przebadanych [5]. Z badan Oliveir i wsp. wynika,
ze sposrod 240 senioréw 37,1% zostato sklasyfiko-
wanych jako osoby znajdujace sie w grupie ryzyka
niedozywienia [6]. Nalezy podkresli¢, ze badania
powyzszych autoréw, jak i wiekszos¢ podejmuja-
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cych te tematyke, byly przeprowadzone wsréd pa-
cjentéw lecznictwa zamknietego.

Nie wykazano istotnej zaleznosci miedzy stanem
odzywienia a wiekiem badanych oséb. Rezultaty
licznych badan dowodza, ze ryzyko niedozywienia
nie wzrasta wraz z wiekiem, lecz z obnizaniem ogél-
nej wydolnosci psychomotorycznej [7-9]. Wiek ka-
lendarzowy nie jest bowiem witasciwym miernikiem
nasilenia sie proceséw starzenia, w tym takze niedo-
zywienia. Ze wzgledu na czeste wspotwystepowanie
choréb przewlektych i niepetnosprawnosci w wieku
podesztym najodpowiedniejszym miernikiem w tej
grupie pacjentéw wydaje sie stan zdrowia [4], a tak-
ze subiektywna ocena zdrowia [10].

W badanej grupie nie wykazano istotnej korela-
cji miedzy stanem odzywienia a plcia. Badania au-
toréw polskich i zagranicznych wskazuja, ze stan
niedozywienia, badz jego ryzyko, koreluje z picia
zenska [4, 71.

W badaniach wtasnych stwierdzono istotng
zalezno$¢ miedzy zagrozeniem niedozywieniem
a sprawnoscig funkcjonalng, oceniong z uzyciem
skali ADL. Wyniki te sa zbiezne z wynikami pre-
zentowanymi w piémiennictwie polskim i zagra-
nicznym. W licznych badaniach wykazano istot-
na statystycznie korelacje miedzy niezadowalaja-
cym stanem odzywienia wedtug MNA a mniejsza
sprawnoscia w wykonywaniu codziennych zadan
[4,8,9, 11, 12].

Analiza zebranego materiatu badawczego wy-
kazata istotng zaleznos¢ miedzy zagrozeniem nie-
dozywieniem a depresja, oceniong za pomoca
GDS. German i wsp. wykazali, podobnie jak w ba-
daniach wtasnych, ze w grupie oséb ze stwierdzong
depresja Srednie wartosci testu MNA sg istotnie niz-
sze niz w grupie os6b bez depresji [13]. Rowniez
doniesienia Jung i wsp. oraz Visvanathan i wsp.
wskazuja, ze istnieje zaleznos¢ miedzy stanem od-
zywienia a depresja [14, 15]. Alam i wsp. wykaza-
li, iz objawy niedozywienia przewaznie towarzysza
objawom depresji. Autorzy badania wskazuja na
potrzebe przebadania kazdego seniora, u ktérego
zdiagnozowano depresje, pod katem objawéw nie-
dozywienia i odwrotnie [16].

Zagadnienie niedozywienia senioréw stanowi
istotny problem medyczny i spoteczny. W zwiazku
z powyzszym szczegblnego znaczenia nabiera ko-
nieczno$¢ regularnej kontroli i systematycznej oce-
ny stanu odzywienia. Nalezy jednak podkresli¢, ze
w diagnozowaniu stanu odzywienia ludzi starszych
nie ma zadnej uniwersalnej metody. Wielu autoréw
wskazuje na koniecznos¢ kombinacji r6znorodnych
metod posrednich, poczawszy od badan antropome-
trycznych, przez badania laboratoryjne, subiektywna
ocene 0gblng, a skoficzywszy na narzedziach badaw-
czych taczacych metody subiektywne z obiektywna
ocena stanu zdrowia, takimi jak test MNA [1, 2].

Grupa oséb w wieku powyzej 65 lat jest grupa
niezwykle zr6znicowana pod wzgledem stanu zdro-

wia, probleméw zdrowotnych, wystepujacych cho-
réb, sytuacji socjalno-bytowej, warunkéw ekono-
micznych i preferencji oraz nawykéw zywieniowych,
co stanowi pewne utrudnienie w opracowywaniu za-
lecerr dotyczacych dietetyki tego okresu zycia. Mo-
delem Zywienia, uwzgledniajacym powyzsze, jest
model zalecany przez Jabtonskiego i wsp. Opiera sie
on na diecie lekkostrawnej z ograniczong zawarto-
Scig tluszczéw i sktadnikéw energetycznych, spetnia-
jacej jednoczesnie zasady diety racjonalnej [2].
Zalecenia zywieniowe propagowane w krajach
europejskich, bazujace na zaleceniach Instytutu
Zywnoici i Zywienia oraz Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO), a skierowane do oséb w wieku
zaawansowanym, sprowadzaja sie do codziennego
spozywania réznorodnych produktéw, zwiekszenia
spozycia niezbednych nienasyconych kwaséw ttusz-
czowych, skrobi i btonnika pokarmowego oraz pro-
duktéw bogatych w wapn; zmniejszenia spozycia
ttuszczu, cholesterolu, cukru i soli; dostarczania pty-
néw, witamin i mineratéw; spozywania $wiezej zyw-
nosci, a takze regularnej kontroli masy ciafa i zwiek-
szenia aktywnosci fizycznej [1, 2]. Zalecenia propa-
gowane przez naukowcéw z Tufts University’s USDA
Human Nutrition Research Center on Aging skupiaja
sie wokét modyfikacji piramidy zywieniowej, opra-
cowanej dla senioréw powyzej 70. r.z., a polegaja-
cej na dodaniu specjalnej warstwy w jej podstawie,
oznaczajacej konieczno$¢ dostarczenia odpowied-
niej ilosci ptynéw oraz na oznaczeniu jej wierzchot-
ka flaga, wskazujaca koniecznos¢ uzupetniania diety
preparatami mineralno-witaminowymi [17].
Opracowanie modelu zywienia, spetniajacego
wszelkie zalecenia racjonalnego odzywiania dla se-
nioréw, bedacego jednocze$nie optymalnym pod
wzgledem ekonomicznym i psychosocjalnym, sta-
nowi wyzwanie dla wspotczesnej nauki o zywieniu.
Dlatego tez w zwiazku z sukcesywnym starzeniem sie
spoteczenstw, systematyczne monitorowanie stanu
odzywienia senioréw oraz podjecie wiasciwych dzia-
tan prewencyjno-leczniczych nabiera szczegélnego
znaczenia dla poprawy jakosci zycia pacjentéw.

Whioski

1. Wystepowanie ryzyka niedozywienia stanowi
istotny problem zdrowotny wsréd pacjentéw
POZ.

2. Nie zaobserwowano réznic miedzypiciowych
oraz zwigzanych z wiekiem w kontekscie ry-
zyka niedozywienia, natomiast wzrasta ono
wraz z ograniczaniem umiejetnosci samoob-
stugowych, nasileniem depresji oraz koreluje
z samooceng zdrowia.

3. W zwiazku z sukcesywnym starzeniem sie spo-
leczenistwa zagadnienie niedozywienia nabiera
szczegblnego znaczenia dla praktyki lekarza
i pielegniarki POZ.



|

M. Kaminiska i wsp. e Ocena zagrozenia niedozywieniem pacjentéw w wieku geriatrycznym

PiSmiennictwo

1.

2.
3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Babiarczyk B. Monitorowanie stanu odzywienia osdb starszych hospitalizowanych na oddziatach oraz w zaktadach
opieki krétko- i diugoterminowej. Gerontol Pol 2008; 16: 18-24.

Jabtonski E, Kazmierczak U. Odzywianie sie¢ 0s6b w podesztym wieku. Gerontol Pol 2005; 13: 48-54.

Skates JJ, Anthony P. The Mini Nutritional Assessment — an integral part of Geriatric Assessment. Nutr Tod 2009; 44:
21-28.

Wojszel ZB. Determinants of nutritional status of older people in long-term care settings on the example of the nurs-
ing home in Biatystok. Adv Med Sci 2006; 51: 168-173.

Lei Z, Qingyi D, Feng G, et al. Clinical study of mini-nutritional assessment for older chinese inpatients. /] Nutr Health
Aging 2009 July: 871-875.

Oliveira M, Fogaca K, Leandro-Merhi Vania A. Nutritional status and functional capacity of hospitalized elderly. Nutr
] 2009: 54-61.

Suominen M, Muurinen S, Routasalo P, et al. Malnutrition and associated factors among aged residents in all nursing
homes in Helsinki. Eur J Clin Nutr 2005; 59(4): 578-583.

Borowiak E, Barylska A. Problemy senioréw przebywajacych w Domu Dziennego Pobytu wyzwaniem dla pielegniar-
ki. Prob Pieleg 2007; 15: 13-19.

Feldblum I, German L, Castel H, et al. Characteristics of undernourished older medical patients and the identification
of predictors for undernutrition status. Nutr J 2007; 6: 37-45.

Vellas B, Guigoz Y, Garry PJ, et al. The Mini Nutritional Assessment (MNA) and its use in grading the nutritional state
of elderly patients. Nutrition 1999; 15(2): 116-122.

Saletti A, Lindgren EY, Johansson L, Cederholm T. Nutritional status according to Mini Nutritional Assessment in an
institutionalized elderly population in Sweden. Gerontology Clin Sec 2000; 46: 139-145.

Hengstermann S, Nieczaj R, Steinhagen-Thiessen E, Schulz RJ. Which are the most efficient items of Mini Nutritional
Assessment in multimorbid patients? ) Nutr Health Aging 2008; 12: 117-122.

German L, Feldblum I, Bilenko N, et al. Depressive symptoms and risk for malnutrition among hospitalized elderly
people. ] Nutr Health Aging 2008; 12: 313-318.

Jung YM, Kim JH. Comparison of cognitive levels, nutritional status, depression in the elderly according to living situ-
ations. Taehan Kanho Hakhoe Chi 2004; 34(3): 495-503.

Visvanathan R, Zaiton A, Sherina MS, Muhamad YA. The nutritional status of 1081 elderly people residing in publicly
funded shelter homes in Peninsular Malaysia. Eur J Clin Nutr 2005; 59: 318-324.

The Royal College of Psychiatrics: Study links malnutrition and depression in elderly hospital patients. [serial online]
2010 [cyt. 23.08.2010]. Dostepny na URL:http://www.rcpsych.ac.uk/press/pressreleases2010/malnutritionanddepres-
sion.aspx.

Modified MyPyramid for Older Adults. [serial online] 2010 [cyt. 23.08.2010]. Dostepny na URL: http://nutrition.tufts.
edu/1197972031385/Nutrition-Page-nl2w_1198058402614.html

Adres do korespondengji:

Mgr Magdalena Sylwia Kamirska

Samodzielna Pracownia Podstawowej Opieki Zdrowotnej PUM
ul. Zotnierska 48

71-
Tel.

210 Szczecin
1 (91) 48-00-972

E-mail: kaminska.magdalena@onet.eu

Praca wptynefa do Redakcji: 31.08.2010 r.
Po recenzji: 10.10.2010 r.
Zaakceptowano do druku: 28.10.2010 r.

1039



Family Medicine & Primary Care Review 2010, 12, 4: 1040-1043 © Copyright by Wydawnictwo Continuo
PRACE ORYGINALNE e ORIGINAL PAPERS

Koszty chorob przewleklych w ramach opieki podstawowej

PL ISSN 1734-3402
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Cel pracy. Okreélenie jednostek chorobowych oraz medycznych kosztéw bezposrednich zwigzanych
z opieka nad pacjentami z chorobami przewleklymi w ramach opieki podstawowe;j.

Materiat i metoda. Podstawe analizy stanowity dane sprawozdawcze Swiadczeniodawcéw wojewddztwa opolskiego
realizujacych Swiadczenia na podstawie umowy z Opolskim Oddzialem Wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia w roku 2009. Do analizy wytypowano osoby, ktérym w latach 2006-2009 udzielono $wiadczenia w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej lub lecznictwa szpitalnego z rozpoznaniem z wybranej grupy.

Wyniki. Badana grupa liczyta 125 023 pacjentéw, $rednia wieku Swiadczeniobiorcéw to 60,37 lat. W ramach pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) udzielono $wiadczen dla 125 023 oséb (1 223 872 $wiadczerr = 9,8 Swiadczenia
na osobe) na koszt 34 574 668,55 zt (276,55 zl/osobe). W pracy przedstawiono analize $wiadczeh w ramach POZ
z uwzglednieniem liczby $wiadczeniobiorcéw, ich wieku oraz wartosci swiadczen w przeliczeniu na osobe w roku
2009.

Whioski. Najwiekszej liczby Swiadczen udzielono w ramach POZ, jednak to koszty Swiadczer w ramach opieki dfu-
goterminowej (w przeliczeniu na $wiadczeniobiorce) byly najwyzsze. Najczestsze choroby przewlekte wsréd $wiad-
czeniobiorcéw POZ (10 najczestszych) to: nadcisnienie tetnicze, przewlekta choroba niedokrwienna serca, cukrzyca
insulinoniezalezna, dychawica oskrzelowa, choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca, niewydolnos¢ serca, miazdzy-
ca, cukrzyca insulinozalezna, inna przewlekta zaporowa choroba ptuc, dusznica bolesna. ,Top 10” najkosztowniej-
szych choréb przewlektych w ramach opieki podstawowej to: udar, krwotok mézgowy, zawat mézgu, nastepstwa
choréb naczyn mézgowych, inne choroby naczyi mézgowych, cukrzyca insulinozalezna, choroba nadcisnieniowa
z zajeciem serca i nerek, miazdzyca, samoistne (pierwotne) nadcisnienie, inne nieurazowe krwotoki mézgowe.
Stowa kluczowe: choroby przewlekte, opieka podstawowa, koszty.

Obijectives. Determining disease entities and the direct medical costs connected with the care of
patients with chronic illness in the primary care.

Material and method. The analysis was based on data from providers from Opole province providing services on the
base of the contract with the Opole Department of the regional national Health Fund in 2009. The authors selected
patients who went to an outpatient specialist care facility or hospital for services in 2006-2009.

Results. The examined group included 125,023 patients, average age was 60.37 years. Primary care facilities pro-
vided services for 125,023 persons (of 1,223,872 services = 9.8 service per capita) to cost 34,574,668.55 PLN
(276.55 PLN/person). The authors analyzed the cost of primary care services taking into consideration the number of
beneficiaries, their age and value of services per capita in year.

Conclusions. The most services were provided by the primary care facilities, however costs of long-term care ser-
vices (when calculated for one beneficiary) were highest. Most frequent chronic diseases amongst beneficiaries of
primary care (10 most frequent) were: arterial hypertension, chronic ischaemic heart disease, insulin-independent
diabetes, bronchial asthma, hypertension affecting heart, cardiac insufficiency, atherosclerosis, insulin-dependent
diabetes, COPD, angina pectoris. “Top 10" of most expensive lengthy illnesses treated by primary care were: stroke,
cerebral bleeding, infarction of the brain, results of cerebral vessels illness, different illness of cerebral vessels, insulin-
dependent diabetes, hypertension affecting heart and kidneys, atherosclerosis, spontaneous hypertension, other
non-traumatic intracerebral hemorrhage.

Key words: chronic diseases, primary care, costs.
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Wstep

80% konsultacji w ramach opieki podstawo-
wej to wizyty pacjentéw z chorobami przewlekty-
mi. Sposrod tych chorych okoto 15% ma trzy lub
wiecej schorzer przewlektych, a 30% hospitalizacji
wynika z zaostrzenia stanu klinicznego w tej grupie
pacjentow [1].

W USA koszty opieki nad chorymi przewle-
kle pochtfaniaja ponad 75% wydatkéw przezna-
czonych na opieke zdrowotng [2]. W krajach eu-
ropejskich koszty dotyczace opieki nad pacjenta-
mi z niektérymi chorobami przewlektymi siegaja
2-15% ogdtu wydatkéw przeznaczonych na opie-
ke zdrowotna [3].

Cel pracy

Zatozeniem analizy byto okreslenie jednostek
chorobowych oraz medycznych kosztéw bezpo-
$rednich zwigzanych z opieka nad pacjentami
z chorobami przewlektymi w ramach opieki pod-
stawowej.

Material i metoda

Podstawe analizy stanowity dane sprawozdaw-
cze Swiadczeniodawcéw wojewddztwa opolskie-
go realizujacych $wiadczenia na podstawie umowy
z OOWNFZ (Opolski Oddziat Wojewédzki Naro-
dowego Funduszu Zdrowia) w roku 20009.

Do analizy wytypowano osoby, ktérym w latach
2006-2009 udzielono $wiadczenia w ramach am-
bulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) lub lecz-
nictwa szpitalnego (SZP) z rozpoznaniem z wybra-
nej grupy zachorowan (wedtug ICD-10: E10-E14,
110113, 115, 120-125, 150, 160-170, J41-J47, N18).
Grupe badawcza stanowili wytacznie mieszkancy
Opolszczyzny (wedtug danych z CWU — Central-
nego Wykazu Ubezpieczonych). Byly to wyfacznie
osoby wystepujace w potwierdzonych deklaracjach
lekarskich POZ.

Liczba $wiadczen w analizie nie byfa jednorod-
na informacja, gdyz na poziomie rodzaju wydat-
ku mogta stanowi¢ sume porad, hospitalizacji, oso-
bodni lub innych zarejestrowanych szczegétowych
jednostek rozliczeniowych, w zaleznosci od zwy-
czaju rejestracyjnego stosowanego przez réznych
$wiadczeniodawcow.

Wyniki

Badana grupa liczyta 125 023 pacjentow
(67 753/54,19%/kobiet i 57 270/45,80%/mezczyzn),
$rednia wieku Swiadczeniobiorcow to 60,37 lat (Sred-
nia wieku kobiet — 62,27 lat, mezczyzn — 57,58 lat).

W ramach:

- podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) udzie-
lono $wiadczen dla 125 023 os6b (1 223 872
Swiadczen = 9,8 $wiadczenia na osobe) na
koszt 34 574 668,55 zt (276,55 zl/osobe),

- ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) —
dla 100 608 0s6b (677 409 $wiadczen = 6,7
$wiadczenia na osobe) na koszt 34 710 674,90
zt (345,01 zl/osobe),

— lecznictwa szpitalnego (SZP) — dla 45 117 os6b
(149 925 Swiadczen = 3,3 $wiadczenia/oso-
be) na koszt 289 908 532,03 zt (6425,71 zi/
osobe),

- rehabilitacji (REH) — dla 23 598 o0s6b (60 442
$wiadczen = 2,6 $wiadczenia/osobe) na koszt
22 757 960,45 zt (964,40 zt/osobe),

- opieki dlugoterminowej (OPD) — dla 2007 os6b
(8 627 $wiadczen = 4,3 swiadczenia/osobe) na
koszt 16 083 919,29 zt (8013,91 zl/osobe).

W tabeli 1 umieszczono analize $wiadczen

w ramach POZ z uwzglednieniem liczby $wiad-

czeniobiorcéw, ich wieku oraz warto$ci $wiadczen

w przeliczeniu na osobe w roku 2009.

Whioski

Niniejsza analiza dotyczy medycznych kosztéw
bezposrednich $wiadczen udzielonych pacjentom
z rozpoznaniami (wg ICD-10): E10-ET14, 110-113,
115, 120-125, 150, 160-170, J41-J47, N18.
Biorac pod uwage Swiadczenia w ramach pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ), ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (AOS), lecznictwa szpitalne-
go (SZP), rehabilitacji (REH), opieki dtugotermino-
wej (OPD) — najwiekszej liczby Swiadczen udzie-
lono w ramach POZ, jednak to koszty $wiadczen
w ramach OPD (w przeliczeniu na $wiadczenio-
biorce) byty najwyzsze.
Najczestsze choroby przewlekie wsréd Swiad-
czeniobiorcow POZ (10 najczestszych) to:
110 Samoistne (pierwotne) nadcisnienie,

2. 125 Przewlekta choroba niedokrwienna serca,
3. E11 Cukrzyca insulinoniezalezna,

4. )45 Dychawica oskrzelowa,

5. 111 Choroba nadcisnieniowa z zajeciem ser-

ca,

6. 150 Niewydolnos¢ serca,

7. 170 Miazdzyca,

8. E10 Cukrzyca insulinozalezna,

9
10

—_

. J44 Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc,
. 120 Dusznica bolesna,
,Top 10” najkosztowniejszych choréb przewle-
ktych w ramach opieki podstawowej to:
1. 164 Udar, nieokreslony jako krwotoczny lub
zawatowy,
2. 167 Krwotok mézgowy,
3. 163 Zawat mézgu,
4. 169 Nastepstwa choréb naczyi mézgowych,
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Tabela 1. Swiadczenia w ramach POZ z uwzglednieniem liczby Swiadczeniobiorcow, ich wieku oraz wartosci

Swiadczen w przeliczeniu na osobe w roku 2009

ICD- | ICD-10 opis Liczba osob, Srednia | Liczba Liczba Wartos¢
-10 u ktorych wyste- | wieku kobiet mez- Swiadczen/
powato dane [lata] czyzn osobe [zI/
rozpoznanie osobe]
E10 cukrzyca insulinozalezna 10 162 (3,79%) 63,25 5603 4559 153,92
E11 cukrzyca insulinoniezalezna 31369 (11,71%) | 65,98 17 880 13 489 130,08
E12 cukrzyca zwigzana z niedozywieniem 48 (0,018%) | 58,46 20 28 26,21
E13 | inne okreslone postaci cukrzycy 380 (0,14%) | 56,97 212 168 76,83
E14 cukrzyca nieokreslona 326 (0,12%) 61,18 179 147 39,70
110 samoistne (pierwotne) nadcisnienie 76 668 (28,61%) | 65,14 44 455 32213 136,19
111 choroba nadci$nieniowa z zajeciem 17 806 (6,64%) 68,11 10 488 7318 96,72
serca
112 choroba nadcisnieniowa z zajeciem 602 (0,22%) 62,52 340 262 80,97
nerek
113 choroba nadci$nieniowa z zajeciem 170 (0,06%) 70,14 96 74 144,22
serca i nerek
115 nadci$nienie wtérne 1245 (0,47%) 67,37 660 585 57,37
120 dusznica bolesna 7565 (2,82%) | 66,52 3603 3962 69,94
121 ostry zawat serca 2216 (0,83%) 67,48 874 1342 44,15
122 ponowny zawat serca (,dorzut”) 61 (0,023%) | 65,11 22 39 28,06
123 niektére powiktania wystepujace 52 (0,019%) | 61,79 23 29 27,60
w czasie ostrego zawatu serca
124 inne ostre postaci choroby niedo- 595 (0,22%) 66,44 263 332 55,20
krwiennej serca
125 przewlekta choroba niedokrwienna 36 458 (13,61%) | 68,46 18 205 18 253 107,13
serca
150 niewydolnos¢ serca 16 066 (6,0%) 73,52 8801 7265 105,94
160 krwotok podpajeczynéwkowy 263 (0,098%) | 59,56 138 125 54,50
161 krwotok mézgowy 517 (0,19%) | 64,77 231 286 | 477,64
162 inne nieurazowe krwotoki mézgowe 3 (0,03%) 65,18 37 46 135,66
163 zawat mézgu 4152 (1,55%) 70,28 2052 2100 | 270,62
164 udar, nieokreslony jako krwotoczny 1306 (0,49%) | 71,30 669 637 | 804,58
lub zawafowy
165 niedroznos¢ i zwezenie tetnic przed- 1058 (0,4%) 65,81 562 496 51,90
mézgowych niepowodujace zawatu
mozgu
166 niedroznos¢ i zwezenie tetnic mézgo- 239 (0,089%) | 70,94 143 96 58,70
wych niepowodujace zawatu mézgu
167 inne choroby naczyin mézgowych 1043 (0,39%) 69,65 659 384 155,04
168 *zaburzenia naczyfh mézgowych 443 (0,17%) 67,36 294 149 45,34
w chorobach wystepujacych gdzie in-
dziej
169 nastepstwa choréb naczyin mézgo- 6764 (2,52%) | 69,68 3568 3196 | 158,41
wych
170 miazdzyca 14 290 (5,33%) 70,59 7586 6704 138,83
J41 przewlekte zapalenie oskrzeli proste 3297 (1,23%) 59,23 1614 1683 26,42
i $luzowo-ropne
142 nieokreslone przewlekte zapalenie 1527 (0,57%) 60,60 802 725 26,17
oskrzeli
J43 rozedma ptuc 536 (0,2%) 62,67 157 379 63,84
J44 inna przewlekta zaporowa choroba 8947 (3,34%) | 66,03 3575 5372 34,69
ptuc
J45 dychawica oskrzelowa 18 410 (6,87%) 34,09 9645 8765 39,81
46 stan astmatyczny 298 (0,11%) 52,37 146 152 78,21
147 rozstrzenie oskrzeli 257 (0,096%) | 60,15 147 110 16,50
N18 | przewlekfa niewydolnos¢ nerek 2741 (1,02%) 68,22 1332 1409 70,79
Razem Srednio | 145081 | 122879
267 960* (100%) | 64,24 (54,14%) | (45,86%)

* Jest to liczba rozpoznan danej jednostki chorobowej (Srednio w analizowanej populacji — 2,14 rozpoznan/osobe).
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167 Inne choroby naczyn mézgowych,
E10 Cukrzyca insulinozalezna,
113 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca
i nerek,
170 Miazdzyca,
. 110 Samoistne (pierwotne) nadcisnienie,
162 Inne nieurazowe krwotoki mézgowe.
Koszty leczenia choréb przewlektych zaleza od

Now

S o

PiSmiennictwo

poziomu ich kontroli u chorego i stopnia skutecz-
nego zapobiegania zaostrzeniom stanu klinicznego.
Leczenie stanéw naglych jest drozsze niz terapia
planowa, zwykle tez to niemedyczne koszty opieki
nad chorymi przewlekle sa znaczace, jednak trud-
ne do obiektywnego oszacowania — stad w niniej-
szej analizie brano pod uwage jedynie koszty me-
dyczne bezposrednie [4, 5].
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel pracy. Okreslenie poziomu nikotynizmu wsréd pielegniarek zatrudnionych w placéwkach ochro-
ny zdrowia na terenie Opola i wojewédztwa opolskiego.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w okresie od wrzesnia 2009 do lutego 2010 roku w placéwkach
ochrony zdrowia wojewo6dztwa opolskiego. Grupe badawcza stanowity pielegniarki zatrudnione w 2 placéwkach na
terenie Opola i 4 na terenie wojewddztwa opolskiego. Narzedzie badawcze stanowit autorski kwestionariusz ankiety.
Kwestionariusz ankiety zawierat metryczke i pytania szczegétowe dotyczace problemu palenia tytoniu oraz aspektéw
zwiazanych z walka z natogiem.

Wyniki. W badaniu wziefo udziat 246 oséb. 71,4% badanych nalezy do grupy oséb niepalacych, w tym ponad poto-
wa ankietowanych (54,7%) to osoby, ktére nigdy nie pality. 65,7% pielegniarek pali od 10 lat. Najwiekszy odsetek
0s6b palacych (37%) zaobserwowano w grupie 0séb z najkrétszym stazem pracy w zawodzie pielegniarki/pielegnia-
rza. Ponad pofowa palacych ankietowanych — 53,7% pali w czasie dyzuru, famiac tym samym zakaz palenia, jaki
obowigzuje na terenie placowki. Wiekszos¢ (83,3%) respondentéw palacych papierosy podejmowata préby rzucenia
palenia, tylko jedna osoba szukata pomocy w tym zakresie u specjalisty.

Whioski. Istotne wydaje sie wiec zweryfikowanie wiedzy personelu pielegniarskiego na temat probleméw zwiaza-
nych z nikotynizmem oraz uswiadomienie istnienia zaleznosci miedzy zachowaniami zdrowotnymi cztonkéw zespo-
tu terapeutycznego a zmiang postaw pacjentéw.

Stowa kluczowe: palenie papieroséw, pielegniarki, uzaleznienie.

Objectives. Determining the level of tobacco smoking amongst nurses employed in health care facilities
in Opole and Opole province.

Material and methods. The survey was conducted from September 2009 to February 2010 in health care facilities
in Opole province. Nurses employed in 2 facilities in Opole and 4 in Opole province were included in the research
group. An author’s questionnaire form was used as the research tool. The questionnaire form contained the personal
information and detailed questions concerning tobacco addiction.

Results. 246 persons took part in the survey. 71.4% examined were non-smokers, including more than half of respon-
dent — 54.7% — who never smoked. 65.7% of nurses has smoked from 10 years. The biggest percentage of smokers
(37%) was observed in the group of persons with the short service in the profession of the nurse. Over half of smokers
—53.7% — smokes tobacco while performing their duties which is breaking smoke ban in the facility. Majority (83.3%)
of smoking respondents tried to quit smoking, only 1 person looked for the specialist help.

Conclusions. Verifying the knowledge of the nursing staff on the subject of tobacco smoking and making them aware
of the relation between health attitudes of health professionals and patients attitudes.

Key words: smoking, nurses, addiction.

W potowie lat osiemdziesiatych ubiegtego stu- palacze, z ktérych 57% to mezczyzni, a 30% to ko-
lecia teoretycy zdrowia publicznego przewidywa- biety [2]. Palenie papieroséw jest nafogiem spowo-
li, ze popielniczki, podobnie jak kiedys spluwaczki dowanym uzaleznieniem od nikotyny, a takze uza-
symbolizujace rozpowszechnienie gruzlicy, znikna leznieniem wynikajacym z zachowania cztowieka,
z naszego otoczenia do konca XX wieku [1]. pozostajacym pod wptywem wielu czynnikéw psy-

Mamy wiek XXI i nadal palenie papieroséw na- chologicznych i spotecznych.
lezy do najpowszechniejszej formy natogu w naszej Bycie palaczem jest wypadkowa wielu wpty-
kulturze, stanowiac jednoczesnie istotny problem wow, zalezy od czynnikéw genetycznych, spotecz-

zdrowotny. W Polsce okoto 9 mIn 0séb to natogowi nych, demograficznych, $rodowiskowych, a tak-
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ze psychologicznych [3]. Tytor,, podobnie jak inne
substancje uzalezniajace, wptywa na stan soma-
tyczny i psychiczny cztowieka. Natég ten stanowi
jeden z gtéwnych czynnikéw ryzyka choréb ukta-
du krazenia, oddechowego, pokarmowego, w tym
takze onkogenezy [2]. Skala i niekorzystne wzo-
ry palenia tytoniu w Polsce doprowadzity do epi-
demii choréb odtytoniowych i pogorszenia sie sta-
nu zdrowia spoteczenstwa polskiego. Umieralnos¢
na nowotwory ptuca, chorobe wystepujaca prawie
wyltacznie u palaczy tytoniu, jest w Polsce na jed-
nym z najwyzszych pozioméw na $wiecie. Co roku
z powodu schorzef odtytoniowych umiera przed-
wczesnie okoto 50 000 Polakéw [4].

Uzaleznienie od tytoniu to jedyny rodzaj uza-
leznienia, w ktérym osoba palaca wptywa negatyw-
nie — bezposrednio — na organizm osoby pozostaja-
cej w jej towarzystwie. Palacze tytoniu nie palg sa-
mi. Zmuszaja do biernego palenia — ze wszystkimi
jego konsekwencjami — osoby z najblizszego otocze-
nia. Badania potwierdzaja, iz wdychanie przez oso-
be niepalaca dymu tytoniowego przez 8 do 10 go-
dzin w ciagu dnia odpowiada wypaleniu kilku pa-
pieroséw [1]. Wedtug danych Centrum Onkologii
— Instytutu w Warszawie z 2007 r., 19% niepalacych
Polakéw jest narazonych na bierne palenie w pracy.
Jest to wprawdzie mniejszy odsetek niz kilkanascie
lat temu (42% w 1995 r.), jednak problem wciaz jest
powazny. Konsekwencje zdrowotne przebywania
przez osobe niepalaca w Srodowisku dymu tytonio-
wego, to nie tylko przejsciowe objawy w postaci po-
draznienia oczu, nosa i gardta, kaszlu i bélu glowy
oraz nasilenia innych, zwfaszcza przewlektych, pro-
bleméw zdrowotnych. Bierne palenie prowadzi do
takich samych szkéd zdrowotnych, jak palenie czyn-
ne. W Polsce w 2002 r. z powodu biernego palenia
zmarto 8720 os6b, w tym os6b niepalacych — 1826.
W krajach UE, w 2002 r. z powodu biernego pale-
nia zmarto ogétem prawie 80 000 obywateli. Zagro-
zenie zdrowia i zycia wskutek biernego palenia jest
wiec realne i powszechne [5].

Na poczatku XX wieku palenie byto natogiem
zarezerwowanym niemal wyfacznie dla mezczyzn,
z czasem spoteczenstwo zaczeto akceptowac réw-
niez palace kobiety. W Stanach Zjednoczonych
w ciagu ostatnich kilkudziesieciu lat wyrazZnie
wzrosta liczba palacych kobiet. W przesztosci
mezczyzni palili o wiele czesciej niz kobiety, przez
ostatnie 20 lat r6znica ta zatarta sie, gtéwnie dla-
tego, ze mezczyzni czesciej od kobiet rzucajg pa-
lenie. W Polsce przed Il wojng $wiatowa zwyczaj
palenia tytoniu, szczegdlnie wéréd kobiet, nie byt
powszechny. Gwattowny wzrost spozycia papiero-
sow nastapit w latach 70. i 80. ubiegtego stulecia.
Na poczatku lat 80. odsetek palacych kobiet wy-
nosit okoto 30%. Z badai Demoskopu przepro-
wadzonych w 2000 r. wynika, ze 34% Polakéw
powyzej 15 roku zycia (w tym 24% kobiet i 44%
mezczyzn) pali papierosy.

W kontekscie szk6d wywotanych przez dym pa-
pierosowy trudno zrozumie¢ szczegélnie palaczy,
ktérzy z racji swojego powotania czy zawodu po-
winni by¢ wolni od nikotyny, np. nauczyciele, leka-
rze, pielegniarki lub pedagodzy [2].

Znaczacym problemem jest palenie papiero-
séw przez pielegniarki, kobiety Swiadome, o wy-
ksztatlceniu medycznym, ktére mimo wiedzy na
temat szkodliwosci palenia, uzywaja nikotyny [6].
Pielegniarki stanowia jedna z podstawowych grup
spofeczno-zawodowych, ktére ksztaftuja postawy
zdrowotne w spoteczeristwie i profesjonalnie trosz-
cza sie o zdrowie ludzi. Bardzo wazna jest wiec
abstynencja tytoniowa wsréd pielegniarek i ich
wiedza na temat szkodliwosci palenia tytoniu [2].
Pielegniarki postrzegane sa przez spoteczeristwo ja-
ko wzér i autorytet w zakresie zdrowia. Ich osobista
postawa, podobnie jak postawa lekarzy, wobec pa-
lenia tytoniu to kwestia zasadnicza. Postawa perso-
nelu medycznego nie moze bowiem pozosta¢ bez
wplywu na decyzje o zaprzestaniu palenia papiero-
sOw przez pacjenta [4].

Cel pracy

Okreslenie nasilenia zjawiska nikotynizmu
wsérdd pielegniarek zatrudnionych w placéwkach
ochrony zdrowia na terenie Opola i wojewddztwa
opolskiego.

Material i metody

Badania przeprowadzono w okresie od wrze-
$nia 2009 do lutego 2010 roku w placéwkach
ochrony zdrowia wojewddztwa opolskiego. Grupe
badawcza stanowity pielegniarki zatrudnione w 2
placéwkach na terenie Opola i 4 na terenie wo-
jewoddztwa opolskiego (Strzelce Opolskie, Niemo-
dlin, Korfantéw, Kup). Dobér os6b miat charakter
losowy. Udziat w badaniach byt dobrowolny i ano-
nimowy.

Narzedzie badawcze stanowit autorski kwestio-
nariusz ankiety, ktéry zawierat metryczke i pytania
szczegbtowe dotyczace problemu palenia tytoniu
oraz aspektéw zwigzanych z walka z natogiem.

Uzyskane wyniki badar poddano analizie staty-
stycznej. Zalezno$¢ dwoch zmiennych weryfikowa-
no testem dokfadnym Fishera. W badaniach przyje-
to 5% bfad wnioskowania i zwiazany z nim poziom
istotnosci p < 0,05 wskazujacy na istnienie istot-
nych statystycznie r6znic badz zaleznosci.

Uzyskane wyniki przedstawiono w formie gra-
ficznej z uzyciem wykreséw i tabel. Analizy staty-
styczne przeprowadzono na podstawie oprogra-
mowania komputerowego STATISTICA v.7.0 (Stat-
Soft, Polska).
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Wyniki

Badana grupa skfadafa sie z 246 os6b — 233 ko-
bieti 13 mezczyzn, co stanowi odpowiednio 94,7%
oraz 13% ogotu badanych. Srednia wieku oséb an-
kietowanych wynosita 39 lat, Sredni staz pracy na
stanowisku pielegniarki/pielegniarza to 17 lat. Re-
spondenci to w przewazajacej wiekszosci kobiety
zamezne, mieszkajace na wsi — 45,1% oraz w mia-
stach ponizej 100 tys. mieszkancow — 29,7%.

Wiekszo$¢ badanego personelu pielegniarskie-
go (71,4%) nalezy do grupy oséb niepalacych,
w tym ponad potowa ankietowanych (54,7%) to
osoby, ktére nigdy nie pality. Zdeklarowanych pa-
laczy wséréd respondentéw byto 28,6%. Nie stwier-
dzono statystycznie istotnej zaleznosci miedzy wie-
kiem respondentéw a faktem palenia przez nich
papierosow (p = 0,94).

Najwiekszy odsetek oséb palacych (37%) ob-
serwowano w grupie z najkrétszym stazem pra-
cy w zawodzie pielegniarki/pielegniarza, a naj-
mniejszy (22%) w grupie z najdtuzszym stazem.
W tej grupie odnotowano takze najwyzszy odse-
tek (44,4%) osob, ktére zaprzestaty palenia tytoniu.
Natomiast najwiekszy odsetek (65,2%) oséb ni-
gdy niepalacych wystapit w grupie ze stazem pracy
11-20 lat (p = 0,03228).

Pielegniarki uzaleznione od nikotyny to najcze-
Sciej osoby palace od 10 lat (65,7%) i wypalajace
dziennie 10 papieroséw (37,0%). Duza grupe sta-
nowity tez osoby palace od 5 lat — 26,9% oraz wy-
palajace paczke papieroséw dziennie — 29,6% an-
kietowanych.

Powodem siegniecia po pierwszego papierosa
dla potowy (50,0%) palacych pielegniarek byta cie-
kawos¢. Dla 33,3% badanych palenie papieroséw
byto sposobem dopasowania sie do grupy réwie-
$niczej, a dla 14,8% sposobem walki ze stresem.
Powyzsze powody nie pozostawaly w zalezno-
Sci istotnej statystycznie z wiekiem respondentéw
(p = 0,2022).

Obecnie gtéwnym powodem siegania po pa-
pierosa dla 34,3% ankietowanych jest przyzwy-
czajenie, na uzaleznienie wskazuje 21,3% pala-
cych respondentéw. Duza grupa ankietowanych
(26,9%), siegajac po papierosa roztadowuje napie-
cie i stres. Dla wielu palacych pielegniarek jest to
réowniez forma relaksu i odprezenia (17,6%). Roz-
ktad odpowiedzi nie réznit sie w sposéb statystycz-
nie istotny w odniesieniu do stazu pracy w zawo-
dzie (p = 0,4887).

Realizowanie zadah zawodowych przez piele-
gniarki w spos6b integralny zwiazane jest ze zja-
wiskiem przeciazenia praca. Dodatkowo obnizone
zadowolenie z osiagnie¢ zawodowych, diugotrwaty
stres i obciazenie emocjonalne oraz brak wsparcia
ze strony najblizszego otoczenia, tak rodziny, jak
i wspotpracownikéw, a wiec zaréwno obcigzenie
fizyczne, jak i psychiczne ksztattuja potrzebe roz-

tadowania odczuwanego stanu. Jedna z metod jest
palenie papieroséw, ktére stanowi sposéb na graty-
fikacje po wyczerpujacej pracy.

Ponad pofowa palacych respondentéw po-
twierdzita fakt palenia papieroséw podczas dyzu-
ru (53,7%), jednoczesnie 91,1% ankietowanych
stwierdzito, iz w miejscu pracy obowiazuje zakaz
palenia tytoniu, a 61,6% badanych o$wiadczyto, ze
na terenie zakfadu nie ma wydzielonego pomiesz-
czenia, w ktérym wolno pali¢.

Zatem osoby te, palac w miejscach niedozwo-
lonych, tj. tazienka, korytarz, klatka schodowa,
piwnica, dziafajg wbrew prawu, czytamy bowiem
w Rozporzadzeniu MZiOS z 4 czerwca 1974 r.
w sprawie ograniczenia palenia tytoniu ze wzgle-
déw zdrowotnych, w paragrafie 1, ustep 1 ,[...]
Wprowadza sie zakaz palenia tytoniu w jednost-
kach organizacyjnych resortu zdrowia i opieki spo-
tecznej; punkt 6: we wszystkich pomieszczeniach
przeznaczonych do przebywania chorych i pen-
sjonariuszy (sale chorych, pokoje, gabinety lekar-
skie i zabiegowe, korytarze) — poza wyodrebnio-
nymi pomieszczeniami wyznaczonymi jako palar-
nie, ustep 2 ,[...] zakaz palenia tytoniu obowiazuje
pracownikéw stuzby zdrowia i opieki spotecznej
w czasie ich bezposrednich kontaktéw z osobami
korzystajacymi ze $wiadczen” [5].

Zdecydowana wiekszo$¢ palacych pielegniarek/
/pielegniarzy (83,3%) podejmowata w swoim zyciu
préby rzucenia natogu. Z danych wynika, iz sred-
nio byly to trzy préby. Nie stwierdzono statystycz-
nie istotnej zaleznosci miedzy liczbg papieroséw
wypalanych w ciagu dnia a podejmowaniem préb
zerwania z naiogiem (p = 0,946).

Respondenci wskazali, iz w trakcie podejmowa-
nia préb rzucania palenia positkowali sie preparata-
mi zmniejszajacymi zapotrzebowanie na nikotyne,
najczesciej byly to preparaty: Nicorett — 39%, Ni-
qgitin — 34,1% oraz Tobacoff — 22%. Zaledwie jed-
na osoba (0,9%) zgtosita sie po pomoc do specja-
listy. Powyzszy wynik budzi zdziwienie, zwtaszcza
ze grupa badana byta grupa zawodowa z zafoze-
nia legitymujaca sie profesjonalng wiedza z zakresu
edukacji zdrowotnej oraz metod i sposobéw walki
z uzaleznieniami.

Problem palenia tytoniu coraz czesciej jest roz-
patrywany w kontekscie srodowiska pracy, gféwnie
w kategoriach kosztéw ponoszonych przez praco-
dawce z powodu palacych pracownikéw (specjal-
ne pomieszczenia dla palacych, przerwy na papie-
rosa), nalezy jednak pamieta¢ o konsekwencjach
zdrowotnych, jakie wynikaja z biernego palenia [5].
Swiadomos¢ szkodliwosci biernego palenia nie jest
powszechna w naszym spoteczeristwie. Respon-
denci uczestniczacy w badaniu pytani, czy w obec-
nym miejscu pracy wspétpracuja z osobami pala-
cymi, w przewazajacej wiekszosci (89,8%) potwier-
dzili taki stan.



I L. Sochocka, D. Kurpas e Palenie tytoniu wiréd personelu pielegniarskiego W1V Y4

Dyskusja

Palenie papieroséw stanowi powazne zagro-
zenie zdrowotne i spofeczne na catym Swiecie.
Polska znajduje sie w czotéwce krajow o najwyz-
szej konsumpcji tytoniu. Po papierosy siegaja lu-
dzie réznych profesji. Uzaleznienie od nikotyny
nie omija oséb Swiadomych zagrozenia, zawo-
dowo zwiazanych z medycyna i ochrong zdro-
wia (lekarzy czy pielegniarek). Mimo obowiazuja-
cej ustawy o ochronie zdrowia przed nastepstwa-
mi uzywania tytoniu i wyrobéw tytoniowych (Dz.U.
nr 10, poz. 55 z 30.01.1996 r.) nadal trudno jest
znalez¢ szkote (w tym medyczna) lub szpital,
w ktérych sie nie pali.

Powodéw siegania po papierosy jest wiele,
m.in. nasladowanie starszych, demonstracja do-
rostosci, poszukiwanie przyjemnosci i ulgi w bélu,
spos6b przystosowania sie do coraz to nowych, zy-
ciowych wymagan. Przeprowadzone badania wy-
kazaty, ze 28,6% ankietowanych pielegniarek/pie-
legniarzy pali papierosy. 65,7% z tej grupy pali od
ponad 10 lat, 37,0% dziennie wypala 10 papiero-
séw, ale jest tez dos¢ znaczna grupa pielegniarek
wypalajacych dziennie catg paczke — 29,6%. Ba-
dania przeprowadzone przez Chmiel-Pote¢ i wsp.
(2007), a takze Zysnarska i wsp. (2007), w sposéb
podobny okreslaja natezenie zjawiska nikotynizmu
wsrdd pielegniarek [2, 8].

Uzyskane wyniki potwierdzajq tez teze, iz po-
wodéw, ktére sktaniaja mtodych ludzi do siegnie-
cia po pierwszego papierosa jest wiele. Dla 50%
badanych byfa to ciekawos¢, dla 33,3% — che¢ do-
pasowania sie do grupy, a dla 14,8% — spos6b na
walke ze stresem. Biorac pod uwage Srednig wie-
ku respondentéw — 39 lat, powody te nie zmie-
nity sie na przestrzeni ostatnich lat (Kowalewska
2007) [71.

Z doniesiefi naukowych (Zysnarska i wsp. 2007,
Pirogowicz i wsp. 2008) wynika réwniez, iz palenie
papierosow jest jedng ze stosowanych metod rozta-
dowujacych przykre napiecie emocjonalne w $ro-
dowisku pracy [4, 8]. Do jej stosowania przyznaje
sie odpowiednio 10 i 7% badanych pielegniarek.
Potwierdzaja to tez wyniki uzyskane w niniejszym
badaniu, gdzie 26,9% respondentéw podaje, iz
powodem sktaniajagcym ich obecnie do siegania
po papierosa jest potrzeba roztadowania napiecia
i stresu oraz che¢ relaksu i odprezenia — 17,6%.
Wiekszos¢ respondentéw — palaczy wskazata réw-
niez na fakt palenia papieroséw podczas dyzuru
(53,7%), co zdaje sie potwierdza¢ wynik uzyskany
przez Zysnarska i wsp. (62,5%) [8].

W walce z nikotynizmem zasadnicza role od-
grywa Srodowisko medyczne, a przede wszystkim
pielegniarki, ktére stanowia najwieksza grupe pro-
fesjonalistbw zajmujacych sie ochrong zdrowia.
Z misji i funkcji zawodu pielegniarki wynika wie-
le zadan, w tym dziafania zwiazane z profilakty-

ka i promocja zdrowia. Spoteczenistwo postrzega je
jako wzor i autorytet na polu zdrowia, dlatego tez
w walce z epidemia tytoniowa powinny spetfnia¢
role lider6éw. Ich osobista postawa wobec uzywania
tytoniu to kwestia zasadnicza. To samo tyczy sie le-
karzy. Postawa personelu medycznego nie pozosta-
je bez wptywu na decyzje o zaprzestaniu palenia
przez pacjenta [4].

Pielegniarki moga wptywa¢ na ksztattowanie
prozdrowotnych postaw i zachowan, dazac przez
to do umacniania zdrowia i poprawy jakosci zy-
cia. Aby osiagna¢ ten cel, musza mie¢ odpowied-
nig wiedze i umiejetnosci, ktére nabywaja w trak-
cie ksztatcenia i doskonalenia zawodowego oraz
przekonanie o sfusznosci podejmowanych dziatan.
Wiekszo$¢ badanych pielegniarek (71,4%) nie pa-
li papieroséw, co potwierdza wielu innych auto-
réw (Zysnarska, Pirogowicz, Chmiel-Potec), nieste-
ty wiedza i przekonanie palacych przedstawicie-
li tej profesji pozostawia wiele do zyczenia [2, 4,
8]. Jak wynika z badan Chmiel-Pote¢ i wsp. (2007)
23,4% pielegniarek/pielegniarzy — palaczy uwaza,
ze obecnie palenie nie ma zadnego wptywu na ich
zdrowie i az 46,7% twierdzi, ze w przysztosci tak-
ze nie przyniesie negatywnych skutkéw zdrowot-
nych [2]. Dowodem braku, ewentualnie niewystar-
czajacej wiedzy pielegniarek w zakresie edukagji
antynikotynowej, moze by¢ to, iz w prezentowa-
nych badaniach zaledwie 0,9% respondentéw, .
jedna pielegniarka, prébujac zerwaé z natogiem,
szukafa pomocy u specjalisty. Pozostate 99,1% nie
widziato takiej potrzeby. Takie przekonanie wraz
z nieprawidtowym postepowaniem powoduje, ze
pielegniarka nie moze by¢ skutecznym i godnym
zaufania edukatorem zdrowia, gdyz w praktyce
czesto nie zauwaza sie odzwierciedlania posiada-
nych profesjonalnych informacji w konkretnych
postawach personelu pielegniarskiego. Jak twier-
dzi Zysnarska (2007) przyczyny rozpowszechnienia
palenia wsréd personelu pielegniarskiego czesciej
nalezy utozsamia¢ z brakiem rzeczywistej wiedzy,
niz z problemami zawodowymi [8]. Opinie te zdaje
sie potwierdza¢ Chmiel-Pote¢ (2007), ktéra uwaza,
iz pielegniarki same potrzebuja pomocy, aby zmie-
ni¢ swoja postawe wobec uzywania tytoniu i by¢
wiarygodne jako promotorki zdrowia [2].

Whioski

Istotne wydaje sie wiec zweryfikowanie wie-
dzy personelu pielegniarskiego na temat proble-
méw zwiazanych z nikotynizmem oraz uswiado-
mienie istnienia zaleznosci miedzy zachowaniami
zdrowotnymi czlonkéw zespotu terapeutycznego
a zmiang postaw przez pacjentow.

Lekarze i pielegniarki maja do spetnienia waz-
na role. W USA i Finlandii caly ,biaty personel”
praktycznie przestat palic. W ciggu 20 lat liczba
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palacych lekarzy spadta z kilkudziesieciu do kil- szenie uzaleznienia pielegniarek od tytoniu bedzie
ku procent. W Polsce wiele musi sie jeszcze zmie- dla nich podwéjnym sukcesem. Przede wszystkim
ni¢. Powinnismy pamieta¢, ze tylko bedac osobami zyskaja zdrowie, a poza tym beda niekwestionowa-
niepalacymi bedziemy wiarygodni, przekonujac in- nym wzorem prozdrowotnego zachowania w za-
nych [4]. Wyeliminowanie, a przynajmniej zmniej- kresie palenia tytoniu [2].
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Along with the growing relevance of chronic diseases in general health-care, health-behaviour attains
increasing significance in medical practice. This entails that doctor-patient communication becomes more and more
important when assisting patients in making important changes in their health-behaviour in order to promote health
and to prevent diseases. Motivational Interviewing uses a guiding style in helping patients to make decisions they feel
ambivalent about. It has been investigated in numerous studies and several meta-analyses show that Motivational
Interviewing is effective. A recent meta-analysis found that Motivational Interviewing was more effective than traditio-
nal advice. This article provides a brief overview and sketches the main principles, basic skills and a set of strategies
integral to Motivational Interviewing. The main principles encompass expressing empathy, supporting self-efficacy,
rolling with resistance and developing discrepancies. These principles find their pendant in the basic communication
skills that express theses principles. These are: asking open ended questions, using affirmations, listening reflectively
and summarising the consultation. A number of strategies help structuring the consultation among the strategies
are: setting the agenda for the consultation, exchanging information, exploring pros and cons for change, assessing
importance of confidence and setting goals. Employing the guiding style of Motivational Interviewing in doctor-patient
communication facilitates a patient-centred way of being with the patient and gently supports patients in their way
to make a decision.

Key words: motivational interviewing, behaviour change, health-promotion, prevention.

Wraz z rosngcym znaczeniem choréb przewlektych w praktyce lekarza rodzinnego zachowania
prozdrowotne takze zaczynaja odgrywa¢ wazna role w medycynie. Oznacza to, ze komunikacja lekarz—pacjent staje
sie coraz wazniejsza, gdy pomaga sie pacjentom w podejmowaniu istotnych zmian w zachowaniach prozdrowot-
nych, aby promowac¢ zdrowie i zapobiega¢ chorobom. W rozmowie motywacyjnej uzywa sie stylu przewodnika,
aby poméc pacjentom podja¢ decyzje, co do ktérej sie wahaja. Wedtug wielu badan i kilku metaanaliz rozmowy
motywacyjne sa skuteczne. Nowa metaanaliza pokazata, ze rozmowy motywacyjne sa skuteczniejsze niz tradycyjne
udzielanie porad. W tej pracy autorzy krétko oméwili gféwne zasady, podstawowe umiejetnosci i zbiér strategii sto-
sowanych w rozmowach motywacyjnych. Gtéwne zasady obejmuja: wyrazanie empatii, wspieranie poczucia wiasnej
skutecznosci, rozmiekczanie oporu i omawianie rozbieznosci. Zasady te znajduja swoje uzupetnienie w podstawo-
wych umiejetnosciach komunikacyjnych, ktére sa odzwierciedleniem tych zasad. Sa to: zadawanie pytan otwartych,
uzywanie stwierdzen, stuchanie refleksyjne i podsumowanie konsultacji. Wiele strategii pomaga uporzadkowac¢ kon-
sultacje. Do nich naleza: ustalenie porzadku konsultacji, wymiana informacji, ocena pluséw i minuséw zmian, ocena
znaczenia pewnosci siebie i ustalenie cel6w. Wykorzystujac rozmowe motywacyjna w komunikagji lekarz—pacjent,
utatwia sie skoncentrowanie sposobu bycia z pacjentem i delikatnie wspiera go w drodze do podjecia decyzji.
Stowa kluczowe: rozmowa motywacyjna, zmiana zachowar, promocja zdrowia, profilaktyka.

Introduction

Medicine has gone through three major eras.
The era of sanitation, where practical means of
sanitation and hygiene curbed epidemics such as
the Cholera. The era of infectious diseases; where
by means of vaccines and antibiotics, pathogenic
agents such as Variola or Pneumococcus were com-
bated against. Medicine has now reached the era
of chronic diseases, where health-behaviour beco-
mes increasingly relevant in medical practice [1].

Four main health-risking behaviours (smoking,
risky alcohol consumption, unhealthy diet, and
a sedentary life-style) as well as the adherence to
medication regimes, or the use of technical devi-
ces and medical aids constitute the wide range of
health-related behaviours.

In everyday medical practice, often doctors de-
cide how to proceed and prescribe the next steps
to be taken by patients. For example, if a patient
shows a certain combination of health-risking fac-
tors, such as high blood pressure, overweight, daily
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intake of high fat/high calorie nutrition, sedentary
life-style, and daily smoking, a typical prescription
may include smoking cessation, taking up regular
exercise, a change in diet and possibly medication
to lower the blood pressure. All these prescriptions
are very likely accompanied with a rationale and
a doctoral advice.

However, many patients will not follow the
suggested course of action. Some will argue why
certain proposed steps are impossible to take (e.g.
“l really would love to quit smoking, but it’s the
only way | can take a break”). Others will follow
advice partly (e.g. take the prescribed medication,
but not change anything of the other health-risking
behaviours), while some will not change anything
at all. These reactions may not only be seen with
regard to health-promoting behaviour but also for
compliance with medical regimes, e.g. taking the
prescribed medicine.

In Germany for instance, 35-40% of all prescri-
bed medication is not taken. The rate of regular
intake even of vital medication is estimated with
less than 50%. The non-compliance rate of patients
with high blood-pressure lies between 50% and
80% [2]. Non-compliance in return is met with
frustration or resignation on the side of the physi-
cians. Motivational Interviewing is a way of being
and communicating with patients that enhances
the probability of behaviour-change.

Motivational Interviewing [3] roots in the hu-
manistic and therapeutic tradition of client-centred
psychotherapy [4]. It was developed in the work
with persons who used alcohol and other drugs [5],
and soon was applied to health-behaviour change
in medical settings [6]. From the first publication in
1983 [5], the number of publications doubles every
three years [7] and rose to 129 in 2008 and 173 in
2009 alone [8]. It has shown its efficacy not only in
numerous randomized controlled trials, but also in
a number of meta-analyses [9-12].

This article provides an introduction to
Motivational Interviewing, its" basic principles,
a menu of skills, and strategies applicable in every-
day practice.

Principles

When changing behaviour becomes the focal
point, a communication style that is best catego-
rized as guiding [13], as contrasted to directing
enhances the probability for change. In guiding,
the physicians’ role is described as that of an infor-
med guide who has the greater knowledge and is
well grounded in health-related issues, but who on
the other hand depends on subjective information
from the patient (e.g. goals, values, competences).
In collaborating, patients and physicians will more
likely develop strategies and find ways that will

meet both needs and may render their relationship
more satisfying. The basic principles of motivatio-
nal interviewing — expressing empathy, supporting
self-efficacy, rolling with resistance, and developing
discrepancy — serve as the basis for a consultation
that aims at a change of health-behaviour. In the
following paragraphs, the term “behaviour” is used
frequently. It is used in a somewhat broader sense
and also stands for verbal behaviour in doctor-pa-
tient-communication.

Expressing empathy

Empathy means to try to see the world
through the patients’ eyes, to try to understand
how patients view their world. To understand does
not imply to share the same opinion. It is the quest
to understand why patients to the things they do. It
touches on the patients’ values, motives and emo-
tions. Knowing about values and motives may help
to identify possible blocks and pitfalls on the road
to behaviour change early on, and may facilitate
change. Expressing this effort for understanding
also opens the patients for what physicians have to
offer, and helps them accepting new information
or advice.

Supporting self-efficacy

Self-efficacy may be described as the subjecti-
ve certainty to be capable of achieving what has
been planned to carry out. The belief to be able to
change something also promotes the probability of
actually doing so. Self-efficacy stems from four ma-
in sources: 1. experiences of mastery and success
promote self-efficacy, 2. observation of someone
similar to oneself succeed supports the notion of
being able to reach a certain goal also, 3. social
persuasion in itself or related through self-images
of success may also instil this belief, and 4. somatic
and emotional states may also influence the eva-
luation of one’s capabilities [14]. In Motivational
Interviewing, patients’ past experiences with chan-
ges, experiences of role models, plans and ideas
about how to achieve the change are explored.

Rolling with resistance

Reactance may be described as a reaction
to behaviour that contradicts or threatens one'’s
freedom or values [15]. The observable reaction
may also be called resistance. Often resistance is
generated, when change is advocated. Behaviour-
-change, especially changing health-behaviour
often entails the termination of issues that are
viewed in a positive way, or that are connected
with positive emotional states. This may be viewed
as containing one’s freedom. Increasing pressure
often increases resistance. Patients either display
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resistance against such plans openly by arguing, or
they resist by silently not following advice or pre-
scription. In Motivational Interviewing, resistance is
viewed as a normal reaction. Since confrontation
is likely to enhance resistance, the patients’ energy
that is already mobilized is used to further explore
their views and reasons. Instead of perseverating
argumentatively on the intended plan, it may be
a good idea to accept the patients’ views and try
to collaboratively find a solution that both may find
acceptable. Resistance is most easily identified by
patient-statements that begin with “yes, but ... “.

Developing discrepancy

“Motivation for change occurs when people
perceive a discrepancy between where they are
and where they want to be” [16]. This quote
from Miller at al. describes very precisely how
motivation to change develops, and another route
how Motivational Interviewing evokes motivation
for behaviour-change from patients. By exploring
patients’ values and goals, by following patients
in explicating them and gently guiding patients at-
tention to discrepancies between the values, their
goals and their actual behaviour, patients discover
reasons for change themselves.

Skills

These principles manifest themselves in the
way patients and physicians interact. It is obvio-
us that physicians take the role of the guide in
health-related consultations and use their commu-
nication skills to help their patients making decisions
and devising plans. In Motivational Interviewing,
a number of skills are held crucial for a more effec-
tive way to facilitate behaviour-change. Basic skills
are described by the acronym OARS which stands
for Open-ended questions, Affirmations, Reflective
listening, and Summarise.

Open-ended questions are questions that may
not be answered with “yes” or “no” or by stating
a simple fact. The Theory of Self-perception [17]
postulates that people form their attitudes by ob-
serving their past or present behaviour and deduc-
ting from that how they think about a certain issue.
By reflecting oneselves, especially verbalising these
reflections loudly brings patients in touch with their
needs, values and their plans. Very often in this
process, patients discover discrepancies between
their goals and their actual behaviour.

Affirmations reinforce certain behaviours. From
the operand conditioning it is well known that if
behaviour is followed by positive rewards (reinfor-
cement) it occurs with a higher frequency [18]. If
physicians react positively (verbally, paraverbally or
non-verbally) on what patients tell them, this reac-

tion serves as a reinforcement. If physicians react
positively when patients tell them their reasons to
change, it is likely that patients keep on telling their
physician more reasons to change. However it is
important that affirmations are given genuinely and
congruently. Affirmations that just serve as “techni-
cal” reinforcements are very likely to be identified
by patients and instead of building rapport, they
may cause damage.

Reflective listening forms the backbone of
Motivational Interviewing. Listening closely provi-
des a wealth of information about how and where
to assist the patient. Listening actively makes pa-
tients feel understood, valued and builds rapport. It
also helps the patients becoming increasingly clear
about their own attitudes and may shift the patients
towards change. Reflections are especially helpful,
when resistance is observed. Reflections may be
offered in different intensities. A simple reflection
repeats or paraphrases what the patients just said.
A complex reflection adds significantly meaning
to what the patient just said before. Among them
are: a) amplified reflections that also repeats or
paraphrases what the patients said but exaggerates
or amplifies the content. This often provokes the
patients to put their position into perspective and
reduces resistance. b) Double-sided reflections that
formulate both sides or views that are contained
in a phrase. This clarifies the ambivalence patients
may experience. c) Continuing the paragraph me-
ans that the patients’ next thoughts are anticipated
and offered as a speculation about what may be
thoughts that are associated with the last phrase.
d) Finding a metaphor or a picture may help pa-
tients to see their or own thought clearer and bet-
ter. e) Reflection of feeling expresses the emotional
content of a phrase that is contained within that
phrase but has not been identified as such. Very
often patients have problems with identifying and
naming their feelings. Reflecting them and offering
names for them often helps patients gain a deeper
understanding about what they are experiencing.
f) Reframing offers a new perspective on things for
the patients and helps them see things in a different
light.

Summaries offer a structure to each consulta-
tion. They help physicians as well as patients to fol-
low the thread inside their conversation, and also
serve as a means to check whether the physicians
correctly understood what the patients wanted to
tell them. Summaries may be a) collecting by sum-
marizing what has been discussed up to this point,
b) closing by adding a final summary on what has
been discussed and opening the conversation for
a new topic and c) connecting by bringing topics
from an earlier part of discussion into connection
with an actual part of the discussion to enable pa-
tients to detect parallels in their thoughts.
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Strategies

While the principles and skills are underlying
qualities of Motivational Interviewing that may be
employed throughout a consultation, a number of
strategies help to focus certain issues and to quic-
ken the decisional process. They help to elicit the
motivation for change from the patients. Some of
these strategies are: Setting the agenda, exchanging
information, pros and cons, assessing importance or
confidence, and setting goals.

Setting the agenda means to be open about
what the consultation will be about. In health-care
settings the consultation will most likely deal with
a health-care problem, however priorities between
patients and physicians might differ. For instance
physicians might want to discuss smoking and
exercise as ways to reduce risk for coronary heart
disease, while patients might want to discuss weight
-loss via diet. Here, setting the agenda would imply
to offer topics to discuss for the patient and mutual-
ly agreeing on what to discuss first, second etc.

Exchanging information seamlessly attaches
to the first strategy. When the agenda has been
set, information in a given topic e.g. smoking is
exchanged. The basic strategy would be to first
elicit the patients views about this, then to provide
complementing information and in a third step
again elicit in how far this new information affects
the patient.

Pros and cons means weighing both sides
for and against change. This strategy roots in the
theory of reasoned action [19]. It postulates that
behaviour is a function of attitudes and subjective
norms. Attitudes towards behaviour depend on the
expected consequences of behaviour. Often it's
helpful for patients to see the good things and the
not-so-good things about their actual behaviour.
Being clear about the subjective benefits patients
receive from their health-risking behaviour may
make it easier for them to also have a look at what
is not so good about their behaviour. If physicians
signal that they are open to discuss both sides with
their patients, it is easier to deal with resistance. On
the other hand it may also be helpful to know the
benefits for change but also possible drawbacks for
a behaviour change in order to be able to address
expected obstacles and possibly plan strategies how
to overcome these obstacles.

Assessing importance or confidence taps into
two important domains that predict behaviour
change. Assessing the importance of behaviour
change influences attitudes towards change posi-
tively. Assessing patients’ confidence to be able to
change enhances their self-efficacy, which again
enhances the chance for behaviour change. If
patients are assisted to find their own reasons for
change and are affirmed that they are also capable
of doing so, it becomes more likely that they also

will find the courage to take the next step towards
change. The so called readiness or confidence
rulers help focusing these issues very quickly. This
strategy starts off with eliciting a score for impor-
tance to change from the patients. On a scale from
zero to ten, where zero means “not important at
all” and ten means “most important” patients are
asked to position themselves. After giving a score,
patients are first affirmed for their choice and then
asked, why they didn’t choose two to three points
lower. After formulating their owns reasons for
change, patients are then asked, what would be
needed to score two or three points higher. Here
patients again get the opportunity to formulate the
intentions for change. The confidence ruler works
parallel to this.

Setting goals is a crucial phase in consultations
and often provokes resistance from the patients,
when goals are proposed too early on, or when
they do not conform to the patients goals and
values. In this case patients often react with “yes,
but ...” answers, where a lot of effort is spent on
explaining why a certain strategy will not work for
them. Here, it is often wiser to use the skills out-
lined above to find out if patients have already
decided on changing. Trying to summarize the situ-
ation for the patient, eliciting ideas, plans and atti-
tudes, providing information or the physicians view,
eliciting again the patients view and emphasizing
the patients’ autonomy and authority in this matter
is @ more promising way to help patients find their
own way to change their health-behaviour.

Employing the strategies using the skills, based
on the principles of Motivational Interviewing is
likely evoke in the patients the desire to change,
brings them into contact with their ability for
change, helps them find reasons for changing their
behaviour, also draws into needs for change, and
bolsters the commitment to become active in pur-
suing their goals. These contents — called change
talk — identify that patients move into the direction
of change. It has been shown with persons who
struggle with alcohol or illegal drugs, the amount
of change talk in a consultation was predictive for
a change in behaviour up to half a year after the
consultation took place [20, 21].

In conclusion, this manuscript provides a brief
glimpse on Motivational Interviewing. The the-
ories connected to Ml and some of the skills are
proved and tested psychological theories. These
concepts have been integrated over the years into
more comprehensive social-cognitive models of
behaviour change [22-25]. A theoretical treatise of
Motivational Interviewing has recently been publi-
shed [26] as well as a practice oriented brief intro-
duction into its application in primary care settings
[13]. Aside from theoretical and empirical work on
Motivational Interviewing, many efforts have been
undertaken to teach Motivational Interviewing.
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Here a number of organisations — national and in- that has been initiated by Miller and Rollnick and
ternational — have been founded, one among them offers resources for clinicians, researchers and tra-
is the Motivational Interviewing Network of Trainers iners on its website.
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Psychological barriers to effective treatment of obstructive
sleep apnea with continuous positive airway pressure
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Psychologiczne bariery skutecznego leczenia obturacyjnego bezdechu
sennego z ciaglym dodatnim ci$nieniem w drogach oddechowych
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Obstructive sleep apnea (OSA) is a common disease caused by intermittent collapse of the upper airway
during sleep. Continuous positive airway pressure (CPAP) is the most effective and the most commonly used treat-
ment of OSA across the spectrum of the disease. In our review, we discuss the barriers to successful treatment of OSA
with CPAP. We comment on the lack of awareness of existence and adverse health effects of sleep apnea, patient’s
lack of sense of the disease, financial barriers, and poor acceptance and compliance with PAP therapy, and formulate
possible interventions that may help overcome these barriers.

Key words: obstructive sleep apnea, compilance, psychology, behavior change.

Zespot obturacyjnego bezdechu srédsennego (OBS) jest czesta jednostka chorobowa, spowodowana
przez nawracajace zapadanie sie gornych drég oddechowych w czasie snu. Aparaty wytwarzajace state dodatnie
ciénienie w drogach oddechowych (continuous positive airway pressure, CPAP) sa wysoce skuteczne w leczeniu OBS,
niezaleznie od stopnia ciezkosci choroby i sa obecnie najczesciej wykorzystywanym rodzajem jej terapii. W pracy
opisujemy przeszkody dla skutecznego leczenia OBS za pomoca CPAP skupiajac sie na braku informacji na temat
choroby oraz jej powiktar zdrowotnych, niskim poczuciu choroby, barierach finansowych oraz trudnosciach w statym
stosowaniu aparatu. Podajemy réwniez opisy interwencji, ktére moga poméc pokonac te przeszkody.

Stowa kluczowe: obturacyjny bezdech $rédsenny, zastosowanie sie do zalecen lekarza psychologa, zmiana zachowar.

Introduction unit pressurizes room air and blows it through
a rubber hose, under a mask that fits tightly over
Obstructive sleep apnea (OSA) is a common the patient’s nose.
chronic disease caused by repeated collapse of the
upper airway during sleep, leading to intermittent
hypoxemia and sleep fragmentation. OSA is present
in 2-4% of the population. The main symptoms of
OSA are snoring and excessive daytime sleepiness;

OSA has been associated with an increased risk

Barriers to successful treatment

Compared to other chronic conditions, several
factors create an unusual challenge for the phy-

of a number of cardiovascular diseases, such as
coronary artery disease, systemic and pulmonary
hypertension, stroke, and certain arrhythmias [1].
Severity of sleep apnea, expressed in number of
times per hour of sleep that the breathing stops
(apnea) or becomes shallow (hypopnea) may vary
from mild (5-15/hour) to severe (> 30 hour), and
may in extreme cases reach levels > 100/hour.
The most common treatment of OSA is continuous
positive airway pressure (CPAP) therapy [2]. CPAP

sician managing the sleep apnea patient. These
barriers are present at different stages of evaluation
and treatment of sleep apnea and need to be over-
come in order to treat the patient successfully.

Lack of awareness of existence of sleep
apnea syndrome

Lack of awareness of existence of obstructive
sleep apnea has been one of the main barriers to
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successful diagnosis and treatment of OSA patients.
The public does not realize how common this
disease is. Though prevalent, snoring is frequently
regarded as a sign of “sound and healthy sleep”
rather than a symptom of a disease; additionally,
due to genetic predisposition for sleep apnea, sno-
rers and sleep apneics often come from families of
snorers and sleep apneics, and they regard snoring
as a norm. Due to the true gender differences in
prevalence of sleep apnea (men are more com-
monly affected than women in 2:1 to 3:1 ratio),
there has been a marked underrecognition of OSA
in women. Many clinical studies enroll subjects at
8:1 to 10:1 ratio, and this proportion is also true
in many sleep clinic populations [3]. It is estimated
that as much as 90% of women who have OSA are
not diagnosed [4]. Snoring, tired, and sleepy per-
son may be regarded as overworked, but is rarely
considered sick.

Breaking this barrier relies on raising awareness
of OSA among primary physicians and within the
society. Several screening tools have been deve-
loped to assist doctors in identifying patients with
OSA; they may be used on occasions of non-sleep
associated visits. Epworth Daytime Sleepiness Scale
is a short, 8-item questionnaire in which the patient
estimates his/her alertness in situations of daily life
[5]. The Berlin questionnaire not only asks about
the sleepiness, a consequence of OSA, but also
nine other questions that sample OSA-associated
findings [6]. Even a shorter tool, the STOP question-
naire, contains four questions regarding that com-
bine symptomatology and consequences of OSA;
it has been used in pre-operative screening of pa-
tients for sleep apnea [7]. Another large portion of
lowering this barrier is an education of the broader
community in sleep and sleep-related conditions.
There are several international organizations who-
se efforts are focused around this goal (American
Association of Sleep Medicine, www.aasmnet.org,
American Sleep Apnea Association, www.sleepap-
nea.org, or Awake In America, www.awakeiname-
rica.org), and Polish Association for Sleep Research,
www.dobrysen.org/index.php.

Lack of sense of the disease

Similar to some other chronic conditions, such
as hypertension or type 2 diabetes, patients with
OSA may not feel “sick” and may have little aware-
ness of their condition. As a result, patients presen-
ting for evaluation for sleep apnea only infrequently
come to see a physician due to their own concerns.
Most commonly, their family member or bed part-
ner insists on sleep evaluation, due to pervasive
snoring. Sometimes, witnessed nocturnal apneas
worry the patient’s bed partner or family members
in other bedrooms. Occasionally, only a threat from

the bed partner to leave bedroom until the patient
is seen and treated, makes the physician evaluation
possible. As a result, many patients express openly
that they “do not want to be there” when they are
seeing a sleep physician, and see any attempt to
evaluate and treat them as something that is being
imposed on them. Even after the sleep study, when
the results are reviewed and the patient told how
severe their sleep apnea is, this diagnosis is frequ-
ently met with patient’s disbelief.

Proper explanation of the reason for sleep con-
sultation, and detailed analysis of pathophysiology
of sleep apnea typically helps overcome this initial
barrier. Adjusting the explanation to patient’s level
of understanding, and avoiding medical jargon
to describe parts of human airway anatomy and
events that lead to its obstruction are key in cre-
ating a working patient-physician relationship. As
patients may have different preferred ways of
acquiring new information, a consultation may be
greatly supplemented by usage of pictorial mate-
rial, pampbhlets, and charts. Anecdotal experience
suggests that support from families may add to
the improved understanding of the patient’s con-
dition by the patient — making an audio or video
tape documenting patient’s severity of snoring and
length of breathing pauses may greatly improve the
patient’s response to the proposed evaluation and
treatment.

Lack of awareness of adverse health
effects of sleep apnea syndrome

If a condition is benign and not likely to affect
us in the end, we may not pay any attention to it.
One of the barriers to successful treatment of OSA
is that patients do not recognize the dire immediate
and long-term health consequences of sleep apnea.
Unlike smoking, high-cholesterol diet, or sedentary
lifestyle, the existence of OSA is not widely appre-
ciated, and presence of OSA is not a recognized
population-wide health risk; people commonly
view snoring as a nuisance, and daytime sleepiness
as work- or age-related tiredness. Even in the me-
dical circles, the recognition of sleep apnea as an
important health risk has only been gaining atten-
tion in the past 15 years; this is reflected, among
others, in moving OSA to a #1 position on the list
of reasons of failure of treatment of systemic hy-
pertension [8]. Sleep apnea leads to excess motor
vehicle accidents, increased risk of coronary artery
disease, systemic and pulmonary hypertension,
stroke, and poor perioperative outcomes [9]. Lack
of awareness of these consequences can make an
otherwise health-conscious patient quite unintere-
sted about investigating the possibility of him/her
having sleep apnea.

Explanation of these adverse health consequen-
ces of sleep apnea is a mandatory part of any sleep
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evaluation. As the patient’s ability to process the
statistical data related to medical studies may be li-
mited, every effort should be made to provide both
verbal information about these concerns, graphic
data, and finally, give an opportunity to the patient
to ask questions. Patients with severe OSA suffer
from decreased cognitive abilities, which may limit
their ability to process information; in such case,
full explanation may be offered to them only after
they are treated and respond to this treatment.
Attention to adverse health effects may also impose
a sleep evaluation by the employer (as it is a case
with professional drivers) or an insurer. For some
patients, an improvement of their spouse’s sleep is
enough of a reason to get treated and relieve the
“spousal arousal syndrome” [10]. Thus, patient’s
altruism and care for others dependent on his/her
survival and good health may be explored.

Financial constraints

Like any treatment of modern medicine, treat-
ment of obstructive sleep apnea is costly. A positive
airway pressure machine, though in most instances
covered by patient’s insurance, costs an equivalent
of $200 to $5,000. Reimbursement for PAP ther-
apy varies across countries and insurance systems;
typically, patient’s insurance rents the device prior
to purchasing it, and most patients must pay a co-
payment on the device during these rental months.
In other systems, the device is bought upfront, and
its cost is either covered by the insurer, or shared
between the insurer and the insured. This cost may
be prohibitive for some patients. For the above re-
asons, the access to effective treatments of OSA by
uninsured patients may be minimal or none.

Though sometimes these financial constraints are
difficult to overcome, a physician may help in coor-
dinating re-using of CPAP machines. CPAP machines
may get exchanged for new models by some long-
-term CPAP users. Also, families of patients with OSA
who died may be left with useless devices. Many
sleep centers accept donations of used CPAP devices
and distribute them, free of charge, to those who
could not otherwise afford them. Internet forums
and patient support groups may be other sources of
contact for a motivated individual who would like to
have their OSA treated but cannot afford it.

Poor acceptance of CPAP as a treatment
modality

Unlike most treatments in medicine, use of
CPAP requires not only an initial decision to try
the machine (CPAP acceptance), but also, making
a constant nightly effort to comply with the device
— putting the mask on and keeping it on for the
whole night. Such a profound change in behavior
may require certain “readiness to change”, as con-

ceptualized in the transtheoretical model; when
there is no readiness to change the behavior, no
change is expected to happen. Moreover, CPAP is
an unusual form of treatment that may be viewed
by the patient as an intrusion in what they perceive
as the most intimate and quiet time of their day:
their sleep.

Prior to coming for sleep evaluation, approxima-
tely 1/3 of the patients have not heard about CPAP
at all, about 1/3 have heard positive experiences
of other patients, and 1/3 have heard of either
negative or mixed experiences [11]. Additionally,
until the patient gets used to it, CPAP therapy is
not comfortable — the CPAP mask may press on the
nose, air may leak into the eyes, mask may leave
imprints on the facial skin, and mask straps may in-
terfere with certain styles of hair. Those who could
not tolerate CPAP as a treatment option spread the
word and may bias new OSA patients against CPAP.
Finally, OSA patients may see CPAP as an intrusion
into their intimate life; as a result, “CPAP makes
me unattractive” is a frequent complaint, especially
from female patients.

There are several ways that this barrier may
be overcome. First, explanation of why CPAP is
introduced and what positive effects of therapy are
expected, is needed. Depending on patient’s level
of understanding of the problem and their prefer-
red method of learning, recapitulation of pictures
to assure cognitive grasping of the pathophysiology
of OSA, effect of CPAP, or review of data suppor-
ting positive effects of CPAP, may be needed. Early
intensive support of a CPAP user is crucial, as it
has been shown that early patterns of usage (or
non-usage) are predictive of long term patterns of
use [12]. This support may take forms of trouble-
shooting of technical problems with CPAP and/or
CPAP mask, but also emotional support. In those
undecided about CPAP, exploring and walking with
the patient through pre-contemplation, contem-
plation, preparation, to action and maintenance
phases may be necessary [13].

Poor long-term compliance with CPAP

Lack of perceived efficacy and side effects of
therapy are two most often quoted reasons for
long-term noncompliance with CPAP. Patients typi-
cally expect that CPAP result not only in restitution
of their sleep continuity and relief of sleep apnea,
but also marked improvement in tiredness and
sleepiness, improvement in blood pressure and
glucose control. They frequently compare their
experiences with those of others (“my friend felt like
a new man when he started his CPAP treatment,
and | am yet to see ANY benefit”). Frustration about
their disease, the physician’s or machine’s ability to
deal with their problem may lead to abandonment
of their sleep physician, or the CPAP device. Side
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effects of therapy may make the patient all of the
sudden acutely aware of their sleep: skin irritation,
air leaks, nose stuffiness, claustrophobia, or noise
of the machine are the most frequently quoted side
effects of the device [14].

Some patients seem to have personality traits
that predispose them to lower compliance with
CPAP; patients with so-called type D (distressed)
personality (with a tendency to experience negative
emotions and tendency to inhibit the expression of
emotions with others due to insecurity and tension)
use less CPAP than people without these traits [15].
Given the chronic nature of CPAP treatment, having
a personal “coach” at home that would stimulate the
patient to use the CPAP helps achieve good com-
pliance. Not surprisingly, being single was associated
with low compliance [16]. Finally, as the initial active
and frequent support is replaced by less frequent
contacts with the sleep center and CPAP provider,
a patient may feel isolated, left alone with an unso-
Ived or incompletely solved problem.

When addressing these issues with long-term
compliance with CPAP an attention must be given
both to the patient’s perceptions and feelings,
and to the CPAP device itself. First, there may be
a number of device-related reasons why the patient
is not fully benefiting from the therapy. Adjustment
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Contemporary treatment of thyroid disorders comprises pharmacotherapy, radioisotope therapy and
surgery. Some diseases of the thyroid gland require combined treatment. The article reviews current beliefs on the
treatment of thyroid disorders according to prospective randomized multicenter clinical trials. The pathogenesis,
type and stage of thyroid disease, as well as the efficacy, safety, contraindications, and complications of treatment
were taken into consideration. The choice of an adequate method of treatment depends on the clinical diagnosis.
Moreover surgery including minimally invasive techniques was specially emphasised.

Key words: thyroid, pharmacotherapy, radioisotope therapy, surgery.

Leczenie schorzen tarczycy obejmuje postepowanie zachowawcze, radiojodoterapie oraz leczenie
operacyjne. Niektére schorzenia gruczotu tarczowego wymagaja terapii skojarzonej. W pracy przedstawiono aktu-
alne poglady dotyczace leczenia schorzen gruczotu tarczowego na podstawie prospektywnych, randomizowanych,
wieloosrodkowanych badan klinicznych z uwzglednieniem rodzaju i zaawansowania choroby, a takze ich skutecz-
nosci, bezpieczenstwa, ograniczen i czestosci powikfan. Wybér metody zalezy od rozpoznania klinicznego. Ponadto
zwrécono szczegbdlng uwage na leczenie chirurgiczne schorzen gruczotu tarczowego z wykorzystaniem technik

matoinwazyjnych.

Stowa kluczowe: tarczyca, leczenie zachowawcze, radiojodoterapia, leczenie chirurgiczne.

Contemporary treatment of thyroid disorders
comprises pharmacotherapy, radioisotope therapy,
and surgery. lts standards, evolving for the past
years, have been worked out from evidence-based
evaluation of the results of treatment, taking ad-
vantage of prospective randomized multicenter
clinical trials. The pathogenesis, type and stage
of thyroid disease, as well as the efficacy, safety,
contraindications, and complications of treatment
have been taken into consideration. The choice of
an adequate method of treatment depends on the
clinical diagnosis in the first place. Some diseases of
the thyroid gland require combined treatment.

Pharmacotherapy consists in administration of

iodine, thyroid hormones, or antithyroid (thyro-
static) agents.

In case of non-toxic nodular goiter the treat-
ment of choice is iodine supplementation, espe-
cially in the early stage of the disease [1]. Screening
studies performed in regions of endemic goiter
have demonstrated that daily supply of 400 ug
iodine for 8 months was equally effective in de-
creasing the goiter’s volume as the treatment
with 150 ug of Levothyroxine [2]. The actual risk
of iodine preparations intake is their potential of
inducing secondary thyrotoxicosis [3]. Moreover,
a higher risk of future development of papillary
carcinoma or lymphocytic thyroiditis is attributed
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to the use of these preparations [4]. Thyroid hor-
mones are used to treat non-toxic goiter with
the intention to inhibit the growth of thyroid
glandular tissue by reducing secretion of thyroid
stimulating hormone (TSH). The beneficial effect
of thyroid hormones on parenchymal goiter has
been confirmed by numerous clinical studies [5,
6]. Reduction of the goiter’s volume by 15-40%
was reported after 3 months of such therapy, but
after discontinuation of hormones recurrence of
the goiter was observed. The effects of treatment
with thyroid hormones are significantly better in
parenchymal goiter than in nodular goiter [6, 71.
Its disadvantage in case of nodular goiter is that it
may possibly induce subclinical hyperthyroidism,
including all its negative effects [6, 7]. The necessity
of prolonged therapy with thyroid hormones brings
about the higher risk of systemic complications,
therefore a growing number of medical centers
hesitate over the rationale of their use or restrict it
to relatively small parenchymal goiter, especially in
young age [8].

In thyroid diseases associated with hyperthy-
roidism it is pharmacotherapy that plays the key
role, particularly in the early stage of treatment and
in recurrent disease. Such management is manda-
tory to restore normal thyroid function, which is
a necessary condition both for elective surgery and
for administering radioiodine. Plummer was the
pioneer of pharmacotherapy of hyperthyroidism;
then in 1941 McKenzie and Astwood discovered
the ability of thiourea derivatives to inhibit the
synthesis of thyroid hormones. Derivatives of thiou-
rea and imidazole are nowadays widely used as
antithyroid drugs [1]. Recent studies indicate that
these substances act as immunosuppressive agents,
reducing the activity of circulating T lymphocytes.
This is beneficial particularly in Graves’ disease [9].
Their use is limited mainly to their adverse effects,
which are present in 3—12% of patients [10]. In case
of Craves’ disease permanent remission is achieved
in about 30% of patients treated with thyrostatic
drugs. Recurrent hyperthyroidism after pharma-
cotherapy or drug intolerance are indications to
considering alternative ways of treatment, including
radioiodine and surgery.

At the moment, radioiodine therapy is an ac-
cepted method of treatment for certain thyroid
diseases in many countries. For the first time it
was used in Boston in 1941 to treat a patient with
thyrotoxicosis [11]. Although many vyears have
passed since then, radioiodine is still used for the
treatment of thyrotoxicosis in many clinical cent-
ers [12]. Kang et al. compared surgical treatment
to the administration of radioiodine in patients
with Plummer’s disease. They found that hyper-
thyroidism subsided in 96% of patients treated by
surgery and in only 6% of those treated with radio-
iodine, while the average time needed to achieve

normal thyroid function in the latter group was
about 5 months. Besides, they observed a decrease
in the goiter’s size in only 38% of patients treated
with 131-1. Hypofunction of the thyroid gland as
the adverse effect of treatment occurred in 68% of
the patients who underwent surgery and in 10% of
those who had conservative treatment. In conclu-
sion, radioiodine therapy was recommended as an
alternative treatment for patients of high operative
risk [12]. Possible complications associated with
this method occur in less than 3% cases and have
the form of local neck tenderness due to radiation
thyroiditis [12, 13]. Recent studies have demon-
strated that there is no increased risk of malignant
transformation after radioiodine administration [5].
Pregnancy is the only absolute contraindication to
this treatment [12].

The ability to decrease the goiter’s size with
radioiodine therapy is also used in the treatment
of non-toxic nodular goiter that gives compression
symptoms [14]. Hegedus et al. noted a decrease in
goiter’s volume by 40-60% 1-2 years after radioio-
dine therapy [14]. In spite of such promising results
this method of treatment has not been widely ac-
cepted and is used only in several European coun-
tries, mainly in Denmark and Holland [16].

131-l iodine isotope is routinely used in patients
with well differentiated thyroid carcinomas, as
a radical, adjuvant, or palliative treatment. As adju-
vant treatment it is intended to destroy any remain-
ing fragments of the thyroid gland after radical sur-
gery, and to destroy microfoci of the cancer in the
site after thyroidectomy and in the lymph nodes, as
well as any possible distant metastases. There are
practically no documented and confirmed studies
to support indications for radioiodine therapy in
case of anaplastic or medullary carcinoma [17].

Surgery still plays a significant role in the treat-
ment of thyroid disorders, remaining the treatment
of choice in many cases. Surgical treatment is indi-
cated whenever malignant disease is diagnosed or
suspected; also in case of compression symptoms,
retrosternal goiter even when compression symp-
toms are absent, hyperthyroidism resistant to phar-
macotherapy, and recurrent hyperthyroidism after
previous pharmacotherapy. The most outstanding
and key features of surgical treatment are: reduc-
tion of the amount of glandular tissue, relief from
compression, and the opportunity to establish the
final diagnosis. Surgical treatment of the thyroid
is an aggressive one and brings about the risk of
various perioperative complications, including the
recurrent laryngeal nerve palsy and postoperative
hypoparathyroidism. In highly specialized medi-
cal centers, however, temporary lesion of these
structures occurs in less than 1% of operations,
depending on the goiter’s size and extent of the
operation [18].

The extent of thyroid operation still remains the
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most controversial aspect of its surgical treatment.
For non-toxic nodular goiter the operation may
consist in bilateral subtotal thyroidectomy, total
removal of one lobe with subtotal lobectomy on
the other side, or total thyroidectomy [19]. From
the practical point of view, the idea of subtotal,
subcapsular removal of both thyroid lobes is sup-
ported by the relatively small incidence of com-
plications, such as the recurrent laryngeal nerve
palsy and postoperative hypoparathyroidism, and
by the perspective of keeping the patient’s thyroid
function normal without any replacement therapy
[19]. Nevertheless the high rate of recurrent goiter
(9-43%) requiring repeated surgery for which
the risk of complications is several times greater
[18] makes many surgeons choose a more radical
approach at the time of primary operation [20].
Ozbas et al., who compared different extent of
thyroid excision for nodular goiter demonstrated
that after total thyroidectomy the rate of temporary
hypoparathyroidism was higher than after subtotal
operations, but the rate of permanent complica-
tions was similar with both types of excision [19].
In the opinion of many authors total thyroidectomy
has the advantage of preventing recurrences more
effectively, as well as avoiding the need for further
radical operation if thyroid cancer is diagnosed
postoperatively [21, 22]. In the recent years total
thyroidectomy for non-toxic nodular goiter has
been accepted more and more widely, especially
in the geographical regions of endemic goiter [19].
Besides, in some centers of endocrine surgery total
removal of the thyroid gland is recommended as
the treatment of choice for non-malignant thyroid
disorders [23, 24]. In case of hyperthyroidism sur-
gery is indicated for patients with a very large goiter,
frequently with accompanying ophtalmopathy, re-
sistant to conservative treatment or recurrent after
repeated pharmacotherapy. Swedish surgeons who
participated in multicenter prospective trials with
ten years follow-up have reported that there was
no significant difference in the rate of postoperative
complications between the groups of patients who
underwent subtotal and total thyroidectomy for
thyroid diseases with hyperthyroidism. Recurrent
goiter was observed in 2% of patients, those who
had less radical surgery [25]. Recently many reports
have been published to support the beneficial ef-
fect of total thyroidectomy on the course of oph-
thalmopathy in Graves’ disease [26, 27].

The management of thyroid cancer is better de-
fined and least controversial. Except lymphoma, all
other thyroid malignancies should be treated surgi-
cally; all other methods are considered adjuvant.
Total thyroidectomy is the method of choice in
case of most thyroid carcinomas [28]. The radical-
ity of operation influences the long-term effects of
the operation. In case of well differentiated thyroid

carcinomas primary radical operations prevail re-
cently. This has been enabled by the continuing ad-
vance in differential diagnosis of thyroid disorders.
Secondary radical operations are more frequently
performed early after the primary operation, and
seldom delayed to 4-6 weeks. Jamski et al. have
demonstrated that primary radical thyroid surgery
is associated with a lower rate of complications
than subtotal thyroidectomy with later radical re-
operation [29].

The ongoing advance in minimally invasive
surgery has also affected the field of thyroid dis-
eases. Its main rationale is less trauma and better
cosmetic effect of the operation. In 1998 in Piza
new surgical techniques were introduced to thy-
roid surgery: MIVAT — Minimally Invasive Video
Assisted Thyroidectomy, videoscopic operations
performed via an endoscope [30]. Now, a decade
after the introduction of this method, many stud-
ies have been published that compare MIVAT and
classic open surgery. They have shown that patients
operated on with the minimally invasive technique
suffer significantly less pain than after open surgery,
and the cosmetic effect is also more satisfying, as
the scar is limited to a small incision of 1.5-2 cm
just above the jugular notch [30-33]. The authors
also agree that the rate of postoperative complica-
tions after MIVAT and open surgery is similar, both
for unilateral thyroid lobectomy and total thyroid-
ectomy [31-33]. The main disadvantage of the
minimally invasive method is its longer duration.
At first Miccoli et al. gave indications to this type of
operations, based on their personal 5-year experi-
ence. These included thyroid nodules up to 3.5 cm
in diameter, with no signs of coexisting thyroiditis,
diagnosed as positively non-malignant, and with no
lymph node involvement [34]. Nowadays, after 10
years, Miccoli et al. have reported the use of MIVAT
for the treatment of papillary carcinoma of the
thyroid gland [35]. There are also other minimally
invasive techniques in thyroid surgery that use axil-
lary or thoracic access [36, 37].

A new thing in thyroid surgery is the use of
a harmonic knife, both in open and minimally
invasive operations. Hallgrimsson et al. of Lund in-
vestigated the use of a harmonic knife in a group of
patients undergoing total thyroidectomy for Graves’
disease. As they proved, the use of a harmonic
knife allowed to reduce the time of operation com-
pared with traditional hemostasis with ligatures and
coagulation [38]. Barczynski of Krakéw compared
MIVAT operations performed with and without
a harmonic knife. Although the cost was 20-30
EUR higher, the operations with a harmonic knife
took significantly less time than those where clips
were used; also there was less blood loss, and the
cosmetic effect more satisfying thanks to a shorter
incision [39].
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Homeopatia jest gateziag medycyny alternatywnej, ktéra opiera sie na prawie 200-letnich zatozeniach
niemieckiego lekarza Samuela Hahnemanna. Ze wzgledu na sposéb, w jaki przygotowuje sie srodki homeopatyczne
— przez seryjne rozcieiczania i silne wytrzasania, ktére homeopaci nazywaja ,potencjonowaniem” roztworu — srodki
homeopatyczne zawieraja tylko Sladowa ilos¢ badZz wcale nie zawieraja czasteczek wykazujacych farmakologicz-
na aktywnos¢. Wspdtczesni homeopaci bazujg na przekonaniu, ze wode cechuje swoista pamie¢, ktéra pozwala
srodkom homeopatycznym dziafa¢, nie zawierajac ani czasteczki wyjsciowej substancji, jednak zaden znany nauce
mechanizm nie wyjasnia takiej teorii. Proby kliniczne wykazaty, ze skutecznos¢ tej metody leczenia opiera sie wytacz-
nie na efekcie placebo. Brak przekonujacych dowodéw naukowych popierajacych efektywno$é homeopatii nie idzie
w parze ze znaczng popularnoscia, jaka cieszy sie ona na catym Swiecie.

Stowa kluczowe: homeopatia.

EMERd Homeopathy is a form of alternative medicine which bases on almost 200-years old assumptions of
German physician — Samuel Hahnemann. Because of the way in which homeopathic medicines are prepared — by
serial dilutions with forceful shaking which homeopaths term “succussion” — homeopathic remedies generally contain
very few or no pharmacologically active molecules. Modern homeopaths have proposed that water has a memory
that allows homeopathic preparations to work without any molecule of the original substance; however, no known
mechanism permits such a memory. The clinical trials proved that this method of treatment has only placebo effect.
The lack of convincing scientific evidence supporting homeopathy’s efficacy does not go hand in hand with conside-

rable popularity that it enjoys throughout the world.
Key words: homeopathy.

Homeopatia jest niekonwencjonalng meto-
da leczenia, oparta na kilku kluczowych kon-
cepcjach, z ktérych cze$¢ balansuje na granicy
nauki i metafizyki. Za ojca homeopatii uznaje
sie niemieckiego lekarza Samuela Hahnemanna,
ktory jako pierwszy wprowadzit to pojecie w XIX
wieku. Od poczatku stosowania leczenia homeo-
patycznego istnieje spér o jego skutecznos¢, nie
potwierdzonego jednak jednoznacznie w proé-
bach klinicznych. Mimo wielu kontrowersji ho-
meopatia praktykowana jest w wielu krajach na
catym $wiecie. Preparaty homeopatyczne przepi-
sywane sg pacjentom przez dyplomowanych le-
karzy medycyny — wedtug Polskiego Towarzystwa
Homeopatycznego w Polsce te metode leczenia
stosuje okoto 6 tys. lekarzy; na swiecie ponad 150
tys. [1]. Homeopatia cieszy sie duza popularnoscia
wsréd spoteczenistwa — wedtug wynikéw sondazu
TNS OBOP przeprowadzonego w 2006 r. w Polsce
na zlecenie firmy Heel (producent $rodkéw ho-
meopatycznych) — 81% Polakéw styszato o tej

metodzie, a 30% ankietowanych stosowato Srodki
homeopatyczne [2]. Na alternatywne medyka-
menty wydaje sie niemal miliard ztotych rocznie
[31, Amerykanie — blisko 30 mld dolaréw — wiecej
niz na leczenie konwencjonalne.

Celem artykutu jest przyblizenie Czytelnikom
aktualnych danych dotyczacych leczenia homeo-
patycznego, ze szczegblnym uwzglednieniem kon-
trowersji zwiazanych z jego stosowaniem.

Samuel Hahnemann (1755-1843) — wynalazca
homeopatii, uzyt tego pojecia w stosunku do stoso-
wanych przez niego metod leczenia, opierajacych
sie na trzech podstawowych zasadach: podobien-
stwa, potencjonowania i zatozenia istnienia tzw. sit
zyciowych — vis dynamis (tac. vis vitalis). Uzywajac
pojecia ,homeopatia” (z gr. homois — podobny
i pathos — cierpienie) chciat podkredli¢ istotne
roznice z koncepcja allopatyczng, bazujaca na
odwrotnej od hahnemannowskiej zasadzie — , prze-
ciwne leczy¢ przeciwnym”. Swoje zatozenia przed-
tozyt w opublikowanym w 1810 r. Organonie sztuki
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medycznej [4]. W XIX wieku jego idee rozwijali
Constantin Hering i James Kent. Obecnie — dwie-
Scie lat p6Zniej — homeopaci nadal écisle bazuja na
podstawowych zatozeniach homeopatii:

1. Zasada podobienstwa — Similia similibus cu-
rantur — w mysl tej zasady objawy choroby moga
zosta¢ wyleczone tylko przez podanie Srodka, ktéry
podany zdrowej osobie wywotuje u niej te same
objawy chorobowe.

2. Zasada potencjonowania — opierajaca
sie na rzekomym eksperymentalnym odkryciu
Hahnemanna, Ze sita lecznicza substancji wzrasta
wraz ze stopniem potencjonowania, czyli roz-
cieficzania roztworu i poddawania go serii silnych
wstrzagsan (tzw. dynamizacji), podczas ktérych wia-
Sciwosci lecznicze $rodka ,przenosza” sie na cza-
steczki uzyte do rozcienczania.

3. Pojecie energii zyciowej — niematerialnych sit
okreslanych tacinskim pojeciem vis vitalis, dajacych
zdolno$¢ do zycia i zapewniajacych réwnowage
organizmu (regulacje homeostazy). Nowoczesna
homeopatia utozsamia site Zzyciowa z polem
energetycznym czfowieka. Wedtug Vithoulkasa
[5] (zatozyciel International Academy of Classical
Homeopathy) mozna w nim wyrézni¢ trzy poziomy
energetyczne, cechujace sie rézna czestotliwoscia
drgai — poziom somatyczny, emocjonalny i umy-
stowy. Réwnowaga w obrebie kazdego z tych po-
zioméw zapewnia zdrowie.

4. Indywidualne predyspozycje do zapadalno-
Sci na niektére choroby — tzw. miazma homeo-
patyczna. Moga by¢ dziedziczone po przodkach
lub nabyte w ciagu zycia osobniczego, i moga by¢
zwiazane z przebyta infekcja. Koncepcje miazmy
opracowal Hahnemann [4], wedtug kt6rego za jej
powstawanie odpowiadat wczesniejszy — osobisty
lub ,dziedziczony” po przodkach (kto§ z rodziny
miat styczno$¢ z chorobg) — kontakt z rzezaczka,
kita lub $wierzbem. Miazmy nazwat odpowiednio:
sykotyczna, syfiliczna, psoryczna. Wspétczesni ho-
meopaci poszerzyli wykaz przyczyn, ktére moga
sta¢ sie powodem powstania skazy u pacjenta
o m.in. gruzlice, choroby nowotworowe, antybioty-
koterapie i stosowanie szczepien profilaktycznych.
Metoda produkgji lekéw jest Zrodtem najwiekszych
kontrowersji. Produkcja sSrodkéw homeopatycznych
opiera sie na roztworach uzyskanych z setek serii
kolejnych rozcieficzan i energicznych wytrzasan,
tzw. potencjonowania (dynamizowania) roztworu.
Otrzymane w ten sposéb rozciefczenia nazywa
sie potencjami homeopatycznymi [1, 4, 6]. W za-
leznosci od proporcji rozcieficzenia nalewki wyj-
Sciowej i wielokrotnosci ich powtérzen uzywa sie
odpowiednich oznaczen — do najpopularniejszych
skal zalicza sie rozcieficzenia dziesietne (D) i cen-
tymalne (C), np. rozcieficzenie w stosunku 1:10 =
D1, 1:100 = C1, dalsze analogiczne rozcieficzanie
i wytrzasanie prowadzi do powstania kolejnych po-
tencji roztworu: C2, D2 itd. Najczesciej stosowane

w praktyce homeopatycznej potencje to: D6, D12,
D30, D200, C5, C9, C15, C30, C200, okreslane
rowniez jako CH. W roztworze o potencji C200
skfadnik pierwotny preparatu rozcieficzony jest
w proporgji 1:10 “¢2. Dla poréwnania — juz przy
potencji C6 ilos¢ zanieczyszczerr w laboratoryjne;j
wodzie destylowanej znacznie przekracza ilos¢
czasteczek leku, przy potencji C12 w roztworze nie
ma juz zadnej jego molekuty [3]. Juz przy rozcien-
czeniu 20C szansa na spotkanie jednej czasteczki
substancji leczniczej wynosi w przyblizeniu: 1 cza-
steczka leku na 17 tryliardéw dawek [3]. Kolejnym
etapem produkcji Srodkéw homeopatycznych do-
ustnych jest dodanie cukru (impregnacja) i odpa-
rowanie wody — powstate w ten sposéb granulki
trafiaja ostatecznie do aptek. Préba wyjasniania
mechanizmu, za pomoca ktérego roztwory o tak
skrajnie niskim stezeniu miatyby oddziatywaé na
ludzki organizm, jest Zrédtem rozgorzatej dysku-
sji. Zwolennicy homeopatii wierza w jej zdolnos¢
regulacyjng — $rodki homeopatyczne z zatozenia
nie maja dziata¢ na czynniki chorobotwércze (np.
drobnoustroje), ale w swoisty sposéb pobudza¢ me-
chanizmy regulacyjne organizmu [5-7]. W Swietle
wspobtczesnej nauki préby ttumaczenia mechani-
zmow, przez ktére dziataja srodki homeopatyczne,
maja niewiele wspdlnego ze znanymi nauce zjawi-
skami. Préby naukowego poparcia homeopatii po-
stuluja istnienie mechanizmoéw opierajacych sie na
takich koncepcjach, jak elektromagnetyczne pole
cztowieka (Vithoulkas) [5], subiektywnych interpre-
tacjach teorii Einsteina (Hoes) i teorii pamieci wody
(Zhalko-Tytarenko  [8], Benveniste [9]). Hipotez
jest wiele — naukowych dowodéw ani jednego.
Jedna z najpopularniejszych jest mechanizm udzia-
tu wody uzytej do rozcieficzania jako ,nosnika
informacji”. Dynamizowanie (energiczne mecha-
niczne potrzasanie roztworem; nota bene pojecie
nieznane fizyce) stymuluje powstawanie klastréw
i ,tworzenie wody o uporzadkowanej strukturze”
[7]. Klastry sa w stanie zakodowa¢ ,informacje”,
a nastepnie przekazac ja, dziatajac jak swoista dys-
kietka lub ptyta CD. Wobec tego woda, ktéra mia-
ta kontakt z okreslonym zwigzkiem chemicznym
w procesie potencjonowania, wykazuje ,inne”
wiasciwosci niz ,zwykta” woda, nawet w rozcien-
czeniach powyzej granicy prawdopodobieristwa
zachowania choc¢by jednej czasteczki zwiazku che-
micznego [7, 10, 11]. Nie istnieja jednak uznane
w Srodowisku naukowym teorie lub badania, ktére
dowodzityby jednoznacznie wystepowania takiego
zjawiska ani tym bardziej jego istoty medyczne;j.
Préby udowodnienia powyzszej teorii spotkaty sie
ze sporg dezaprobata ze strony Srodowiska na-
ukowego — Benveniste [9] za prace na ten temat
otrzymat dwukrotnie od Uniwersytetu Harvarda
nagrode Ig-Nobla (ang. Ignoble — haniebny, podty).
Badania spektroskopowe cieczy i potwierdzenie
istnienia stabilnych klastréw nie sa jednoznaczne
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[11]. Kolejnym niewyjasnionym etapem jest prze-
kazywanie nabytych wtasciwosci roztworu homeo-
patycznego na cukier, przed ewaporacja wody.
Substancje stosowane do produkgji lekéw homeo-
patycznych bazuja najczesciej na surowcach natu-
ralnych [12], kojarzac sie bardziej ze skfadnikami
bajkowych eliksirow niz Srodkéw medycznych.
Najczesciej wykorzystywane sa Srodki roslinne;
takie jak kwiaty arniki gorskiej (Arnica montana),
kwiaty nagietka lekarskiego (Calendula officinalis),
liscie pokrzywy (Urtica dioca). Stosunkowo czesto
stosuje sie tez leki pochodzenia zwierzecego — po-
zyskiwane sa z catych organizméw lub narzadéw
badz ich wydzielin. Najczesciej uzywane [12]:
mucha hiszparnska (Cantharis vesicatoria), tarantu-
la (Lycosa tarantula), barwnik matwy zwyczajnej
(Sepia officinalis), jad pszczoty (Apis mellifica),
mleko krowie (Lac defloratum), mleko psie (Lac
caninum), serce i watroba kaczki (Anas barbariae
hepatis et cordis), jad z gruczotu skéry ropuchy
(Bufo bufo). Rzadziej siega sie po leki mineralne —
wspétczesna homeopatia stosuje wiekszos¢ ogdlnie
dostepnych pierwiastkéw chemicznych oraz ich
zwiazkoéw, najczesciej nieorganicznych. Scholten
uporzadkowat stosowane w homeopatii pierwiastki
w graficznie odpowiadajacy otwartej spirali uktad
w 7 serii (rGwnowaznikéw okreséow uktadu kla-
sycznego), bioracych swoje nazwy od najczesciej
stosowanych mineratléw. Reprezentuja one okre-
Slone ,tematy” — od serii wodoru ,reprezentuja-
cej inkarnacje” po serie uranu ,odpowiadajacej
schytkowi zycia” [7]. Najrzadziej stosowane sg leki
miazmatyczne — wyprodukowane ze zmienionych
chorobowo tkanek w przebiegu tzw. choroby
miazmatycznej, takiej jak: gruzlica, nowotwor czy
kita, stosowane sg do usuwania miazg — osobistych
predyspozycji do pewnych schorzei (nie stuza
bezposrednio do walki z chorobg), stosuje sie je
jedynie w bardzo wysokich rozcieficzeniach, ktére
gwarantuja nieobecnos¢ czastek substancji czynnej
i czynnika zakaZznego, np. Medorrhinum — ropna
wydzielina z cewki moczowej, zalecane m.in. przy
alergii, zapaleniu stawu, rzezaczce, zapaleniu gar-
dfa, odpieluchowemu zapaleniu skoéry [12].
Zasady stosowania lekow opieraja sie na 2 gtow-
nych nurtach wspoétczesnej homeopatii [6, 13]:
homeopatia klasyczna — hahnemannowska - po-
szukuje indywidualnego leku dla pacjenta, dobie-
ranego przez homeopate na podstawie wnikliwego
wywiadu osobistego dotyczacego catego zycia
chorego, nie tylko aspektéw stricte medycznych.
Ma na celu usuniecie powstatych ,w wyniku zycia”
tzw. warstw. Kazda warstwa wymaga osobnego
leku homeopatycznego. Pojecie leku w koncepcji
homeopatii klasycznej jest analogiczne do przy-
stowiowego ,brakujacego pierwiastka”, ktérego
dostarczenie pozwala na przywrécenie w chorym
organizmie réwnowagi psychiczno-hormonalno-
immunologicznej. Czesiciej praktykowana forma

jest homeopatia kliniczna (objawowa), ktéra z zato-
zenia poszukuje srodka leczniczego na dana choro-
be (wybér leku pod katem choroby, nie catoksztattu
psychofizycznego pacjenta). Jej najpopularniejszym
wariantem jest homeopatia kompleksowa — oparta
na stosowaniu komplekséw homeopatycznych —
znanych z licznych reklam wielosktadnikowych
preparatéw homeopatycznych, ktére zawieraja
kompozycje kilku réznych $rodkéw dobranych na
zasadzie skutecznosci w leczeniu wybranego scho-
rzenia w nadziei, ze jeden ze sktadnikéw wykaze
efekt terapeutyczny. Skutecznos¢ leczenia home-
opatycznego od poczatku jego stosowania byta
podawana w watpliwos¢. Bardzo niskie (lub nawet
zerowe) stezenie substancji leczniczych w lekach
homeopatycznych i ich charakter pozwalaja su-
gerowaé, ze jakakolwiek skutecznos¢ srodkow
homeopatycznych opiera sie na efekcie placebo.
Kompleksowe badania na ten temat byty publiko-
wane m.in. przez magazyny Lancet [14-16], British
Medical Journal [17, 18] i European Journal of
Cancer [13]. Zadne liczne préby kliniczne nie po-
twierdzity jednoznacznie efektu leczniczego tych
Srodkow.

W latach osiemdziesiatych poprzedniego wieku
we Francji zostat przeprowadzony eksperyment
poréwnawczy skutecznosci terapii konwencjonal-
nej i homeopatycznej u chorych z pooperacyjng
niedroznoscia jelit. Okazato sie, ze u chorych,
ktérzy otrzymywali leki homeopatyczne, uzyska-
ne wyniki nie réznity sie w sposéb statystycznie
istotny od wynikéw u chorych traktowanych pla-
cebo [14]. W 2005 r. zesp6t naukowcéw z trzech
osrodkow medycznych w Europie: Brna, Bristolu
i Zurychu, kierowany przez prof. Matthiasa Eggera,
opublikowat na tamach pisma Lancet wyniki duzej
metaanalizy oceniajacej skutecznos¢ leczenia ho-
meopatycznego (Shang A. i wsp.) [19]. W swoim
badaniu zespét badawczy wziat pod lupe rézne
préby kliniczne przeprowadzone w r6znych osrod-
kach na przestrzeni lat 19662003 [13, 15, 16,
20]. Kryteria przyjecia i odrzucenia poszczegélnych
analiz zostaty z gory ustalone i do analizy zakwa-
lifikowane zostaty tylko badania, ktére zawieraty
konieczne dane potrzebne do oceny statystycz-
nej. Wszystkie wziete pod uwage byty badaniami
kontrolowanymi, tj. zawieraly réwnolegte grupy
otrzymujace placebo. Punktem poréwnawczym
byly nie tylko wyniki badan, lecz takze cafa lista
dodatkowych czynnikéw, ktére mogly wywiera¢
wplyw na wyniki. Przyjeta procedura byta bardzo
rygorystyczna i drobiazgowa, co pozwalato na osta-
teczne zestawienie tylko tych badan, ktére zostaty
przeprowadzone w spos6b pozostawiajacy jak naj-
mniej watpliwosci. W celu poréwnania wynikéw
poszczegblne badania zestawiono w pary dobra-
ne na podstawie wyzej wymienionych kryteriow.
Uwzgledniono takze dziedzine medycyny, ktérego
dotyczyty (m.in. ginekologii i pofoznictwa, aneste-
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zjologii, alergologii, choréb uktadu oddechowego

i in.). Nastepnie wszystkie wyniki badan zostaty

poddane metaanalizie i poréwnane statystycznie.

W efekcie dowiedziono, ze:

1) leczenie konwencjonalne odnosi wyrazny sku-
tek rézny od placebo, natomiast w przypadku
homeopatii nie znaleziono dowodu, zeby jej
skuteczno$¢ przewyzszata skutecznos¢ placebo;

2) pozytywnewynikibadarn dziatanialekéwhomeo-
patycznych sa wynikiem wptywu czynnikéw
dodatkowych, np. brakéw metodologicznych,
subiektywnej interpretacji, silniejszej wiary pa-
cjenta i homeopaty w skutecznos¢ leczenia itp.,
natomiast pozytywne wyniki dziafania lekéw
konwencjonalnych sg niezalezne od tych czyn-
nikéw [18].

Opublikowanie wynikéw metaanalizy spotkato
sie ze znaczng krytyka ze strony zwolennikéw ho-
meopatii [22-24]. Autorom zarzucono, ze badania
nie byty prowadzone zgodnie z podstawowymi
zasadami homeopatii — we wszystkich badaniach
wzglednie duza grupa oséb otrzymywata jeden
i ten sam lek, co jest sprzeczne z podstawowa
zasada homeopatii — zasada indywidualizacji; za-
stosowano leki spoza klasycznej farmakopei ho-
meopatycznej (oscillococcinum, preparaty ztozo-
ne); dotyczyto profilaktycznego podawania leku,
co jest sprzeczne z zasada podawania leku ,po-
dobnego” do aktualnych objawéw pacjenta itp).
Na podstawie wynikéw badania szwajcarski rzad
zdecydowat o wytaczeniu z systemu powszech-
nych ubezpieczen zdrowotnych wszystkich form
terapii niekonwencjonalnych. Jako powéd takiej
decyzji podano: nie ma naukowych dowodéw na
skutecznos¢ homeopatii.

Whnioski wyciagniete z metaanalizy nie znie-
checaja do stosowania lekéw homeopatycznych
samych pacjentéw. W Polsce dopuszczonych do
obrotu jest prawie 6000 homeopatycznych produk-
tow leczniczych, z czego ponad 700 ze wskazaniami
terapeutycznymi, reszta przeznaczona do terapii
indywidualnej [3].

Instytut Badawczy TNS OBOP na zlecenie firmy
Heel Polska przeprowadzit badanie ,Polacy o ho-
meopatii i leczeniu homeopatycznym” (X 2006) [2].
Badanie wykazato, ze w grupie 1001 responden-
tow 815 styszato o homeopatii (81%), a 304 osoby
stosowaty te metode leczenia (30% ogoétu bada-
nych). Wedtug ankiety nastawienie Polakéw wobec
leczenia homeopatycznego jest bardzo pozytywne.
Wiekszos¢ sposréd ogétu badanych uwaza homeo-
patie za skuteczng i dobra metode leczenia — 56%
(2/3 tych, ktorzy styszeli o tej metodzie). Odsetek
0s6b niechetnie nastawionych stanowi zaledwie
9%. 38% Polakéw, ktérzy styszeli o tej metodzie
leczenia, korzysta z lekéw homeopatycznych. Tylko
4% ankietowanych neguje skutecznos¢ stosowania
preparatéw homeopatycznych. Chetniej po srodki
homeopatyczne siegaja kobiety, ludzie wyksztatce-

ni, mieszkancy duzych miast, najczesciej z powodu
przeziebienia, rzadziej z powodu bélu lub przewle-
ktego poczucia zmeczenia i ostabienia. Szacuje sie,
ze rocznie wydajemy na Srodki homeopatyczne
w sumie kilkaset milionéw ztotych.

Wiele kontrowersji wzbudza takze procedura
wprowadzania na rynek preparatéw homeopatycz-
nych. Zgodnie z prawem farmaceutycznym (art. 21
ustawy z 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutycz-
ne) [25], produkty homeopatyczne nie wymagaja
dowodéw skutecznosci terapeutycznej, by zostaty
dopuszczone do sprzedazy.

W przeciwienstwie do producentéw lekéw kon-
wencjonalnych, ktérzy musza przedstawi¢ poparte
testami klinicznymi dowody skutecznosci medycz-
nej leku (m.in. dowdéd na to, ze lek jest skuteczniej-
szy od placebo), producenci srodkéw homeopa-
tycznych nie musza przedstawia¢ najmniejszego
dowodu, ze wyprodukowany przez nich preparat
dziata. Taki stan rzeczy skrytykowata Naczelna
Rada Lekarska: ,Istniejace obecnie regulacje praw-
ne moga wprowadzi¢ pacjentéw w mylne prze-
konanie, ze produkty homeopatyczne sg produk-
tami leczniczymi” [26]. Naczelna Rada Lekarska
uznafa tez, ze ,stale roénie liczba dowodbéw oraz
przekonanie medycznych $rodowisk naukowych,
ze homeopatie nalezy zalicza¢ do nienaukowych
metod tzw. medycyny alternatywnej, ktéra pro-
ponuje stosowanie bezwartosSciowych produktéw
o niezweryfikowanym naukowo dziataniu [26]".
Rada, powotujac sie na artykut 57 Kodeksu Etyki
Lekarskiej [27], sugeruje, ze lekarz, ktory stosuje
leki homeopatyczne, narusza kodeks etyki zawo-
dowej. Artykut 57 méwi, ze lekarzowi nie wolno
postugiwac sie metodami uznanymi przez nauke za
szkodliwe, bezwartoéciowe lub nie zweryfikowa-
nymi naukowo. Wybierajac forme diagnostyki lub
terapii, lekarz ma obowiazek kierowac sie przede
wszystkim kryterium skutecznosci i bezpieczenstwa
chorego oraz nie naraza¢ go na nieuzasadnione
koszty. W USA dyplomowany lekarz medycyny nie
moze stosowa¢ leczenia homeopatycznego, pod
grozba odebrania licencji. Homeopatia funkcjonu-
je zdecydowanie oddzielona od konwencjonalnej
medycyny, kazdy pacjent homeopaty musi zosta¢
poinformowany, ze terapeuta nie posiada licencji
medycznej i ze leczenie odbywa sie na ryzyko wtas-
ne pacjenta. Relatywny poglad na sprawe — ,nie
zaszkodzi, a moze pomd6c” — moze mie¢ wplyw na
podijecie i kontynuacje leczenia konwencjonalne-
go, ktére obarczone wiekszym ryzykiem i skutkami
ubocznymi przedstawia sie ,gorzej” na tle pozba-
wionych tych wad $rodkéw homeopatycznych.
Jako najwieksze zagrozenie ze strony homeopa-
tii i podobnych gatezi medycyny alternatywnej
uznawane jest ryzyko odwiedzenia pacjenta od
konwencjonalnych terapii, zwtaszcza w przypadku
choréb nowotworowych, co poddajemy rozwadze
ewentualnym propagatorom tej metody leczenia.
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© Copyright by Wydawnictwo Continuo

PL ISSN 1734-3402

Zagrazajaca zyciu kardiomiopatia okotoporodowa
z pogarszajaca sie dusznoscia — opis przypadku

IBRAHIM BASHANT, CIGDEM GEREKLIOGLU?, ERSIN AKPINAR?, ESRA SAATCI?, NECIP ERMIS?

T University of Baskent, Department of Family Medicine, Adana, Turkey
2 University of Cukurova, Department of Family Medicine, Adana, Turkey
3 University of Baskent, Department of Cardiology, Adana, Turkey

F — Literature Search, G — Funds Collection

A — Study Design, B — Data Collection, C — Statistical Analysis, D — Data Interpretation, E — Manuscript Preparation,

Peripartum cardiomyopathy (PPCM) is a rare form of heart failure of unknown cause that affects women
late in pregnancy or in the early puerperium. Reported incidence for PPCM ranges from 1:300 to 1:15.000 live bir-
ths with a fatality rate of 20-50%. Similarities between the symptoms of normal late pregnancy and early congestive
heart failure present a challenge in recognizing and diagnosing PPCM. In this case report, we described a patient with

PPCM following the delivery of third live child.

Key words: peripartum cardiomyopathy, heart failure, pregnancy.

Kardiomiopatia okotoporodowa (PPCM) jest rzadka forma niewydolnosci serca o nieznanej przyczy-
nie, ktéra wystepuje u kobiet pod koniec cigzy lub na poczatku potogu. PPCM wystepuje z czestoscia od 1:300 do
1:15 000 zywych urodzen, a Smiertelno$¢ wynosi 20-50%. Ze wzgledu na podobieristwa miedzy objawami normal-
nego pdznego okresu ciazy a wczesnej zastoinowej niewydolnosci serca, diagnostyka PPCM jest wyzwaniem. W tej
pracy opisano pacjentke z PPCM, ktéra urodzita zywe trzecie dziecko.

Stowa kluczowe: kardiomiopatia okotoporodowa, niewydolno$¢ serca, ciaza.

Introduction

PPCM is a rare form of heart failure of unk-
nown cause that affects women late in pregnancy
or in the early puerperium. Several hypotheses
are proposed to explain the occurrence of PPCM,
including myocarditis, auto-immune mechanisms,
apoptosis or other infections [1-3].

The incidence of PPCM ranges form 1:300 to
1:15.000 live births with a fatality rate of 20-50%
[1-7].

Although viral, autoimmune, idiopathic factors,
nutritional deficiencies and prolonged tocolysis
may be contributory, the etiology of PPCM remains
unknown [1, 4, 8]. Similarities between the symp-
toms of normal late pregnancy and early congestive
heart failure present a challenge in recognizing and
diagnosing PPCM. The diagnosis of PPCM relies on
a high index of suspicion in conjunction with the
timing of symptoms and echocardiographic identi-
fication of new left ventricular systolic dysfunction.

In this case report, we described a patient with
PPCM following the third delivery of live child. Her

previous deliveries and postpartum period were
unremarkable.

Case Report

A multiparous 37-year-old woman was admit-
ted to the emergency unit due to complaints of
upper respiratory tract and worsening dyspnea on
postpartum 5 days. Her medical history included
no previous cardiac disease. On physical exami-
nation; she was pale, orthopneic and anxious. She
had rales bilaterally and S3 gallop on auscultation,
elevated jugular venous pressure and pedal edema.
On admission, her blood pressure was 110/70 mm
Hg and heart rate was 120 bpm. Her temperature
was 36.5°C. Electrocardiography showed sinus ta-
chycardia. Chest X-ray showed evidence of pulmo-
nary edema with an enlarged cardiothoracic ratio.

Echocardiographic examination in emergency
room revealed mild hypertrophy of the left ventric-
le, reduced left ventricular ejection fraction (LVEF)
(35%) with a left ventricular end diastolic diameter
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of 5.3 cm and global hypokinesis. Grade 2 mitral
regurgitation was also noted. On the way to the co-
ronary care unit she experienced respiratory arrest.
A successful cardiopulmonary resuscitation with
tracheal intubation was performed and she was
admitted to the coronary care unit (Figure 1).

Laboratory parameters were as follows:
Hemoglobin 11.6 g/dI, thrombocyte count 543.000/
/mm3, and leukocytes 13.600/mm3, CRP 26, ESR
76 mm/hour, CPK 224 1U/l, CK-MB 78 U/l and
troponin 0.15 ng/ml. Diuretic therapy, intraveno-
us inotropic and nitrate treatment was initiated
and she was extubated on the following day. She
was monitored in the coronary care unit for three
days and a control echocardiographic examination
revealed left ventricular ejection fraction (LVEF) of
37% with global hypokinesis. Minimal mitral re-
gurgitation and minimal pericardial effusion were
noted. On the seventh day she was discharged
as her symptoms disappeared and her vital signs
were normal. She stopped breast-feeding and was
prescribed acetylsalicylic acid 100 mg daily, meto-
prolol 50 mg daily, ramipril 5 mg daily, furosemide
40 mg every other day and spironolactone 25 mg
daily. The echocardiographic examination showed
left ventricular ejection fraction (LVEF) of 46% with
mild global hypokinesis and normal echocardiogra-
phic findings subsequently one and three months
later. The medical therapy was terminated in the
end of the sixth month. She is still well and has no
complaints related to this condition.

Discussion

PPCM is a dilated disease of the cardiac musc-
le, with failure of left ventricular systolic functions.
It is recognized as a distinct entity, separate from
preexisting cardiomyopathies that are worsened
by the stressors of pregnancy. The early diagnosis
and immediate treatment is important since it may
affect the patient’s long term prognosis.

CardiacV1 1:18:3% pm
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National Institute of Health Office of Rare
Diseases defines peripartum cardiomyopathy as
cardiac failure of unknown origin occurring within
the final month of pregnancy or within 5 months of
delivery, with no known heart disease before the
final month of pregnancy. The diagnosis is defined
on the basis of four criteria:

1) Development of cardiac failure in the last month
of pregnancy or within five months of delivery,

2) Absence of an identifiable cause for the cardiac
failure,

3) Absence of recognizable heart disease prior to
the last month of pregnancy,

4) Left ventricular systolic dysfunction demonstra-
ted by classic echocardiographic criteria such as
depressed shortening fraction or ejection frac-
tion (EF) < 45%, fractional shortening < 30%
(normal, 34-44%) or both; and an end-diastolic
dimension > 2.7 cm/m? body surface area [5].
Differential diagnoses include physiological

changes of advanced pregnancy, pulmonary embo-

lism, amniotic fluid embolism, severe preeclampsia,
severe anemia, noncardiogenic pulmonary edema,

and hypertensive cardiomyopathy [1, 8].

Risk factors for PPCM include multiparity, age
> 30 years, multiple pregnancies, preeclamp-
sia, chronic hypertension, African-American race,
obesity, use of prolonged tocolytics (> 4 weeks of
terbutaline), viral infections, nutritional deficiency,
low socioeconomic status, positive family history
and maternal tobacco use and alcohol abuse [1,
4, 5]. There is no correlation between multiparity
and developing PPCM, because 40% of the cases
occurred in association with their first pregnancy
and > 50% with the first two pregnancies. In our
patient, the first two pregnancies were unremarka-
ble and PPCM was diagnosed following the third
live birth.

The etiology of this disease remains unclear
however a number of possible causes including
myocarditis, abnormal immune response to pre-
gnancy, maladaptive response to the hemodynamic

1NWS5d = 116cm
LVIDd = 512 cm
LVP¥Wd= 109 cm

238 =173cm
LVIDz = 322em

EF: 67T %
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Figure 1. Echocardiographic imaging of the patient (A) at the hospitalization day and (B) at the discharged
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stresses of pregnancy, stress activated cytokines,
viral infection, and prolonged tocolysis were sug-
gested [1, 4, 8]. Thus, a “myocarditis-like” mecha-
nism is often suggested due to a dense lymphocyte
infiltrate with myocyte edema, necrosis and fibrosis
on the tissue.

Medical management of PPCM is similar to that
of heart failure. Fluid and salt restriction and the use
of diuretics to decrease pulmonary congestion and
volume overload are suggested. The use of angioten-
sin-converting enzyme inhibitors during pregnancy
is contraindicated due to the risk of teratogenicity
and neonatal anuric renal failure. Hydralazine is the
drug of choice in addition to nitrates or amlodipin
for the reduction of afterload and preload. The long-
term use of beta-blockers during pregnancy may be
associated with low-birth-weight babies; therefore
care should be given when these agents are used
prepartum. In the treatment of acutely ill or high-
ly symptomatic patients, intravenous preload and
afterload reducing agents (nitroprusside and nitro-
glycerin) or inotropic agents (dobutamin, dopamine
and milrinone) should be used [1, 8].

Prognosis of PPCM is closely related to the im-
provement of the left ventricular systolic functions.

References

Fifty percent of PPCM patients regain left ventri-
cular function within the first six months following
delivery. A fractional shortening value less than
20% and a left ventricle dimension 6 cm or more
at the time of diagnosis are associated with 3-fold
higher risk for persistent left ventricular dysfunction
[9]. Persistence of disease after six months indicates
irreversible cardiomyopathy and poor prognosis
and survival. Approximately 20-50% of women
with PPCM either die or survive only because they
receive cardiac transplant [1, 6, 8].

Even though cardiac functions were regained,
subsequent pregnancies in patient with prior PPCM
carries high fetal and maternal risk [10, 11].
Therefore, women with this undesirable condition
need extensive counseling about future pregnancies
and the risk for recurrence of cardiomyopathy and
death. We would like to emphasize the benefits of
good cardiac monitoring in the comprehension of
the mechanism(s) involved in the genesis of PPCM.
Obstetricians and family physicians should be fa-
miliar with this disorder because they will be the
first medical contact for these patients. Systematic
and holistic approach is required for patients with
this condition.

1. Abboud J, Murad Y, Chen-Scarabelli C, et al. Peripartum cardiomyopathy: a comprehensive review. Int | of Cardiol

2007; 118: 295-303.

2. Pearson GD, Veille JC, Rahimtoola S, et al. Peripartum cardiomyopathy. JAMA 2000; 283: 1183-1188.
3. Sliwa K; Fett ), Elkayam U. Peripartum cardiomyopathy. Lancet 2006; 368: 687-693.

4.

10.

11.

Cunningham FG, Pritchart JA, Hankins GD, et al. Peripartum heart failure: idiopathic cardiomyopathy or compound
cardiovascular event. Obstet Gynecol 1986; 67: 157-168.

. Pierson GD, Veille JC, Rahimtoola S, et al. Peripartum cardiomyopathy: National Heart, Lung and Blood Institute and Office

of Rare Disease (National Institute of Health) work-shop recommendation and review. JAMA 2000; 283: 1183-1188.

. Felker GM, Jaegler CJ, Klodas E, et al. Myocarditis and long-term survival in peripartum cardiomyopathy. Am Heart J

2000; 140: 785-791.

. Vaille JC, Zaccaro D. Peripartum cardiomyopathy: summary of an international survey on peripartum cardiomyopathy.

Am | Obstet Gynecol 1999; 181: 315-319.

. Ro A, Frishman WH. Peripartum cardiomyopathy. Cardiol Rev 2006; 14: 35-42.
. Chaba JB, Heiberger HB, Weinert L, et al. Prognostic value of echocardiography in peripartum cardiomyopathy.

Obstet Cynecol 2005; 105: 1303-1308.

Elkayam U, Tummala PP, Rai K, et al. Maternal and fetal outcomes of subsequent pregnancies in woman with peripar-
tum cardiomyopathy. N Eng J Med 2001; 344: 1567-1571.

Elkayam U. Pregnant after peripartum cardiomyopathy: to be or not to be? Eur Heart J 2002; 23: 653-656.

Address for correspondence:

Ersin Akpinar, MD

Associate Professor of Family Medicine
Cukurova University, School of Medicine
Balcali — 01330 Adana/Turkey

Phone: +90322 — 338 6060 (3087 ext.)
Fax: +90322 - 338 6023

E-mail: eakpinar@cu.edu.tr

Received: 4.05.2010
Revised: 14.07.2010
Accepted: 28.10.2010

<
a
-
=
=
(=}
N
H
=
>
Q
ez
v
=
<
9}
>
14
<
£
=
W
L}
)
£
=
-
Q
b3
=
£
[
e




Family Medicine & Primary Care Review 2010, 12, 4: 1072-1078 © Copyright by Wydawnictwo Continuo
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Niedokrwisto$¢ z niedoboru witaminy By
— problemy diagnostyczne
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Vitamin B, deficiency anaemia - diagnostic problems
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Niedob6r witaminy By, jest do$¢ czestym problemem, z ktérym spotykaja sie lekarze podstawowe;
opieki zdrowotnej. Wystepuje on zwlaszcza u ludzi starszych, a zwiazany jest w duzym stopniu ze zmiang wsp6tczes-
nych nawykéw, takich jak rzucanie palenia czy walka z otytoscia, gdzie czesto dochodzi do eliminacji z pozywienia
produktéw miesnych. Niedokrwistos¢ z niedoboru witaminy B, moze przysporzy¢ trudnosci diagnostycznych, szcze-
goblnie wtedy, gdy niedob6r witaminy jest duzy. Wazne jest szybkie rozpoznanie oraz systematyczne leczenie chorych
z niedokrwistoscia megaloblastyczng. Autorzy przedstawiaja opis trzech chorych z niedokrwistoscia z niedoboru
witaminy By, podkreslajac trudnosci diagnostyczne napotykane przy rozpoznaniu.

Stowa kluczowe: niedokrwistos¢ makrocytowa, niedobér B;,, suplementacja.

Vitamin By, deficiency is a common problem in general medical practice. It especially occurs in older
people, but is also associated with changing of contemporary lifestyle: smoking cessation, being on diet, which often
leads to the exclusion of meat from everyday food. B;, deficiency anaemia can create many diagnostic problems,
particularly when there is a severe vitamin deficiency. It is important to diagnose and systematically treat patients with
megaloblastic anaemia. The authors present reports of three clinical cases of patients with By, deficiency anaemia

and diagnostic difficulties.

Key words: macrocytic anaemia, B, deficiency, supplementation.

Wstep

Niedokrwistos¢ to stan charakteryzujacy sie
zmniejszeniem poziomu hemoglobiny i hemato-
krytu we krwi o dwa odchylenia standardowe, pro-
wadzacy do niedotlenienia tkankowego. Wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia, niedokrwisto$c
u ludzi dorostych mozna rozpozna¢ woéwczas,
gdy warto$¢ hemoglobiny spada ponizej 13 g/dl
u mezczyzn oraz 12 g/dl u kobiet. Istnieje wiele
podziatéw niedokrwistosci, gtéwnie w zaleznosci
od wywotujacego je patomechanizmu, przy czym
najczesciej wystepujacymi niedokrwistosciami sa:
niedokrwistosci niedoborowe spowodowane de-
ficytem zelaza, witaminy By, i kwasu foliowego.
W zaleznosci od objetosci krwinki czerwone;j
(MCV — mean corpuscular volume) niedokrwistosci
dzieli sie na: mikrocytarne, normocytarne i makro-
cytarne, przy czym niedokrwistosci z niedoboru
witaminy By, i kwasu foliowego maja charakter
makrocytarny.

Niedobér witaminy B, (nazwy chemiczne:
cyjanokobalamina, kobalamina) jest czestym pro-

blemem, zwfaszcza u oséb starszych, a czestos¢ jej
wystepowania wzrasta z wiekiem [1-3]. Badania
wykazaty wystepowanie niedoboru witaminy B,
u 12% starszych ludzi zyjacych w zaktadach opie-
kuriczych [2-4]. Inne badania analizujace wyzej
wymienione spotecznosci wykazaty, ze u okoto
30-40% podopiecznych tych osrodkéw wystepuje
niedob6r witaminy By, [5, 6]. Niedob6r By, zdarza
sie znacznie czesciej w krajach bardziej uprzemy-
sfowionych, ze zréznicowanym statusem socjalnym
i ekonomicznym [7, 8]. Zwiazany jest w duzym
stopniu ze zmiang wspoétczesnych nawykow, takich
jak rzucanie palenia czy walka z otytoicig, gdzie
czesto dochodzi do eliminacji z pozywienia pro-
duktéw miesnych.

W niedokrwistosciach spowodowanych niedo-
borem witaminy B;, dochodzi do uposledzenia
syntezy kwasu deoksyrybonukleinowego przy za-
chowanej prawidfowej syntezie kwasu rybonu-
kleinowego i biatek, co prowadzi do zaburzenia
procesu dojrzewania komérek krwi. Wynikiem jest
obecnos¢ w szpiku kostnym komérek olbrzymich
(megaloblastéw), a we krwi obwodowej makro-
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cytow (MCV > 100 fl) z cechami nadbarwliwosci
(MCHC > 34 g/dl, MCHC — mean corpuscular
hemoglobin concentration) [3, 9, 10].

Gtownym zrédtem witaminy Bq, u cztowieka
jest pozywienie, chociaz jest ona wytwarzana
réwniez przez flore bakteryjng jelit. Pokarmami bo-
gatymi w ta witamine sa: czerwone mieso, mleko,
jaja, watroba, dréb. Produkty roslinne niemal nie
zawierajg witaminy Bq,. Ocenia sig, ze przy spo-
zywaniu normalnej, urozmaiconej diety czfowiek
otrzymuje 5-30 ug witaminy Bq,, z czego 1-5 ug
zostaje wchtonieta. Pokrywa to catkowite dzienne
zapotrzebowanie wynoszace 2-5 ug. Wchfanianie
witaminy By, z pokarmu jest procesem ztozonym.
W jamie ustnej witamina B, wigzana jest z biat-
kiem sliny — haptokoryng (transkobalamina 1),
zabezpieczajacym ja przed roziozeniem w trakcie
pasazu przez zotadek. W zotadku pod wptywem
kwasu solnego i pepsyny cyjanokobalamina uwal-
niana jest z pofaczen z biatkami zwierzecymi.
Proteazy trzustkowe rozktadaja kompleks hapto-
koryna—kobalamina w jelicie kretym. Wolna cza-
steczka witaminy By, zostaje zwiazana przez tzw.
czynnik wewnetrzny Castle’a (IF — intrinsic factor)
w postac stabilnego kompleksu, umozliwiajacego
wchfoniecie cyjanokobalaminy w Srodowisku za-
sadowym jelita cienkiego. IF jest wydzielany przez
komérki okfadzinowe zotadka, a jego wytwarzanie
zwieksza sie pod wptywem histaminy, glukago-
nu, gastryny czy pentagastryny, ktére zwieksza-
ja wydzielanie kwasu solnego. Kompleksy IF-B;,
zostaja zwiazane ze swoistymi lipoproteinowymi
receptorami komérek rabka szczoteczkowatego
btony sluzowej jelita, co wymaga obecnosci jonéw
wapnia i magnezu oraz pH 6,5-9. Po przejsciu do
krazenia cyjanokobalamina wiazana jest ponownie
przez swoiste biatka (transkobalamina Il — TCII)
i transportowana do szpiku i watroby, ktéra jest
gféwnym ustrojowym magazynem witaminy By,.
W warunkach zdrowia w watrobie znajduje sie 1-3
mg witaminy By, co stanowi zapas na 2-5 lat.

Najczesciej wystepujace niedobory witaminy
B1, zwiazane sg z zaburzeniem wchfaniania tej
witaminy oraz niedoborami w diecie, rzadziej bio-
logicznym wspofzawodnictwem o zawarta w po-
karmach witamine By, (nadmierny wzrost bakterii
w jelicie oraz zakazenie bruzdoglowcem szerokim)
[11]. Odmienng postacia niedokrwistosci z niedo-
boru witaminy By, jest choroba Addisona-Biermera
(niedokrwisto$¢ zfosliwa), bedaca schorzeniem
o podtozu autoimmunologicznym. W przypadku
tej jednostki chorobowej zaburzone wchtanianie
witaminy By, spowodowane jest obecnoscia prze-
ciwciat, ktére wptywaja na rézne etapy wchtaniania
kobalaminy w zaleznosci od czynnika zewnetrzne-
go. Przeciwciata znajdowane w surowicy moga by¢
skierowane przeciw: komérkom oktadzinowym Zo-
tadka, czynnikowi wewnetrznemu, a takze przeciw
kompleksowi czynnika wewnetrznego i witaminy

B1,. Manifestacje kliniczne choroby obejmuja za-

burzenia hematologiczne, neurologiczne oraz nie-

prawidtowosci ze strony przewodu pokarmowego

[12-14].

Niedob6r witaminy By, okreslany jest przez
jej stezenie w surowicy, koncentracje homocyste-
iny i kwasu metylomaloninowego-2, stanowiacego
komponente szlaku metabolicznego witaminy By,
lub przez ocene stezenia holotranskobalaminy
(holoTC). HoloTC (kompleks kobalaminy z TC II)
jest funkcjonalnie istotna frakcja witaminy By, w su-
rowicy. Uwaza sie, ze holoTC jest parametrem
0 najwyzszej czutosci i swoistosci w wykrywaniu
wczesnych niedoboréw. O niedoborze Bq, méwi-
my, gdy:

— poziom By, w surowicy jest < 150 pmol/l oraz
catkowite stezenie homocysteiny jest >13 umol/l
lub tez poziom kwasu metylomaloninowego >
0,4 umol/l (w przypadku braku niewydolnosci
nerek oraz niedoboru kwasu foliowego i wita-
miny Be);

- niskie stezenie holotranskobalaminy w surowicy
< 35 pmol/l.

Przewlekty niedobér witaminy By, jest zjawi-
skiem czesto wystepujacym, jego przebieg klinicz-
ny nierzadko bywa powazny, nawet zagrazajacy
zyciu. Wczesne i prawidlowe rozpoznanie nie-
doboru, a nastepnie leczenie pozwala na szybka
poprawe stanu chorego. Istotne jest, aby wczednie
postawi¢ diagnoze i rozpoczac leczenie, co pozwo-
li na unikniecie komplikacji wynikajacych z tych
niedoboréw.

Opis przypadkow
Przypadek 1

67-letnia pacjentka skierowana przez lekarza
rodzinnego zgtosita sie do Poradni Hematologiczne;j
w 2006 r. w celu diagnostyki duzego stopnia niedo-
krwistosci. Od dfuzszego czasu pacjentka zauwa-
zyta ostabienie, nietolerancje wysitku, niepewnos¢
chodu. W wywiadzie podawata cukrzyce typu 2,
nadcisnienie tetnicze oraz kamice pecherzyka z6t-
ciowego (stan po cholecystektomii). Przy przyjeciu
chora byfa znacznie ostabiona, zwracato uwage
zazofcenie powtok skérnych. Brzuch w palpacji
miekki, z oporem patologicznym w nadbrzuszu.
Pacjentka dodatkowo podawata brak apetytu oraz
dolegliwosci dyspeptyczne. W wykonanej morfo-
logii obserwowano znacznego stopnia niedokrwi-
stos¢ — poziom Hb 6,6 g/dl z wysoka wartoscia
MCV - 133,8 fl, matoptytkowoscia — 69,0 G/I.
W badaniach dodatkowych podwyzszone wartosci
bilirubiny catkowitej — 2,4 mg% z przewaga frakcji
niezwigzanej oraz nieoznaczalny poziom witaminy
B1,. W mielogramie obserwowano cechy odno-
wy megaloblastycznej. Ze wzgledu na ciezki stan
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ogélny chorg przyjeto na Oddziat w celu dalszej
diagnostyki i leczenia. W wykonanej gastroskopii
wykazano zanikowe zapalenie btony sluzowej zo-
tadka. W okolicy kata od strony Sciany tylnej wi-
doczny bardzo drobny, wasko uszyputowany polip,
z ktérego pobrano wycinek. W badaniu histopato-
logicznym pobranych wycinkéw opisano zanikowe
zapalenie btony §luzowej zotadka z metaplazja
jelitowa (zanik ++, zapalenie +++, metaplazja
++). W powierzchownie pobranych fragmentach
polipa — gruczolak cewkowy. W badaniu USG
jamy brzusznej wykazano powiekszenie watroby
i $ledziony oraz obecno$¢ dodatkowej $ledziony.
Pacjentce wiaczono do leczenia witamine Bi;
w iniekcjach domiesniowych, po ktérych uzyskano
normalizacje stezenia hemoglobiny oraz ptytek.
Chora w stanie poprawy wypisano do domu w 16.
dobie z zaleceniem podawania witaminy B;, 100
ug domiesniowo raz w miesigcu. Po zastosowaniu
dziesieciu comiesiecznych iniekcji domiesniowych
100 ug witaminy By, poziom parametréw hemato-
logicznych znormalizowat sie.

Przypadek 2

67-letnia pacjentka, z wolem guzkowym w sta-
nie eutyreozy oraz przewlektym odmiedniczko-
wym zapaleniem nerek i nadciénieniem tetniczym
w wywiadzie, w sierpniu 2005 r. zglosita sie do
Poradni Hematologicznej z powodu utrzymujace;j
sie od 4 miesiecy niedokrwistosci. Chora podawata
utrate masy ciata o 20 kg w ciggu 5 miesiecy oraz
brak apetytu. Z tego powodu chora byfa hospitali-
zowana w Klinice Gastroenterologii we Wroctawiu,
gdzie przeprowadzono diagnostyke w kierunku
choroby trzewnej. Wéwczas w badaniach wyka-
zano niedokrwistos¢ Hb — 8,5 g/dl, MCV - 116 fl
i leukopenie WBC - 3,1 G/I. W badaniach dodat-
kowych: zelazo — 157,7 ug/dl, catkowita zdolnos¢
wiazania zelaza TIBC — 341 ug/dl, ferrytyna — 422
ug/l, witamina By, < 100 pg/dl, kwas foliowy —
10,4 ng/ml. Markery nowotworowe CEA i CA19-9
byly ujemne. W lipcu 2005 r. otrzymata 5 iniekcji
1000 ug witaminy Bqy, po ktérych nastapita nie-
znaczna poprawa morfologii: Hb — 9,0 g/dl, MCV
- 113 fl, WBC - 3,8 G/I. Zlecono dalsze leczenie
witaming B, i kontrole poziomu witaminy B, co
4 miesigce. W listopadzie 2005 r. po substytugji
5 X 1000 ug witaminy B4, samopoczucie pacjentki
i parametry morfologiczne krwi znacznie sie popra-
wity (Hb — 14,5 g/dl, MCV - 79 fl, WBC - 4,3 G/I).
W leczeniu stosuje sie comiesieczng suplementacje
witaminy Bq,.

Przypadek 3

48-letnia pacjentka zgfosita sie do lekarza ro-
dzinnego z powodu niskiego poziomu leukocytow
(WBC - 2,8 G/l). Chora poza brakiem apetytu nie

zgtaszata zadnych dolegliwosci ani infekcji. W ba-
daniach laboratoryjnych obserwowano niewielka
niedokrwistos¢ Hb — 12,4 g/dl, RBC - 3,5 T/I, MCV
- 104 fl. Poziom witaminy By, wynosit <150 pg/
/ml. W leczeniu zastosowano doustnie witamine
B1, i Bg, po ktérych u pacjentki wystapity zmiany
skérne w postaci wysypki. Chora zaprzestata su-
plementacji i przez 2 miesigce pozostawata bez
leczenia, z dobrym samopoczuciem. W badaniach
laboratoryjnych obserwowano normalizacje WBC
- 4,08 G/I obok stopniowego wzrostu MCV do
105,9 fl oraz spadku RBC do 3,4 T/I. Chora zgfosita
sie do Poradni i w ponownym oznaczeniu poziom
witaminy Bq, wyniést < 150 pg/ml. Zastosowano
10 iniekcji domie$niowych po 100 ug witaminy
B4, domiesniowo, uzyskujac spadek MCV do 98,5
fl oraz wzrost RBC do 4,06 T/l. Celem uzupetniania
diagnostyki wykonano gastroskopie, w ktérej wyka-
zano zanikowe zapalenie bfony Sluzowej zotadka.
Badanie histopatologiczne pobranych wycinkéw
wykazato zanikowe przewlekte zapalenie btony
Sluzowej zotadka (zanik ++, zapalenie +). Po
4 miesigcach w badaniach kontrolnych oznaczono
poziom witaminy Byy, ktéry ponownie byt niski
(< 150 pg/ml), chora przez caly czas czuta sie
dobrze, badania morfologii krwi byty w normie,
oprécz poziomu leukocytéw 3,88 G/l. Ze wzgledu
na niski poziom witaminy By, zlecono 5 iniekcji
domiesniowych po 100 ug. Terapie powtérzono
po kolejnych 4 miesigcach, gdyz utrzymywato sie
niskie stezenie leukocytéow 3,9 G/I, a oznaczony
poziom witaminy By, w osoczu byt na poziomie
166 pg/ml. Po 3 miesigcach uzyskano normalizacje
stezenia leukocytow — 5,78 G/l. Ze wzgledu na
weciaz niski poziom zalecono domiesniowa iniekcje
100 ug witaminy By, raz w miesigcu.

Dyskusja

Wyobrazenie starszego chorego z niedokrwi-
stoscig zlosliwa jest typowe, kiedy mysli sie o nie-
dokrwistosci z niedoboru witaminy By, (a stanowi
jedynie 15-25% przypadkéw), nalezy jednak pa-
mieta¢, ze najczesciej wystepujaca przyczyna tej
niedokrwistosci jest zte przyswajanie witaminy By,.
Jest ono spowodowane zaburzeniami uwalniania
By, ze spozywanego pokarmu lub nieprawidto-
woscig biatek wiazacych By, zwlaszcza wsrod
ludzi starszych (60-70% przypadkéw). Najczesciej
(w przeciwienstwie do niedokrwistosci ztosliwe))
zwiazane jest z postaciami fagodnymi, przedkli-
nicznymi niedoboréw. Niedostateczne przyjmo-
wanie By, z pokarmem moze sie wigza¢ z nawy-
kami zywieniowymi (wegetarianizm, weganizm)
[15, 16].

Nalezy skupi¢ sie na zwiazkach niedokrwi-
stosci z infekcja Helicobacter pylori oraz dtu-
gotrwatym przyjmowaniem lekéw obnizajacych
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kwasnos¢ soku zotadkowego, antagonistach re-
ceptora H, w zotadku czy inhibitorach pompy
protonowej, ktére prowadza do zmniejszonego
jej wchfaniania. Obnizona absorpcja witaminy
B1, z pozywienia pojawia sie u chorych cierpia-
cych na liczne dolegliwosci zotadkowo-jelitowe.
Powszechnie wystepujace przyczyny to obnizenie
wytwarzania czynnika wewnetrznego, hipo- lub
achlorhydria, spotykana u chorych z uszkodze-
niem btony $luzowej zotadka, spowodowanym
przez proces autoimmunologiczny badz tez atrofie
btony sluzowej. W 2 opisanych powyzej przypad-
kach potwierdzono w badaniu gastroskopowym
zanikowe zapalenie §luzéwki. Badania wykaza-
ty, ze w tych przypadkach niedob6r witaminy
B1, moze by¢ poprzedzony niedoborem Zzelaza
[17]. Achlorhydria uposledza ekstrakcje witaminy
B1, z pokarmu, a brak czynnika wewnetrznego,
wymaganego do internalizacji Bi,, skutkuje jej
uposledzonym wchfanianiem. Jednoczesnie, cze-
stos¢ wystepowania atrofii btony Sluzowej zotadka
wzrasta z wiekiem, co w duzym stopniu wyjasnia
wzrost czestosci wystepowania tej niedokrwistosci
u ludzi w podesztym wieku. U ponad 40% pa-
cjentéw starszych niz 80 lat obserwuje sie zaniko-
we zapalenie btony $luzowej zotadka, zwiazane
najczesciej z infekcja Helicobacter pylori [18].
Zwazywszy na to, ze czesto u chorych starszych
mamy do czynienia ze ztym odzywianiem, wyni-
kajacym po czesci z obnizenia sprawnosci w przy-
gotowywaniu positkéw, a po czesci réwniez z ob-
nizonym statusem ekonomicznym chorych w tej
grupie spofecznej, w codziennej praktyce lekarza
rodzinnego powinno sie zwracac¢ szczegdlng uwa-
ge na mozliwos$¢ pojawienia sie niedokrwistosci
niedoborowych, w tym niedoboru witaminy By,.

Inne, rzadziej wystepujace przyczyny ztego
wchfaniania witaminy By, wiaza sie z niewydolno-
Scig trzustki lub z brakiem enzyméw niezbednych
do uwalniania witaminy Bq, ze zwiazku z haptoko-
ryna. Nie nalezy zapomina¢ o innych przyczynach
ztego wchfaniania, jak: stan po resekgji zotadka czy
jelit, celiakia, choroba Crohna czy przewlekte stany
zapalne jelit.

W opisywanych przypadkach objawy byty ty-
powe dla niedokrwistosci, cho¢ na tyle nieswoiste,
ze mogly by¢ interpretowane jako wywotane cho-
robami dotychczas istniejacymi u tych chorych.
Niedob6r witaminy Bq, w zwiazku z anemia nalezy
podejrzewac u chorych z niewyjasnionymi objawa-
mi neuropsychiatrycznymi, zotadkowo-jelitowymi,
wiaczajac wygtadzony jezyk, jadiowstret czy bie-
gunki. Szczegblng uwage nalezy zwréci¢ na ludzi
starszych (zwiekszona czesto$¢ zanikowego zapa-
lenia btony $luzowej zotadka), wegetarian, chorych
uskarzajacych sie na brak apetytu (objaw obecny
we wszystkich opisanych przypadkach). Odrebna
grupe chorych stanowia pacjenci z chorobami

z kregu autoimmunologicznych (choroba Gravesa,
zapalenie tarczycy, bielactwo) [15].

Objawy neurologiczne niedoboru witaminy B,
sa czesto jedynym objawem choroby, o charak-
terze podstepnym, z parastezjami palcow stép
i dtoni, z niepewnoscia chodu. W gtebokich niedo-
borach pojawiaja sie objawy zespofu tylnosznuro-
wego: zaburzenia czucia utozenia, ruchu, wibragji,
ucisku i dotyku. Wraz z rozwojem nieleczonej
choroby pojawia sie uposledzenie czucia bélu
i temperatury. Dalsze objecie procesem patologicz-
nym nerwéw obwodowych rozwija kliniczny obraz
polineuropatii. Zajecie drég bocznych rdzenia
kregowego objawia sie ostabieniem sity miesnio-
wej konczyn, poczatkowo dolnych, oraz wzrostem
napiecia migSniowego o typie spastycznosci. Na
tym etapie choroby do objawéw tylnosznurowych
dofacza sie korygowana wzrokiem ataksja tufowia
i konczyn, a takze zniesienie lub ostabienie odru-
choéw Sciegnistych. W miare postepu polineuropatii
pojawiaja sie zaniki miesni i zaburzenia zwieraczy.
W zaawansowanej chorobie dochodzi do zaniku
nerwu wzrokowego, co doprowadza poczatkowo
do pojawienia sie mroczka paracentralnego w polu
widzenia, nastepnie do znacznego osfabienia ostro-
Sci wzroku [12]. W jednym z opisywanych przez
autoréw przypadkéw pojawita sie niepewnos¢ cho-
du. Niezwykle istotne jest, aby nie dopusci¢ w co-
dziennej praktyce do gtebokich niedoboréw B,
O ile objawy neurologiczne w tej niedokrwistosci
moga by¢ powazne, o tyle szybkie i prawidfowe
leczenie pozwala na ich odwracalnos¢.

Objawy psychiatryczne niedoboru witaminy
B1, obejmuja zespoly depresyjne, urojeniowe,
halucynacyjne czy splatanie, poczatkowo o nie-
wielkim subklinicznym nasileniu. Nieleczona cho-
roba o wieloletnim przebiegu moze doprowadzi¢
do otepienia o charakterze podkorowym, wsr6d
petni objawéw neurologicznych. Na plan pierwszy
wysuwa sie uogoblnione spowolnienie myslenia,
proceséw poznawczych, brak napedu, zaburzenia
motywagji. Ostabiona jest koncentracja i podziel-
nos¢ uwagi. W poczatkowej jednak fazie dominuja
zaburzenia nastroju i apatia, ktére czesto spotykane
sa w praktyce lekarza rodzinnego. Niewielkiego
stopnia zaburzenia pamieci moga imitowac¢ wczes-
ne stadia demencji starczej. Biorac pod uwage, ze
u chorych starszych po przebytym udarze, z cho-
roba Alzheimera czy depresja, czesciej wystepuje
niedob6r witaminy By,, nalezatoby sie zastanowic,
czy istnieje jakis zwiazek miedzy niedoborem a pa-
togeneza opisywanych schorzen. W nielicznych
przeprowadzonych badaniach podawanie witami-
ny By, w stanach demencji nie wptyneto w zaden
spos6b na poprawe stanu tych chorych [2].

Pozostate objawy niedoboru witaminy B, sa
zwykle stabo wyrazone. W poczatkach choroby
moze wystapi¢ zapalenie btony Sluzowej jezyka,
stany goraczkowe, objawy dyspeptyczne i luzne
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stolce. Dotychczas nie znaleziono testu mogacego
stuzy¢ jako test skriningowy w subtelnych posta-
ciach niedoboru By, stad tez brak jest racjonalnych
wskazan do przeprowadzania takich testow u oséb
bez niedokrwistosci.

W niedoborach By, w wyniku uposledzone;j
syntezy kwasu dezoksyrybonukleinowego powstaja
megaloblasty w szpiku, a we krwi obwodowej —
makrocyty. W przypadku powaznego podejrzenia
niedokrwistosci z niedoboru witaminy By, i w celu
wykluczenia choroby nowotworowej wskazana jest
biopsja aspiracyjna szpiku kostnego, w ktérej, poza
megaloblastoza, obserwuje sie bogatokomérko-
wos¢, z przewagg niedojrzatych prekursoréw ukfa-
du czerwonokrwinkowego, obecnosciag metamielo-
cytow i patek olbrzymich. Liczba retikulocytow jest
zmniejszona. W zaawansowanych przypadkach
moze wystepowac pancytopenia (obnizenie wszyst-
kich wartosci parametréw morfotycznych krwi po-
nizej parametréw prawidtowych), co w znacznym
stopniu moze utrudni¢ szybkie rozpoznanie, su-
gerujac ostry rozrost szpikowy [19]. W pierwszym
opisanym przez autora przypadku spotkano sie
wiasnie z pancytopenia. Takie przypadki kliniczne
stanowig duza trudno$¢ przy rozpoznaniu i nalezy
bra¢ pod uwage mozliwos¢ ostrej biafaczki, stad
w tego rodzaju chorobach biopsja aspiracyjna
szpiku jest bezwzglednie wskazana. Oczywiscie,
takich procedur nie mozna wykona¢ w gabinecie
lekarza POZ, stad stuszne jest skierowanie chorego
na oddziat choréb wewnetrznych, w celu przepro-
wadzenia petniejszej diagnostyki.

Z powodu hemolizy makrocytéw u pacjentéw
z anemig megaloblastyczna mozna stwierdzi¢ pod-
wyzszone stezenie bilirubiny, a takze wzrost aktyw-
nosci LDH. Takie przypadki moga sprawiac¢ trudnosci
diagnostyczne (réznicowanie z niedokrwistosciami
autoimmunohemolitycznymi czy chorobami wa-
troby). Powyzsze zmiany sa wspélne dla niedoboru
witaminy By, i kwasu foliowego, zatem w dalszych
badaniach powinno sie dazy¢ do ustalenia, z ktérym
niedoborem mamy do czynienia [9, 20].

W testach laboratoryjnych pomiar stezenia ko-
balaminy w surowicy byt uzywany od 1950 r. i do
dzi§ jest stosowany jako standard w diagnostyce
niedoboréw witaminy B;;, mimo wielu kontro-
wersji dotyczacych jego wrazliwosci [21]. Bardziej
niz poziom kobalaminy, poziom jej dwéch meta-
bolitbw w surowicy jest uwazany za miarodajny
wskaznik niedoboru By,: homocysteina i metylo-
malonyl. Nalezy pamieta¢, ze poziom homocy-
steiny zwieksza sie rowniez w niedoborze kwasu
foliowego, a koszt i ztozono$¢ metody oznaczenia
metylomalonylu moze by¢ duzym utrudnieniem
w stosowaniu tych oznaczeh w codziennej prak-
tyce lekarskiej. Niedawno wykazano, ze stezenie
holoTC (wit. By, dostepna biologicznie dla komé-
rek organizmu) jest dobrym markerem wczesnego
niedoboru Bq, [22].

W przypadku pacjentéw z niedokrwistoscia
megaloblastyczng, u ktérych wywiad kliniczny jed-
noznacznie wskazuje na przyczyne niedoborowa
(dieta wegetarianska, weganska, stan po resekgji
zotadka i jelita oraz w odniesieniu do chorych star-
szych, u ktérych rozpoznanie niedoboru By, jest
oczywiste ze wzgledu na wyniki podstawowych ba-
dan laboratoryjnych), nie jest zalecana dalsza dia-
gnostyka przed leczeniem. W innych przypadkach,
ktére wymagaja wyjasnienia przyczyny niedoboru
B, zwlaszcza okreslenia, czy pacjent ma klasyczng
niedokrwistos¢ Addisona-Biermera, zalecana jest
dalsza diagnostyka. Badanie przeciwciat przeciw
czynnikowi wewnetrznemu tylko w 70% niedo-
krwistosci ztosliwych potwierdzaja obecnos¢ tego
typu przeciwciaf [11].

Test Shillinga, stosowany w rozpoznaniu rézni-
cowym niedokrwistosci z niedoboru witaminy By,
polega na podaniu doustnym znakowanej *4Co
doustnej witaminy By,, a nastepnie domie$niowej
iniekcji 1000 ug Bq,, celem uzupetfnienia maga-
zynbw ustrojowych. Test ten pozwala okredli¢, czy
niedobér B, jest spowodowany brakiem czynni-
ka wewnetrznego. Dzieki temu podana doustnie
znakowana By, nie ulega wiazaniu w magazynach.
W przypadku, kiedy witamina By, wchtania sie pra-
widtowo, powyzej 9% podanej substancji powinno
zosta¢ wydalone z moczem. Gdy wchtanianie jest
zaburzone, warto$¢ ta znacznie sie obniza. Ze
wzgledu na coraz wigksze trudnosci w dostepie do
znakowanej witaminy B;, test Shillinga przestaje
by¢ ztotym standardem.

Jednym z nowych, teoretycznie przydatnych
testow, jest spektrofotometryczny pomiar absorpcji
mas, stuzacy do okreslenia kinetyki znakowanej
izotopem C u ludzi.

Powyzej opisane testy sa niemozliwe do wy-
konania w praktyce lekarza rodzinnego i trudno
dostepne nawet w warunkach oddziatu interni-
stycznego. Natomiast ze wzgledu na to, iz pacjenci
z niedokrwistoscia ztosliwg maja zwiekszone ryzyko
zachorowania na raka zotadka, zaleca sie co 5 lat
skriningowa endoskopie gérnego odcinka przewo-
du pokarmowego u mtodych ludzi z ta choroba.
W opisanych przypadkach u pacjentéw wykonano
taka gastroskopie, stwierdzajac zanikowe zapalenie
btony sluzowej, wykluczajac obecnoé¢ zmian no-
wotworowych w zotadku.

Chorzy, u ktérych podtozem niedoboréw wita-
miny By, jest dieta, np. wegetarianie, wymagaja je-
dynie codziennej doustnej suplementacji witaminy
By, (6 ug). U chorych z nieodwracalng przyczyna
niedoboru witaminy B, nalezy takg suplementacje
prowadzi¢ przez cate zycie. Z opisanych przez au-
toréw przypadkéw wynika, ze bardzo czesto zmu-
szenie do ciagtego (nawet w cyklu 1 raz w miesia-
cu) pobierania witaminy B, zniecheca pacjentéw
do dalszej terapii, a w wyniku poprawy swojego
samopoczucia, zapominaja o koniecznosci terapii
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i przerywaja kuracje. Juz na poczatku wdrazania
leczenia powinno sie zaplanowaé cafg terapie,
zastanowi¢ nad droga podawania leku optymalna
dla danego pacjenta i pozwalajaca na petng wspot-
prace z chorym.

W wiekszosci przypadkéw witamina By jest
podawana w postaci iniekcji domiesniowych cy-
janokobalaminy lub hydroksykobalaminy [17]. Na
og6t przez pierwszy tydzier stosuje sie dzienng
dawke 1000 ug, nastepnie cotygodniowe iniekcje
po 1000 ug przez miesiac, by wreszcie przejs¢ do
iniekcji raz w miesiagcu po 100 ug.

W momencie rozpoczecia leczenia witaming
B1, nalezy pamieta¢, ze wraz ze wzmozonym
wytwarzaniem krwinek czerwonych moze dojs¢
do niedoboru zelaza, stad state monitorowanie
i suplementacja zelaza sa konieczne do uzyska-
nia dobrych wynikéw leczenia. W trakcie terapii
witaming By, moze pojawi¢ sie niedobér kwasu
foliowego.

Bez watpienia istotne staje si¢ monitorowanie
pacjentéw w czasie leczenia. W poczatkowym
okresie nalezy zwréci¢ uwage na wartosci retyku-
locytéw (wzrastaja po tygodniu) oraz hemoglobiny
(po miesiacu i po 2 miesigcach). U pacjentéw z po-
dawang parenteralnie witaming B, nie ma wska-

zan do biochemicznych testéw okreslajacych stan
gospodarki witaming By, w organizmie. U chorych
przyjmujacych preparaty doustne, przy podejrze-
niu niedostatecznej wspétpracy ze strony pacjenta
powinna by¢ wdrozona ocena stezenia holoTC
lub homocysteiny i kwasu metylomalonowego.
W przysztosci nalezatoby okresli¢, ktérzy z pacjen-
tow z subklinicznym niedoborem witaminy B;, mo-
gliby odnies¢ korzysci z wiaczenia leczenia jeszcze
przed pojawieniem sie objawoéw.

W drugim opisanym przypadku chora zupetnie
przerwata leczenie, co doprowadzito do ponow-
nego nawrotu niedokrwistosci. Lekarze powinni
zwréci¢ uwage gféwnie na osoby starsze, ktore
przewazaja w tej jednostce chorobowej, by przy-
pomina¢ pacjentom i uczula¢ ich na konieczno$¢
ciagtego kontynuowania leczenia.

Niezwykle wazne jest, aby przy zmianach przez
pacjentéw praktyk lekarza rodzinnego zwrdcic
szczegblng uwage podczas pierwszej wizyty tego
pacjenta na dogtebny i precyzyjny wywiad lekarski.
Mozliwe, ze cze$¢ opisanych w powyzszej pracy
pacjentéw nieSwiadomie nie poinformowata leka-
rza o fakcie stwierdzonej niegdy$ niedokrwistosci,
by¢ moze nie zdawali oni sobie sprawy z koniecz-

nosci kontynuacji leczenia. Zatem w takich wtasnie przypadkach rola dobrze zebranego wywiadu lekarskiego

wydaje sie mie¢ kluczowe znaczenie.
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The diagnostics of heart tumors on the basis of the case report
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W pracy przedstawiamy niektére mozliwosci obrazowania guzéw serca na podstawie opisu przy-
padku naszego pacjenta, ktéry byt hospitalizowany w Klinice Chor6b Wewnetrznych z powodu nieprawidtowosci
stwierdzonej w ambulatoryjnie wykonanym zdjeciu radiologicznym klatki piersiowej w postaci cienia okragtego
przylegajacego w projekcji PA do lewego zarysu lewej komory serca. W badaniu echokardiograficznym miedzy $ciang
klatki piersiowej a poczatkowym odcinkiem pnia ptucnego i przednia $ciang lewej komory uwidoczniono zmiane
o charakterze guza o Srednicy okofo 67 mm. Obecnos¢ tej zmiany zostata nastepnie potwierdzona w komputerowym
badaniu tomograficznym klatki piersiowej, ktére pozwolito na dokfadne okreslenie jej lokalizacji i zasiegu. Pierwotne
guzy serca wystepuja sporadycznie i sa w wiekszosci zmianami fagodnymi. Najczestszymi tagodnymi guzami serca
u dorostych sa: $luzak (myxoma) i wi6kniak brodawczakowaty (fibroelastoma papillare), a u dzieci: miesniak praz-
kowanokomérkowy (rhabdomyoma) i witékniak (fibroma). Guzy ztosliwe to w wiekszosci miesaki o r6znym utkaniu
histologicznym. Znacznie czesciej wystepuja przerzutowe guzy serca — na podstawie badari sekcyjnych czestos¢ ich
wystepowania ocenia sie na od 0,24% do 6,4%. Najczestszym zrodtem przerzutéw do serca sa: nowotwory ptuc,
piersi u kobiet, zotadka i okreznicy, a takze czerniaki i chfoniaki. W przypadku naszego pacjenta nie udato sie jedno-
znacznie okredli¢ charakteru tej zmiany, poniewaz nie wykonano badania histopatologicznego jego tkanek z powodu
braku zgody chorego na ich pobranie.

Stowa kluczowe: guzy serca, echokardiografia, tomografia komputerowa.

On the basis of the case report of our patient, we present the selected possibilities of the heart tumors
imaging. A 73-year-old male was hospitalized in the Department of Internal Diseases because of the round shadow
adhering to the contour of the left ventricle on a chest X-ray in PA projection that was revealed in the routine outpa-
tient radiological examination. The echocardiography showed the pathological mass of the diameter of 67 mm that
was localized between the chest wall, the proximal part of the pulmonary trunk and the anterior wall of left ventricle.
Then, the presence of his tumor was confirmed in the CT imaging of the chest that allowed to determine its precise
localization and range. Primary tumors of the heart occur very rarely and are mostly benign. The most common
benign tumors of the heart in adults are: myxomas and papillary fibromas, and in children — rhabdomyomas and
fibromas. Malignant tumors are usually the sarcomas of various histological structure. The prevalence of the metastatic
changes is higher and on the basis of the post-mortem examinations it is estimated at 0.24-6.4%. The most common
source of the metastases to the heart muscle are the neoplasms of lung, breast, stomach and colon, as well as mali-
gnant melanomas and lymphomas. In the case of the described patient, the type of this tumor was not defined — the
histopathological examination was not performed because the patient did not agree to take a sample of it.

Key words: heart tumors, echocardiography, computed tomography.

Opis przypadku

73-letni chory zostat przyjety w trybie plano-
wym do Kliniki Choréb Wewnetrznych w celu
diagnostyki nieprawidtowosci stwierdzonej w am-
bulatoryjnie wykonanym zdjeciu radiologicznym
klatki piersiowej w postaci cienia okragtego przyle-
gajacego w projekcji PA do lewego zarysu lewej ko-
mory serca. Przed trzema laty pacjent byt poddany

RTG-terapii z powodu raka ptaskonabtonkowego
gardta Srodkowego. Od czasu leczenia podlegat
systematycznej kontroli onkologicznej.

W chwili przyjecia pacjent byt wydolny kraze-
niowo i oddechowo. W wywiadzie podawat dusz-
no$¢ nasilajaca sie podczas intensywnego wysitku
oraz dysfagie dotyczaca pokarméw statych, ktéra
wigzat z mozliwoscig obecnosci zmian poradiacyj-
nych.
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Przy przyjeciu ci$nienie tetnicze krwi wynosito
120/70 mm Hg, ostuchowo czynnos¢ serca byta
niemiarowa o czestosci okoto 80/min. Badanie
fizykalne nie ujawnito poza tym istotnych niepra-
widtowosci.

W morfologii krwi stwierdzono niedokrwisto$¢
normocytarng (Hb — 9,87 g/dl, MCV - 84,8 fl),
wartoéci ukfadu biatokrwinkowego i ptytkowego
pozostawaty w granicach normy. W badaniach
funkcji nerek obserwowano nieznacznie podwyz-
szone stezenie kreatyniny w surowicy krwi, ktére
wynosito 1,19 mg/dl (GFR — 42 ml/min), stezenie
mocznika — 40 mg/dl. Stezenia biatka catkowitego,
elektrolitéw, kwasu moczowego, glukozy i trans-
aminaz nie odbiegaty od normy. Stwierdzono nato-
miast podwyzszone stezenie biatka C-reaktywnego,
ktére wynosito 38,8 mg/dl (norma 1-10 mg/dl)
oraz bardzo niski poziom cholesterolu catkowitego
i jego frakcji (Tchol — 111 mg/dl, LDL — 64 mg/dl,
HDL - 39 mg/dl, TG — 38 mg/dl). Wskazniki uktadu
krzepniecia byty prawidtowe.

Zapis EKG ujawniat cechy wedrowania rozrusz-
nika, czynno$¢ komér wynosita okoto 60/min.

W badaniu echokardiograficznym (ryc. 1, 2)
stwierdzono, poza nieistotnymi hemodynamicznie
niedomykalnosciami wszystkich zastawek, obec-
nos¢ warstwy ptynu w jamie osierdzia o szerokosci
maksymalnie okoto 21 mm. Lewy przedsionek
byt powiekszony (LAD — 4,66 cm), wielkos¢ le-
wej komory miescita sie w gérnej granicy normy
(LVEDD - 5,64 cm). Frakcja skracania (FS) wynosita
38%, a frakcja wyrzutowa (EF) — 67%. Dodatkowo
miedzy $ciana klatki piersiowej a poczatkowym
odcinkiem pnia ptucnego i przednia Sciang lewej
komory obserwowano zmiane o charakterze guza
o $rednicy okofo 67 mm.

W trybie pilnym wykonano komputerowe ba-
danie tomograficzne klatki piersiowej z kontrastem
(ryc. 3, 4), ktére uwidocznito w segmentach 4. i 5.
ptuca lewego obecnos¢ policyklicznej, niejedno-
rodnej, patologicznej masy tkankowej rozciaga-
jacej sie od miednia sercowego do Sciany klatki
piersiowej o wielkosci 76 X 52 X 62 mm. Zmiana
wydawata sie przekracza¢ osierdzie, nacieka¢ mie-
sief sercowy komory lewej oraz komory prawej
z modelowaniem pnia ptucnego. Potwierdzono
obecnos¢ ptynu w worku osierdziowym — warstwa
o grubosci okoto 20 mm. Wysunieto podejrzenie
naciekania sciany klatki piersiowej. W partiach nad-
przeponowych ptuca lewego obserwowano skape
zageszczenia miazszowe oraz odczyn w szczelinie
miedzyptatowej ptuca lewego. W segmencie 4.
ptuca prawego opisywano zmiane guzkowa wiel-
kosci 9 mm. W obrebie Srédpiersia oraz we wnece
lewej obecne byly pojedyncze wezty chfonne wiel-
kosci do 15 mm.

Wykonano réwniez badanie ultrasonograficzne
jamy brzusznej w celu poszukiwania ewentualnych
zmian przerzutowych, jednak badanie to, poza

dwiema zmianami torbielowatymi watroby o $red-
nicy do 14 mm, nie ujawnito zadnych patologii.

W trakcie cafego przebiegu hospitalizacji cho-
ry z powodéw religijnych nie wyrazat zgody na
przetoczenia krwi i jego decyzje w tym zakresie
byty respektowane. Nie akceptowat tez propozycji
leczenia operacyjnego, ktére mogfoby sie wiazac¢
z koniecznoscig transfuzji jakichkolwiek prepara-
tow krwiopochodnych.

Pacjent byt konsultowany przez torakochirur-
ga i zakwalifikowany do otwartej biopsji zmiany,
a nastepnie przeniesiony do Kliniki Torakochirurgii,
gdzie ostatecznie odmoéwit zgody na wykonanie
tego zabiegu.

Omowienie

Pierwotne guzy serca wystepuja sporadycz-
nie. W badaniach autopsyjnych stwierdza sie je
z czestoscia < 0,02%, z czego okoto 75% stano-
wig zmiany fagodne [1]. Najczestszymi tagodnymi
guzami serca u dorostych sa: sluzak (myxoma)
i wiékniak brodawczakowaty (fibroelastoma papil-
lare), a u dzieci: miesniak prazkowanokomérkowy
(rhabdomyoma) i wtékniak (fibroma). Guzy ztosliwe
to w wiekszosci miesaki o réznym utkaniu histolo-
gicznym [2].

Najczestszym pierwotnym guzem serca jest
$luzak, ktéry stanowi ponad 50% fagodnych nowo-
tworéw serca. W badaniach autopsyjnych stwier-
dzano go w 75 przypadkach/mln wykonanych
autopsji. W 75% wystepuje u kobiet. Wiekszos¢,
okoto 74% Sluzakdw, jest zlokalizowana w lewym
przedsionku, 18% — w prawym przedsionku,
natomiast umiejscowienie w komorze wystepuje
bardzo rzadko [3]. Sluzaki powoduja wiele nie-
swoistych objawéw, takich jak: goraczka, wynisz-
czenie, zle samopoczucie, boéle stawdéw, objaw
Raynauda, wysypka skérna, zatorowos¢ systemo-
wa i obwodowa. Opisywano liczne odchylenia
w badaniach laboratoryjnych — hipergammaglo-
bulinemie, przyspieszong sedymentacje erytro-
cytéw, trombocytoze, trombocytopenie, policyte-
mie, leukocytoze, niedokrwisto$¢, najprawdopo-
dobniej wigzanych z czynnoscia wydzielnicza lub
zmianami martwiczymi w guzie.

Przerzutowe guzy serca wystepuja do 40 razy
czesciej niz guzy serca pierwotne. Na podstawie
badan sekcyjnych czestos¢ ich wystepowania oce-
nia sie na od 0,24% do 6,4% [4]. Najczestszym
Zrodtem przerzutéw do serca sa: nowotwory ptuc,
piersi u kobiet, zotadka i okreznicy, a takze czernia-
ki i chtoniaki. Przerzuty w sercu moga mie¢ postac
guzkowa lub rozlana, moga nacieka¢ powierzchnie
osierdzia lub wsierdzia, lub obie te struktury jed-
noczesnie. Najczesciej zajecie wsierdzia powoduje
powstawanie skrzepliny przysciennej, za$ nacie-
kaniu osierdzia towarzyszy zapalenie witdknikowe
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z krwistym przesiekiem, doprowadzajacym do
tamponady i niewydolnosci serca.

Manifestacja kliniczna guzéw serca zalezy od
ich wielkosci, ilosci oraz lokalizacji. Mafe guzy
serca, szczegdlnie wystepujace pojedynczo w jed-
nej z komér, moga by¢ bezobjawowe. Rozlany
proces nowotworowy migsnia serca zazwyczaj
powoduje jego ciezka niewydolnos¢. Guzy duzych
rozmiaréw, wpuklajace sie do jam serca, moga
powodowac¢ ograniczenie naptywu lub odptywu
krwi. Kolejna grupa objawéw moga by¢ zaburzenia
rytmu serca w nastepstwie zajecia ukfadu bodz-
co-tworczo-przewodzacego przez proces nowo-
tworowy. W przebiegu procesu nowotworowego
serca obserwowano catkowity blok przedsion-
kowo-komorowy, nadkomorowe lub komorowe
czestoskurcze, zespoly tachykardia—bradykardia,

ID:m9530 Cardiac
Kat. i Klin. Chor.Wew.AM Lublin 3S

[1 Distance= 6.72 cm "

HR: 91 BPM

ID:m9521 Cardiac
Kat. i Klin. Chor.Wew.AM Lublin 38

1 Distance= 4.43 cm

|2 Distance= 6.85 cm

rézne postaci bloku przedsionkowo-komorowego
oraz migotanie komor.

W celu diagnostyki nowotworu serca nalezy
wykona¢ badanie elektrokardiograficzne, radio-
logiczne i tomograficzne klatki piersiowej oraz
echokardiografie. Elektrokardiogram moze nie wy-
kazywac zmian, a ewentualne cechy zapisu EKG
towarzyszace nowotworowi serca sa zazwyczaj
nieswoiste.

Standardowe badanie radiologiczne klatki pier-
siowej moze réwniez nie wykazywa¢ zmian, cho-
ciaz w przypadku naszego pacjenta byto badaniem,
ktére jako pierwsze ujawnito nieprawidtowos¢.
Niecharakterystyczne powiekszenie sylwetki serca
w nastepstwie nowotworu wystepuje w zwiazku
z niewydolnoscia krazenia. Niesymetryczne po-
wiekszenie zarysu serca moze pojawi¢ sie wtedy,

10:28:11
17-Dec-09
e
<56 fis
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Rycina 1. Obraz guza w przezklat-
kowym badaniu echokardiograficz-
nym (GE Vivid-4, glowica 35)
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Rycina 2. Obraz guza w przezklat-
kowym badaniu echokardiograficz-
nym (GE Vivid-4, glowica 35)
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Rycina 3. Tomografia komputerowa klatki piersiowej z kontrastem (GE VCT), przekroje osiowe. W segmentach 4 i 5 ptuca
lewego obecna policykliczna, niejednorodna, patologiczna masa tkankowa rozciagajaca sie od miesnia sercowego do

Sciany klatki piersiowej (strzatki)

gdy guz umiejscowiony jest w obrebie Sciany
przednio-bocznej lewej komory.

Echokardiografia dostarcza danych na temat
obecnosci guza serca, jego lokalizacji, wielkosci,
ruchomosci i powiazania ze strukturami anato-
micznymi (ryc. 1, 2), natomiast tomografia kom-
puterowa i rezonans magnetyczny sa wykonywane
w przypadkach, gdy wyjasnienia wymaga nacieka-
nie guza serca na inne struktury srédpiersia.

Tomografia komputerowa jest metoda z wyboru
w diagnostyce zmian patologicznych Srédpiersia.
Przekroje osiowe (ryc. 3) uzupetnione o rekon-
strukcje pfaszczyznowe MPR oraz przestrzenne
VR (ryc. 4) umozliwiaja zobrazowanie rozlegfosci
zmian patologicznych $rédpiersia oraz ich stosunku
do narzadéw sasiednich, a w przypadku proceséw
nowotworowych ocene stopnia zaawansowania
miejscowego oraz odlegtego [5, 6]. Poza badaniami
celowanymi, wykonywanymi w celu wyjasnienia
wykrytej wezesdniej (np. RTG klp) masy patologicz-
nej $rédpiersia, guzy serca bywaja rozpoznawane
przypadkowo w badaniach TK klatki piersiowej

wykonywanych z powodu podejrzerr innych pa-
tologii, np. zatorowosci ptucnej, oceny naczyn
wieicowych i innych [6, 7].

U naszego pacjenta nie udato sie ostatecznie
okresli¢ pochodzenia guza naciekajacego serce,
poniewaz nie wykonano badania histopatologicz-
nego jego tkanek z powodu braku zgody chorego
na ich pobranie. Bioragc pod uwage lokalizacje
zmiany, najbardziej prawdopodobna wydaje sie
mozliwos¢ pierwotnego raka ptuca naciekajacego
struktury serca i Sciane klatki piersiowej. Mato
prawdopodobna jest zas koncepcja wtérnego cha-
rakteru tej zmiany jako pochodnej nowotworu
gardta.

Przyktad naszego chorego wskazuje, ze cho¢
dynamicznie rozwijajace sie sposoby obrazowania
zmian nowotworowych pozwalajg okresli¢ doktad-
na lokalizacje i rozlegtos¢ naciekania lub przerzuto-
wania guzéw nowotworowych, jednak ostateczne
rozstrzygniecie co do rodzaju, a zatem takze co do
sposobu leczenia daje, w wiekszosci przypadkéw,
jedynie badanie mikroskopowe ich utkania.
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Rycina 4. Tomografia komputerowa klatki piersiowej z kontrastem (GE VCT). Rekonstrukcje ptaszczyznowe MPR oraz
objetosciowe VR umozliwiaja doktadna lokalizacje przestrzenna patologicznej masy tkankowej (strzatki)
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in 17-year-old patient — case report

PRACE KAZUISTYCZNE e CASE REPORTS

Zarostowe zapalenie zotedzi pracia (balanitis
xerotica obliterans) jako przyczyna zatrzymania moczu
u 17-letniego chtopca - opis przypadku
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Balanitis xerotica obliterans resulting in urinary retention
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Wistep. Zarostowe zapalenie zotedzi pracia (fac. balanitis xerotica obliterans — BXO) jest rzadko rozpo-
znawang jednostka chorobowa o niewyjasnionej etiologii. Wspdtczesnie schorzenie jest klasyfikowane jako odmiana
liszaja twardzinowego i zanikowego. BXO wystepuje gléwnie u mezczyzn w 3.-5. dekadzie zycia, ale moze réwniez
dotyczy¢ populacji wieku rozwojowego.

Opis przypadku. Opis 17-letniego chtopca, u ktérego zaawansowane zmiany o typie BXO doprowadzity do ostrego
zatrzymania moczu.

Whioski. Choroba ta wymaga szybkiego rozpoznania i leczenia ze wzgledu na istotne nastepstwa urodynamiczne, spo-
wodowane m.in. zwezeniem cewki moczowej, a takze na odlegle ryzyko rozwoju zmian nowotworowych skory.
Stowa kluczowe: zarostowe zapalenie zofedzi pracia, zatrzymanie moczu.

Background. Balanitis xerotica obliterans (BXO) is a rarely diagnosed disease of unestablished, etiology.
The illness is classified as a form of lichen sclerosus et atrophicus. BXO typically occurs in men between the 3th and

5th decade of life, but it may also affect young boys.

Case report. The authors report the case of a 17-year-old patient with acute urinary retention due to BXO.
Conclusions. Because of the risk of severe urodynamic complications due to urethral stenosis and carcinogenesis
later in life, patients with BXO need a quick evaluation and a proper treatment.

Key words: balanitis xerotica obliterans, urinary retention.

Wstep

Wtérne zwezenie cewki moczowej u chtopcow
objawia sie najczesciej zaburzeniami mikgji, ktérym
moga towarzyszy¢ nawracajace zakazenia ukfadu
moczowego. W przypadkach krytycznych dochodzi
do zatrzymania moczu i ostrego zanerkowego uszko-
dzenia nerek, ktére moze postepowac w kierunku
niewydolnosci narzadowej. Najczesciej opisywang
przyczyna wtérnych zwezen cewki moczowej s3 ja-
trogenne uszkodzenia spowodowane dtugotrwatym
utrzymywaniem cewnika w drogach moczowych
lub zabiegiem cystoskopii [1]. Stosunkowo rzadko
rozpoznawanym schorzeniem doprowadzajacym do
zwezenia cewki moczowej jest zarostowe zapalenie
zotedzi pracia — balanitis xerotica obliterans (BXO)
[1, 2]. BXO uznaje sie za odmiane liszaja twardzi-

nowego i zanikowego, w ktérej zmiany zlokalizo-
wane sa w obrebie pracia. Etiologia choroby nie jest
w petni ustalona, a samo schorzenie ma charakter
przewlekly i nawrotowy. W leczeniu stosowane sa
zarbwno metody zachowawcze, jak i zabiegowe.
Ponizej prezentujemy przypadek 17-letniego chtop-
ca diagnozowanego i leczonego w naszej Klinice,
u ktérego przyczyna ostrego zatrzymania moczu
byly zaawansowane zmiany o typie zarostowego
zapalenia zotedzi pracia.

Opis przypadku

17-letni chtopiec zgtosit sie do Kliniki Nefrologii
Pediatrycznej AM we Wroctawiu z powodu trwa-
jacego od okoto 20 godzin zatrzymania moczu.
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Pacjent uskarzat sie na b6l w podbrzuszu, piecze-
nie w okolicy cewki moczowej, bolesne parcie
na pecherz z niemoznoscia oddania moczu i jed-
noczesnym wyptywem kroplowym, zwigzanym
najprawdopodobniej z przepetnieniem pecherza
moczowego.

Z wywiadu wiadomo, ze 3 tygodnie wczesniej
byt hospitalizowany w szpitalu rejonowym z po-
wodu bakteryjnego zakazenia uktadu moczowe-
go (Enterococcus faecalis). Zastosowano woéwczas
leczenie amoksycyling z kwasem klawulonowym,
uzyskujac krétkotrwala poprawe. Podczas hospi-
talizacji obserwowano ponadto kilkakrotny wzrost
ci$nienia tetniczego z bélami gtowy. Do leczenia
wiaczono wéwczas lek moczopedny i zalecono
konsultacje nefrologiczng w trybie ambulatoryj-
nym, po czym pacjenta wypisano do domu.

Dane anamnestyczne wskazywaly na nawro-
towy charakter zakazer ukfadu moczowego we
wczesniejszym okresie zycia (czeste dolegliwo-
éci dyzuryczne leczone empirycznie w POZ; nie
prowadzono diagnostyki mikrobiologicznej). Brak
informacji dotyczacych przebycia urazu okolicy
cewki moczowe;.

Przy przyjeciu do Kliniki pacjent cierpiacy.
W badaniu fizykalnym: RR =170/120 mm Hg, pod-
brzusze uwypuklone, tkliwe, napletek nieodprowa-
dzalny z obszarami zrogowaciatego i atroficznego
nabtonka, ujscie cewki moczowej zwezone o sze-
rokosci okoto 2 mm, uwidoczniona czes$¢ zofedzi
pracia pokryta potyskujacymi, biatymi, zlewajacymi
sie okreznie blaszkami (ryc. 1). Pacjenta zacewniko-
wano, uzyskujac sptyw 900 ml moczu barwy stom-
kowej i ustapienie dolegliwosci. Po zabiegu cewnik
usunieto (kolejne mikcje swobodne). Wyniki badan
laboratoryjnych miescity sie w granicach normy:
OB - 6/18; mocznik — 25 mg/dl, kreatynina — 0,97
mg/dl, kwas moczowy — 6,6 mg/dl, klirens kreatyni-
ny wg wzoru Schwartza — 96,39 ml/min/1,73 m?pc,
Na — 140 mmol/l, K- 4,42 mmol/l, Cl = 97 mmol/I,
Ca-10,19 mg/dl, P — 4,42 mg/dl, AspAT — 18 IU/I,
AIAT — 22 U/, fosfataza alkaliczna — 151 U/, biat-
ko catkowite — 7,8 g/dl, albumina - 4,5 g/dl, globu-
liny — 3,3 g/dl, morfologia krwi: E — 4 970 000/pl,
Ht — 43,5%, Hgb — 14,8 g/dI, L — 10 760/ pl, lim-
focyty — 31,2%, neutrofile — 61,3%, ptytki krwi —
297 000/ul. Mocz: jasnozofty, klarowny, pH - 5,0,
ciezar wiasciwy — 1020 g/l, biatko — nieobecne,
glukoza — nieobecna, urobilinogen — w normie,
pojedyncze nabtonki ptaskie w polu widzenia, leu-
kocyty — 0-1-3, pojedyncze bakterie i §luz, posiew
moczu: < 10° kom/pl. Badanie ultrasonograficzne
i RTG przegladowe jamy brzusznej nie uwidocznity
nieprawidtowosci. Cystoureterografia mikcyjna wy-
kazafa natomiast trabekulacje $ciany pecherza mo-
czowego oraz poszerzenie $wiatta cewki moczowej
do 1,3 cm wzdtuz prawie catego jej przebiegu,
proksymalnie do zwezenia ujScia zewnetrznego
(ryc. 2). Badaniem uroflowemetrycznym stwier-

Rycina 1.

Rycina 2.

dzono wydtuzenie czasu do maksymalnego tempa
przeptywu cewkowego. Objetos¢ wydalonego mo-
czu wynosita 231 ml, a jego zaleganie po mikgji —
2,9 ml. Rozpoznano zwezenie ujscia zewnetrznego
cewki moczowej w przebiegu zarostowego zapale-
nia zotedzi pracia. Pacjent zostat zakwalifikowany
do zabiegu kalibracji cewki moczowej. Zabieg prze-
prowadzono tego samego dnia w Klinice Chirurgii
i Urologii Dzieciecej AM we Wroctawiu, odraczajac
plastyke napletka do czasu zakoriczenia diagnostyki.
Po zabiegu chtopiec zostat ponownie przekazany do
naszej Kliniki. Dolegliwosci nie zgtaszat. Wartosci RR
miescity sie w granicach normy (ponizej 90 centyla
dla wieku, wzrostu i ptci). W leczeniu zastosowano
profilaktycznie nitrofurantoine oraz betametazon
w masci. W stanie ogbélnym dobrym chtopiec zostat
wypisany do domu.

Po uptywie 3 miesiecy, w trybie planowym,
wykonano u chfopca plastyke napletka, uzysku-
jac znaczaca poprawe warunkéw anatomicznych.
Do ukoniczenia 18. roku zycia chory pozostawat
pod opieka przyklinicznej Poradni Nefrologicznej.
Nie obserwowano nawracajacych zakazen uktadu
moczowego ani zaburzeri mikgji. Funkcja nerek —
prawidtowa.
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Dyskusja

Zarostowe zapalenie zotedzi pracia jest jed-
nostka chorobowa, ktérej nazwa zostata wpro-
wadzona do medycznej terminologii w 1928 r.
przez Stithmera, pierwszego badacza, ktéry opisat
zmiany zanikowo-twardzinowe pracia u mezczyzn
uprzednio poddanych zabiegowi obrzezania [3].
Wedtug jego teorii zmiany te mialy powstawac
wtdrnie na skutek powtarzajacych sie mikrourazéw
i towarzyszacych im miejscowych stanéw zapal-
nych zwiazanych z brakiem napletka. Obserwacje
innych autoréw wykazaty jednak, ze poprzedza-
jace ,rozwdj” BXO obrzezanie nalezatoby uznac¢
za forme leczenia pierwotnie nierozpoznanego
procesu chorobowego [3]. BXO jest odmiang lisza-
ja twardzinowego i zanikowego (lichen sclerosus
et atrophicus), w ktérej zmiany ograniczone sa do
struktur pracia. Schorzenie dotyczy gtéwnie mez-
czyzn w 3.-5. dekadzie zycia, ale moze wystapi¢
takze u chfopcéow miedzy 9.-11. rz. [1]. W opi-
sywanym przez nas przypadku zmiany o typie
BXO stwierdzone zostaly u nastolatka. Czestos¢
wystepowania BXO wsréd pacjentéw pediatrycz-
nych poddawanych zabiegom obrzezania z po-
wodu stulejki szacuje sie na okoto 40% [1, 4].
Choroba przebiega przewlekle i ma tendencje
do nawrotéw. W przebiegu schorzenia dochodzi
do postepujacego zbliznowacenia i sklerotyzagji
napletka, jego zrostu z zanikowo zmieniong zo-
tedzig, a takze do zajecia cewki moczowej w jej
przednim odcinku, czego nastepstwem moze by¢
zwezenie. Zmiany te skutkuja brakiem mozliwosci
prawidtowego oprézniania pecherza moczowego
z zatrzymaniem moczu wilacznie i sprzyjaja tym
samym zakazeniom uktadu moczowego. Obydwa
te powikfania wystapity u naszego pacjenta, a ich
zwiazek z wtérnym zwezeniem cewki moczowej
potwierdzit obraz uzyskany w cystouretrografii mik-
cyjnej. W zaawansowanych postaciach schorzenie
moze by¢ takze przyczyna ostrego uszkodzenia
nerek lub rozwoju zanerkowej niewydolnosci ne-
rek [5], ktérej nie stwierdzilismy w prezentowanym
przez nas przypadku. Rozpoznanie BXO ustalane
jest gtéwnie na podstawie charakterystycznego
obrazu makroskopowego zmian. Na powierzchni
zotedzi pracia wystepuja zlewne zo6ftawe lub biate
blaszki zrogowaciatego i zanikowego nabtonka,
formujace sie wokét zewnetrznego ujscia cewki
moczowej. Napletek jest nieodprowadzalny, z ob-
szarami zrogowaciatego i atroficznego naskérka
[3]. Analogiczne wykwity z towarzyszaca stulejka
obecne byly u opisywanego przez nas pacjenta.
W watpliwych przypadkach niezbedna jest wery-

fikacja histopatologiczna rozpoznania na podsta-
wie biopsji zmienionego napletka. W pobranych
wycinkach stwierdza sie cechy przerostu warstwy
rogowej naskoérka z atrofiag nabfonka wielowarstwo-
wego ptlaskiego, widkien sprezystych i kolagenu
oraz naciek zapalny z dominacja limfocytéw i ko-
moérek plazmatycznych. Nierzadko uwidaczniane
sq cechy zarostowego zapalenia drobnych naczyn
[3, 6]. W etiologii schorzenia brano pod uwage
czynniki genetyczne, zakazne: bakteryjne i wiru-
sowe, w tym utajone infekcje HCV lub HPV, oraz
reakcje autoimmunologiczne [7, 8]. Nie wykazano
pewnego zwiazku miedzy postacia genitalna liszaja
ptaskiego i zanikowego a nosicielstwem wirusa
zapalenia watroby typu C. Wiadomo natomiast, ze
genom HPV (typ 6, rzadziej 16 i 18) jest wykrywa-
ny nawet w 70% materiatu biopsyjnego pobranego
od chtopcéw z rozpoznaniem BXO [7]. Zwiazek
wirusa HPV z BXO, jego onkogenny potencjat
i mozliwos¢ rozwoju raka kolczystokomérkowego
skory, wskazuja na celowos¢ obligatoryjnego bada-
nia histopatologicznego tkanek pobranych podczas
zabiegu obrzezania. Dotychczas badanie histopa-
tologiczne tkanek napletka nie byto rutynowym
postepowaniem w wielu europejskich osrodkach
urologicznych [9, 10]. Leczenie BXO w postaciach
tagodnych polega na miejscowym stosowaniu ma-
Sci zawierajacych steroidy lub inhibitory kalci-
neuryny (tacrolimus) [11, 12]. Opisywano takze
przypadki ustepowania zmian pod wptywem prze-
dtuzonej antybiotykoterapii z uzyciem penicyliny
i makrolidéw, cechowata je jednak tendencja do
nawrotéw po zaprzestaniu leczenia [13]. Postaci
zaawansowane wymagaja kompleksowego lecze-
nia urologicznego na podstawie zabiegdéw plastyki
cewki moczowej [2]. Postepowanie takie jest cze-
sto, tak jak i w przytoczonym przez nas przypadku,
wieloetapowe i nierzadko potaczone z nastepczym
leczeniem zachowawczym.

W rozpoznaniu réznicowym zaburzei w odda-
waniu moczu u chtopcéw i mtodych mezczyzn na-
lezy zawsze bra¢ pod uwage mozliwos¢ zaistnienia
nieprawidfowosci w obrebie struktur pracia.

Badanie zewnetrznych narzadéw moczowo-
-ptciowych dzieci i mtodych dorostych powinno
by¢ zawsze uwzgledniane jako integralna czes¢
badania fizykalnego. Balanitis xerotica obliterans
jest jedna z czestych przyczyn stulejki u chfopcéw,
jednak nadal rzadko rozpoznawang przez lekarzy.
Pacjenci z BXO powinni pozostawa¢ pod kontrola
urologiczna nie tylko ze wzgledu na mozliwos¢ na-
wrotéw choroby, lecz takze na ryzyko rozwoju raka
kolczystokomérkowego skory.
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PRACE KAZUISTYCZNE ¢ CASE REPORTS

Zastosowanie masazu medycznego w terapii zespotu
bolowego po zabiegu chirurgicznym z powodu choroby
nowotworowej

PL ISSN 1734-3402

Application of medical massage in the treatment after surgical
intervention in neoplastic disease pain syndrome
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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. Gléwnym celem postepowania pooperacyjnego po zabiegach chirurgicznych w chorobach
nowotworowych jest przeciwdziatanie powiktaniom. W wyniku rozlegfej blizny pooperacyjnej pojawiaja sie dolegli-
wosci bélowe oraz ograniczona ruchomos¢ stawu po stronie operowanej. Specyficzny sposéb leczenia w znacznym
stopniu ogranicza mozliwo$¢ zastosowania fizjoterapii ze wzgledu na prawdopodobieristwo wystapienia powikfar
wtérnych.

Materiat i metody. W pracy przedstawiono metodyke masazu medycznego opartego na prawie tensegracji. Przed
przystapieniem do zabiegu dokonano kompleksowej oceny palpacyjnej tkanek miekkich, na podstawie ktérej usta-
lono metodyke zabiegu. Masaz polegat na punktowym opracowaniu poszczegélnych struktur bedacych w posrednim
i bezposrednim kontakcie z blizna. Masaz polegat na etapowym rozluZnianiu aparatu miesniowo-powieziowo-wieza-
dtowego, rozpoczynajac od struktur najmniej napietych, stopniowo przechodzac do tkanek wykazujacych najwieksza
wrazliwos¢ uciskowa. Masaz wykonano u pacjenta po zabiegu chirurgicznym z powodu choroby nowotworowe;j.
Wynik. Masaz medyczny przyczynit sie do zmniejszenia dolegliwosci bélowych, zwiekszenia ruchomosci w stawie
ramiennym i poprawy ogoélnego stanu zdrowia.

Whioski. Wyniki badan wskazuja, ze masaz medyczny moze by¢ jedng z form terapii wspomagajaca zmniejszenie
dolegliwosci bolowych oraz zwigkszenie ruchomosci w stawie zlokalizowanym w okolicy blizny pooperacyjnej
u pacjentdéw po zabiegu chirurgicznym w chorobie nowotworowej.

Stowa kluczowe: masaz medyczny, blizna, tensegracja.

Background. The main target of postoperative management after surgical intervention in neoplastic
diseases is to counteract complications. Postoperative pains and limited range of joint mobility on operated side are
the results of the extensive postoperative scar. The specific method of treatment considerably limits possibility of
application of physiotherapy due to probability of secondary complications.

Material and methods. The paper presents methodology of medical massage based on tensegration law. The com-
prehensive palpable evaluation of soft tissues, on the basis of which the method of operation was chosen, was made
before the start to operation. The massage consisted in point-by-point study of individual structures being in direct or
indirect contact with the scar. The massage consisted in step-by-step relaxation of muscular-fascial-ligament system,
beginning from the less tensioned structures, passing gradually to the tissues showing the highest sensitivity on pres-
sing. The massage was performed on patient who had undergone surgical intervention in neoplastic disease.
Results. The medical massage contributed to decrease pain, to increase brachial joint mobility and to improve overall
health.

Conclusions. The results of the examination indicated that the medical massage may be one of methods of suppor-
tive therapy to reduce pain and increase mobility of joint located in the area of postoperative scar in patients who
had surgical intervention in neoplastic disease.

Key words: medical massage, scar, tensegration.

Wstep cymi tkankami i zmienionymi chorobowo weztami
chtonnymi. Charakteryzuja sie one duza rozlegto-
Podczas operacji onkologicznych dokonuje sie Scig i wymagaja kontynuacji nietypowego leczenia.

usuniecia zmian nowotworowych wraz z otaczaja- Lokalizacja blizny, jej wielkos¢ i czesto zwiekszona
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tkliwos¢, moze by¢ Zrédtem zaburzenia napiecia
skory, powiezi i miesni bedacych z nig w bezpo-
$rednim i posrednim kontakcie [6]. Wzmozone
napiecie spoczynkowe miesnia utrzymujace sie
przez dtuzszy okres moze rozprzestrzeniaé sie na
inne elementy tacznotkankowe pozostajace z nim
w kontakcie strukturalnym, wywotujac dolegliwosci
bélowe. Zmiany w okolicy blizny moga ograni-
cza¢ ruchomos¢ stawdéw bedacych w najblizszym
ich otoczeniu. Ze wzgledu na niebezpieczenstwo
wystapienia powiktan wtérnych i wznowien zmian
nowotworowych fizjoterapia ma ograniczone za-
stosowanie. Jedna z nielicznych mozliwosci jej
wykorzystania jest masaz medyczny oparty na pra-
wie tensegracji. Istotnym elementem zabiegu jest
prawidlowo przeprowadzona ocena palpacyjna,
w celu ustalenia, jakie miesnie, powiezie i wiezadta
wykazuja podwyzszone napiecie spoczynkowe.
Masaz umozliwia opracowanie tkanek bedacych
w posrednim i bezposrednim kontakcie z blizna.
Pozwala na etapowe rozluznianie struktur, maja-
cych wptyw na wrazliwos¢ i przesuwalnos¢ blizny
oraz umozliwia stopniowe przywracanie funkgji
tkanek narzadu ruchu w petnym zakresie ich ru-
chomoéci [1, 4-6, 11].

Prezentacja przypadku
Rozpoznanie lekarskie

Terapii poddano mezczyzne w wieku 58 lat,
po przebytym zabiegu chirurgicznym usuniecia
zmiany nowotworowej w odcinku piersiowym
kregostupa (guza ztosliwego na wysokosci Thg).
Zabieg torakotomii prawostronnej obejmowat re-
sekcje zmienionego chorobowo trzonu kregu oraz
stabilizacje trzonéw kregéw Th,—~Thy; za pomo-
ca stabilizatora wewnetrznego. Podczas zabiegu
stwierdzono ztamanie patologiczne széstego zebra.
Blizna przebiegafa od okolicy dolnej czesci brzegu
przysrodkowego topatki, kata dolnego topatki,
nastepnie w przestrzeni miedzyzebrowej miedzy
piatym i széstym zebrem oraz boczng czescig tuto-
wia. Ponizej i powyzej blizny znajdowaly sie dreny
pooperacyjne, po usunieciu ktérych pozostaty bo-
lesne miejsca.

Opis przypadku

Pacjent z ograniczeniem ruchomosci w stawie
ramiennym, dolegliwosciami bélowymi stawu i od-
cinka piersiowego kregostupa oraz okolicy blizny
pooperacyjnej, zostat skierowany na zabiegi ma-
sazu medycznego. Dotychczas nie stosowano zad-
nych zabiegbw fizjoterapeutycznych ze wzgledu na
przeciwwskazania po operacjach onkologicznych.
Masaz byt przeprowadzany na terenie Praktyki
Lekarza Rodzinnego we Wroctawiu. Pacjent zostat

poddany serii 8 zabiegdw masazu medycznego,
z czestodcig 2 razy w tygodniu, z ktérych kazdy
trwat od 30 do 40 minut.

Badanie pacjenta

W celu oceny odczuwalnego bélu, przed przy-
stapieniem do badan, po serii zabiegbw oraz
miesigc po ich zakonczeniu, pacjent wypetniat:
kwestionariusz McGilla (SF-MPQ - short form of
the McGill Pain Questionnaire) oraz kwestionariusz
ogoblnego stanu zdrowia GHQ 28. W celu okre-
Slenia skutecznosci masazu wykonano pomiary
ruchomosci w stawie ramiennym metoda gonio-
metryczng, przed rozpoczeciem terapii, w dniu jej
zakonczenia oraz miesigc po zakohczeniu terapii.
Mierzono czynny zakres ruchu zginania, prosto-
wania, odwiedzenia oraz rotacje zewnetrzng i we-
wnetrzng. Nastepnie dokonywano oceny palpa-
cyjnej tkanek miekkich narzadu ruchu. Naciskajac
na przyczep miesnia, badano czy wystepuje bdl,
ktéry moze Swiadczy¢ o podwyzszonym napieciu
spoczynkowym miesnia. Uzyskiwany wynik byt na-
noszony na karte oceny stanu pacjenta na potrzeby
masazu medycznego (tab. 1) [1].

Terapia
Cel postepowania terapeutycznego

1. Normalizacja napiecia elementéw uktadu mie-
$niowo-powieziowo-wiezadtowego wykazuja-
cych podwyzszone napiecie, pozostajacych
w kontakcie posrednim i bezposrednim z blizng
pooperacyjna.

2. Normalizacja wrazliwosci blizny pooperacyjnej,
poprawienie jej ruchomosci.

Strategia postepowania

W trakcie zabiegu pacjenta uktadano w pozyciji
lezenia na lewym boku w celu uzyskania optymal-
nego dostepu do masowanej okolicy, gdzie znajdo-
waly sie blizny oraz miesnie, powiezie i wiezadta
wykazujace wzmozone napiecie spoczynkowe.
W celu rozluznienia mie$ni mostkowo-obojczyko-
wo-sutkowych gfowa spoczywata na watku. Lewa
konczyna gérna znajdowata sie w wyproscie w sta-
wie ramiennym i zgieciu w stawie fokciowym.
Korficzyna gorna przeciwna ufozona byfa na wat-
kach w zgieciu w stawie ramiennym do kata okofo
90° i zgieciu w stawie fokciowym. Pod kolano
prawej koficzyny dolnej ukfadano watek, aby zgie-
cie w stawie biodrowym i kolanowym wynosito
okoto 90°, przez co uzyskano rozluZnienie migsnia
biodrowo-ledZzwiowego. Na podstawie przeprowa-
dzonej oceny palpacyjnej ustalano, ktére miesnie
i powiezie oraz w jakiej kolejnosci nalezy opraco-
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Tabela 1. Karta oceny stanu pacjenta na potrzeby masazu medycznego

Lewa strona

Dokonaj oceny palpacyjnej
(wrazliwosci uciskowe;))

w nastepujacych

miejscach

Data badania

Prawa strona

Data badania

Uktad miesnia najszerszego grzbietu

warga zew. grzeb. talerza kosci biodrowej (na szczycie)

boczna powierzchnia wyrostka kolczystego Ths, The, Th;

boczna powierzchnia kosci pietowej

Uktad miesnia piersiowego wiekszego

grzebier guzka wiekszego kosci ramiennej

gornego

powierzchnia przysrodkowa kolca biodrowego przedniego

guzowatos$¢ pierwszej kosci Srodstopia

Uktad migsnia zebatego przedniego

kat gorny topatki

wyrostek kruczy topatki

gbérna powierzchnia kretarza wiekszego kosci udowej

guzek wiekszy kosci ramiennej

Uktad wiezadta krzyzowo-guzowego

kolec biodrowy tylny gorny

boczna powierzchnia kosci krzyzowej

kresa chropawa kosci udowej ("2 diugosci kosci udowej)

wywac podczas zabiegu. Ocena wykazata boles-

nos¢ na przyczepach nastepujacych miesni:

1. Miesnia zebatego przedniego wraz z bedacymi
z nim w kontakcie posrednim i bezposrednim
innymi strukturami tacznotkankowymi ujetymi
w metodyce masazu.

2. Migsnia piersiowego wiekszego wraz z beda-
cymi z nim w kontakcie strukturalnym innymi
tkankami ujetymi w metodyce masazu.

3. Migénia najszerszego grzbietu z migsniami,
podwieziami i wiezadfami bedacymi z nim
w kontakcie strukturalnym, zawartymi w meto-
dyce masazu.

4. Miesdnia prostownika grzbietu wraz z pozosta-
jacymi z nim w pofaczeniu strukturalnym inny-

mi elementami tacznotkankowymi zawartymi
w metodyce masazu [5]. Nastepnie wykonano
masaz medyczny oparty na prawie tensegracji.
W okolicy, gdzie byfa blizna i obowiazywato
przeciwwskazanie do odksztafcania tkanek oraz
wzmozonego przeptywu krwi i chtonki, wyko-
nywano punktowe opracowywanie przyczepéw
miesniowych. W pozostatych miejscach masaz
byt wykonywany z wykorzystaniem technik gta-
skania, rozcierania i ugniatania. Opracowywano
elementy aparatu mieSniowo-powieziowo-wie-
zadtowego, rozpoczynajac od tkanek wyka-
zujacych najmniejsza bolesno$¢ i najmniejsze
napiecie, bedacych w posrednim kontakcie
z blizng pooperacyjna (tab. 2-6).
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Metodyka masazu

W pierwszej kolejnosci opracowano uktad struktur
zwiazanych z mie$niem najszerszym grzbietu, rozpo-
czynajac od tkanek potozonych najbardziej dystalnie
od niego w nastepujacej kolejnosci (tab. 2).

Kolejny uktad opracowywany podczas masazu
dotyczyt struktur bedacych w kontakcie posrednim
i bezposrednim z miesniem piersiowym wiekszym
(tab. 3).

Stan napiecia spoczynkowego miesnia piersio-
wego wiekszego zalezy réwniez od napiecia mie-

Tabela 2. Pierwszy uktad zwiazany z mieSniem najszerszym grzbietu

Lp. | Jaka tkanka/narzad

Jaka technika

Uwagi

1. troczek gérny mm. strzatkowych

2. przegroda miedzymiesniowa tylna pod-
udzia

3. tylna cze$¢ pasma biodrowo-piszczelo-
wego powiezi szerokiej uda

glaskanie gtebokie i rozcieranie spiralne

4. warstwa powierzchowna m. posladko-
wego wiekszego

5. miesnie grupy przedniej przedramienia

glaskanie, rozcieranie i ugniatanie

6. przegroda miedzymiesniowa przysrod-
kowa ramienia

glaskanie glebokie i rozcieranie spiralne

7. miesief najszerszy grzbietu

glaskanie powierzchowne i opracowanie punkto-
we przyczepow na: wyrostkach kolczystych Lq_s
i The_1» oraz wardze zew. talerza kosci biodrowe;j

Tabela 3. Drugi uktad zwiazany z mie$niem piersiowym wigkszym

Lp. | Jaka tkanka/narzad

Jaka technika

Uwagi

szerokiej uda

1. przegroda miedzymies$niowa przednia glaskanie gtebokie i rozcieranie spiralne
podudzia
2. grupa boczna podudzia glaskanie powierzchowne i gtebokie, rolowanie,
rozcieranie, ugniatanie
3. pasmo biodrowo-piszczelowe powiezi glaskanie gtebokie i rozcieranie spiralne

4. miesief napinacz powiezi szerokiej uda
i miesien krawiecki

glaskanie powierzchowne i gtebokie, rolowanie,
rozcieranie, ugniatanie

5. wiezadfo pachwinowe glaskanie gtebokie i rozcieranie spiralne
6. powiez powierzchowna brzucha glaskanie powierzchowne i glebokie, rolowanie
7. powieZz miesnia piersiowego wiekszego glaskanie gtebokie i rozcieranie spiralne
8. miesien piersiowy wiekszy glaskanie powierzchowne i gltebokie rolowanie,

rozcieranie, ugniatanie

Tabela 4. Drugi uktad zwiazany z mie$niem piersiowym wigkszym (dalsza czesc)

Lp. | Jaka tkanka/narzad

Jaka technika

Uwagi

nie, rozcieranie, ugniatanie

1. miesiefl naramienny czes¢ tylna

2. miesief naramienny czes¢ przednia

3. miesieri czworoboczny cze$¢ wstepujaca
4. miesieft czworoboczny cze$¢ poprzeczna

5. miesieft czworoboczny cze$¢ zstepujaca

glaskanie powierzchowne i gtebokie, rolowa-
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Tabela 5. Trzeci uktad zwiazany z migSniem zebatym przednim

Lp. | Jaka tkanka/narzad

Jaka technika Uwagi

— glowa krétka miesnia dwugtowego ramienia,
— miesien kruczo-ramienny,
— piersiowy mniejszy

1. struktury majace swoéj przyczep na wyrostku kruczym topatki:

glaskanie powierzchowne i gle-
bokie, rozcieranie, ugniatanie

— czescig Srodkowa miesnia naramiennego,
— miesier nadgrzebieniowy,

— gbrna czes¢ miesnia zebatego przedniego

2. struktury majace swoj przyczep na kacie gornym topatki:

— miesien réwnolegtoboczny mniejszy, dzwigacz fopatki,

punktowe opracowanie przy-
czepéw miesniowych

ramiennej:
— grupa boczna i tylna miesni przedramienia,
— przegroda miedzymigsniowa boczna ramienia

3. struktury majace swoje przyczepy na ktykciu bocznym kosci

glaskanie powierzchowne i gle-
bokie, rozcieranie, ugniatanie

kosci ramiennej:

— miesien réwnolegtoboczny wiekszy,
— miesien nad- i podgrzebieniowy,

— miesien obty mniejszy

4. struktury faczace miesiers zebaty przedni z guzkiem wiekszym

punktowe opracowanie przy-
czepdw miesniowych

Tabela 6. Czwarty uktad zwiazany z migsniem prostownikiem grzbietu

uwzglednieniem jego czesci bocznej — pasma bio-
drowo-zebrowego

Lp. | Jaka tkanka/narzad Jaka technika Uwagi
1. miesnie tylne podudzia
. glaskanie powierzchowne i gtebo-
2. migsnie tylne uda kie, rozcieranie, ugniatanie
3. warstwa gleboka miesnia posladkowego wielkiego
4. miesien prostownik grzbietu, ze szczegdlnym punktowe opracowywanie przy-

czep6w miesniowych

5. miesnie dZwigacze zeber punktowe opracowanie przycze-
poéw miesniowych
6. miesnie pochyte glaskanie powierzchowne i gtebo-

kie, rozcieranie, ugniatanie

$ni stabilizujacych fopatke wzgledem kregostupa,
szczegblnie dotyczy to miesnia czworobocznego
grzbietu (tab. 4).

W dalszej czesci metodyka masazu dotyczyta
struktur potaczonych z miesniem zebatym przed-
nim (tab. 5).

Kolejny uktad tkanek miekkich dotyczyt miesnia
prostownika grzbietu (tab. 6).

Ocena efektywnosci terapii
Wyniki badan i ich oméwienie
W wyniku przeprowadzenia oceny ruchomosci

w stawie ramiennym uzyskano wyniki umieszczone
w tabeli 7.

Jak z nich wynika, ruchomos$¢ w stawie ra-
miennym bezposrednio po terapii i miesiac od
jej zakonczenia znacznie sie poprawita. W ru-
chach zgiecia, odwodzenia i rotacji zewnetrznej
pacjent po uptywie miesiaca uzyskat petny zakres
ruchomodci (tab. 7). Na rycinie 1 przedstawiono
wyniki uzyskane z kwestionariusza McGilla. We
wszystkich aspektach odczuwania bélu, tj. emo-
cjonalnym, aktualnym i natezenia bélu (skala VAS)
pacjent uzyskat wyrazng poprawe. Pozytywne
zmiany zauwazalne byty bezposrednio po terapii
(mniejsza warto$¢ punktéw), a miesiac po zakon-
czeniu terapii pacjent nie odczuwat bélu (réwno-
wazne 0 punktéw).

Informacje dotyczace oceny ogdélnego stanu
zdrowia, uzyskane z kwestionariusza GHQ 28
przedstawiono na rycinie 2.



E. Krawiecka-Jaworska i wsp. e Masaz medyczny po zabiegu chirurgicznym z powodu choroby nowotworowej RIIEK]

Tabela 7. Zakresy ruchéw w stawie ramiennym przed i po terapii

Ruch w stawie Przed terapia Po terapii Po miesiacu
ramiennym czynny czynny czynny
1. zgiecie S 155° 170° 180°
2. wyprost § 35° 55° 60°
3. odwodzenie F 155° 180° 180°
4. rotacja zew. R 75° 90° 90°
5. rotacja wew. R 60° 70° 75°
6 Rycina 1. Odczuwanie bélu
6 (kwestionariusz McGilla)
3 4
z * 3
-E 3 1 2 m emocjonalne odczuwanie bélu
a
2 A 1 ® intensywno$¢ bolu (VAS)
1 1 0 000 aktualne odczuwanie bélu
A——
0 T r i
przed po 1mpo
terapig  zakoriczeniu  terapii
terapii
77 7 Rycina 2. Ogo6lny stan zdro-
7 _/6— — wia (kwestionariusz GHQ
6 - 5 B symptomy somatyczne 28)
5 A 4 i
%‘ 4 - m niepokdj
a 37
2 7 1 1 zaburzenia
1 A 0 t 0 funkcjonowania
| —
0 T T T f W depresja
przed po 1m po
terapia  terapii terapii
Analizujac uzyskane wyniki dotyczace symp- D)’SkUSja

toméw somatycznych i depresji, niepokoju i za-
burzenia funkcjonowania, stwierdzono poprawe
bezposrednio po terapii (mniejsza liczba punktéw
we wszystkich aspektach). Miesiac od zakonczenia
terapii stan ten znacznie sie poprawit (mniejsza
liczba punktéw). Ogoélny stan psychiczny pacjenta
przed rozpoczeciem terapii byt dobry (x = 21).
Bezposrednio po terapii stan pacjenta poprawit
sie (x = 13, wynik niski, wskazujacy na poprawe
samopoczucia). Miesiac po zakonczeniu terapii
osiagniety wynik (x = 6, bardzo niski) wskazuje na
dobry poziom zdrowia psychicznego.

Mimo oszczedzajacych metod leczenia chi-
rurgicznego choréb nowotworowych, nadal sa
one przyczyng zaburzen funkcji wielu narzadoéw,
tkanek i ukfadéw. Naruszona homeostaza struktu-
ralna moze prowadzi¢ do wystapienia przeciazen,
ograniczenn ruchomosci stawdw, zmian napiecia
miesniowego, dolegliwodci boélowych. Ingerencja
chirurgiczna wymaga kontynuacji leczenia w po-
staci chemioterapii, radioterapii i hormonoterapii.
Fizjoterapia jest ograniczona ze wzgledu na praw-
dopodobienstwo wystapienia powikfai wtérnych
oraz zwiekszona wrazliwo$¢ naruszonych podczas
zabiegu tkanek, naczyn i weztéw uktadu chtonnego
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[3, 71. Z doniesien w literaturze wynika, ze u oséb
chorych na nowotwér stosowano aromaterapie,
refleksoterapie i akupresure, gimnastyke zaréwno
w Srodowisku wodnym, jak i na sali gimnastyczne;j.
Wykorzystywano réwniez hipnoze, biofeedback,
relaksacje. Terapie te pozytywnie wptywaty na
samopoczucie chorych, zmniejszajac objawy meta-
boliczne i dolegliwosci bélowe [2, 8-10]. W kom-
pleksowej terapii stosowany byt takze masaz
klasyczny, szwedzki i leczniczy. Autorzy podkreslali
to, iz wiasciwie zaplanowany masaz z uwzglednie-
niem metodologii zabiegu moze stanowi¢ alter-
natywe postepowania z chorymi na nowotwor [2,
12, 13]. Zastosowanie masazu punktowego w po-
taczeniu z zasada tensegracji umozliwia oddziaty-
wanie i opracowanie bezposrednio przyczepow
mieSniowych. W ten spos6b zabieg nie wzmaga
proceséw metabolicznych, co jest niezmiernie
istotne i pozadane, szczegblnie u pacjentéw le-
czonych onkologicznie. Uzyskanie prawidtowego

PiSmiennictwo

napiecia tkanek w okolicy operowanej pozwala na
zniwelowanie dolegliwosci bolowych, jak réwniez
zapewnia wieksza sprawno$¢ pacjenta. Wykonujac
zabieg masazu, szczegblna uwage skierowano na
opracowanie rozlegtej blizny. Zniesienie dolegli-
wosci bélowych przyczynito sie do zwiekszenia za-
kresu ruchomosci w stawie ramiennym i poprawy
ogblnego samopoczucia pacjenta.

Whioski

1. Masaz medyczny przyczynit sie do zwiekszenia
czynnych zakreséw ruchéw odwodzenia, zgi-
nania, prostowania, rotacji zewnetrznej i we-
wnetrznej w stawie ramiennym.

2. Masaz medyczny spowodowat zmniejszenie
dolegliwosci bélowych u pacjenta.

3. Masaz medyczny przyczynit sie do poprawy
ogoblnego stanu zdrowia.
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Przebarwienie amalgamatowe btony Sluzowej jamy ustnej
symulujace czerniaka zfoSliwego
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Amalgam staining of the oral mucosa as a simulation of melanoma
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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. Przebarwienia, zaburzenia zabarwienia i zmiany barwnikowe btony Sluzowej jamy ustnej
stanowia 2,4% zmian patologicznych spotykanych w jamie ustnej. Na podstawie przegladu pismiennictwa i obser-
wagcji wlasnych przedstawiono etiopatogeneze i leczenie przebarwieri egzogennych bfony $luzowej jamy ustnej, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem tzw. przebarwieri amalgamatowych (tatuazy amalgamatowych). Przebarwienia amalga-
matowe nalezy réznicowac z nastepujacymi zmianami btony Sluzowej, takimi jak: melanoplakia, melanoza, naczy-
niakiem krwiono$nym, rogowaceniem ciemnym, znamionami barwnikowymi, znamieniem bfekitnym, a zwfaszcza
z czerniakiem ztosliwym.

Cel pracy. Przedstawiono obserwacje dotyczace 84-letniej kobiety z przebarwieniem amalgamatowym btony $luzo-
wej jamy ustnej symulujacym klinicznie objawy czerniaka ztosliwego.

Whioski. Przebarwienia i zmiany barwnikowe skory i btony Sluzowej jamy ustnej nalezy zawsze réznicowaé ze
stanami przedrakowymi, a zwfaszcza ze zmianami czerniakopodobnymi. Prezentowany przypadek jest przyktadem
fatszywie dodatnim, symulatorem czerniaka zfosliwego btony $luzowej, co potwierdzito dopiero badanie histopatolo-
giczne. We wszystkich przypadkach, w ktérych przyczyna przebarwienia i zmiany zabarwienia nie zostata doktadnie
ustalona, nalezy ja usuna¢ profilaktycznie i zweryfikowac¢ histologicznie.

Stowa kluczowe: tatuaz amalgamatowy, czerniak, przebarwienia.

Background. Staining and color change of the oral mucosa represent 2.4% of lesions found in the mouth.
Based on a review of the literature and own observations the authors presented etiopathogenesis and therapy of
exogenous discoloration of the oral mucosa with special emphasis put on amalgam spots (amalgam tattoos). Amalgam
tattoos should be differentiated with the following changes of the mucosa such as mucosal melanoplakia, melanosis,
vascular tumor, actinic dark blue mark and in particular melanoma.

Objectives. The authors presented a case of a 84 year old woman with amalgam stain of the oral mucosa simulating
clinical symptoms of malignant melanoma.

Conclusions. Discoloration and changes in skin color and oral mucosa should be always differentiated with changes
similar to melanoma. The presented case is a false positive simulation of malignant melanoma of the mucous mem-
brane, as confirmed by histopathological examination only. In all cases where the cause of discoloration and the color
change has not been accurately determined, it should be removed prophylactically and verified histologically.

Key words: amalgam tattoo, melanoma, staining.

sie przedstawienie tego problemu na podstawie
przegladu piSmiennictwa i wiasnych spostrzezeri

Przebarwienia, zaburzenia zabarwienia i zmia-
ny barwnikowe btony $luzowej jamy ustnej wy-

stepuja u 2,4% populacji [1] i sa czesto zwiazane
z lekami i materiatami stosowanymi w praktyce
stomatologicznej. Zagadnienie to jest rzadko oma-
wiane w pidmiennictwie ogélnomedycznym, moze
by¢ niejednokrotnie przedmiotem pomytek i trud-
nosci diagnostycznych choréb skéry i btony $luzo-
wej jamy ustnej [2, 3], dlatego celowe wydawato

klinicznych.

Przebarwienia i zaburzenia zabarwienia zwig-
zane ze stosowaniem réznych materiatéw i pre-
paratéw farmakologicznych w leczeniu préchnicy
zeb6w, choréb miazgi i jej powiktan przyjmuja
najczesciej barwy od szaroéci do czerni przez bra-
zy, zielenie do fioletowo-niebieskawej [4]. W prak-
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tyce najczesciej spotyka sie zmiany zabarwienia
zwiazane ze stosowaniem amalgamatu srebra, tzw.
tatuaz amalgamatowy [5]. Powstaje on w wyniku
mechanizmu urazowego polegajacego na samoist-
nej lub jatrogennej implantacji drobin amalgamatu
do kosci zebodotu pod bfone $luzowa lub w gtab
tkanek miekkich w czasie kondensacji wypetnienia
amalgamatowego w ubytku préchnicowym lub
podczas wypetnienia wstecznego amalgamatem
srebra kanatu korzenia zeba w czasie resekgji,
w wyniku implantacji ziaren i pytu amalgamato-
wego podczas wymiany wypetnier lub w czasie
przygotowania zebéw do leczenia protetycznego.
Moga tez by¢ spowodowane dziataniem pradéw
elektrogalwanicznych, w wyniku migracji jonéw
z wypetniet amalgamatowych do tkanek miekkich
dzigset w nastepstwie procesu korozji amalgamatu
z fazag gamma-2 [6, 71.

Przebarwienie i tatuaz amalgamatowy najcze-
Sciej nie daje zadnych subiektywnych objawoéw.
Towarzyszy¢ mu moze pieczenie jamy ustnej,
przeczulica, w skrajnych przypadkach moze by¢
przyczyna fobii nowotworowej. Rzadko przebar-
wieniom tym moga towarzyszy¢ stany zapalne jako
reakcja na ciafo obce.

W obrazie mikroskopowym tkanek przebarwio-
nych w wyniku dziatania amalgamatu obserwuje
sie ogniskowa reakcje makrofagowa, limfocyty,
neutrofile i eozynofile oraz przewlekte zapalenie
z wytworzeniem ziarniny amalgamatowej. Ziarenka
amalgamatu sa zlokalizowane pozakomérkowo
w blaszce wtasciwej btony sluzowej, a czasem i ge-
biej, nawet w warstwie mie$niowej czesto uktadaja
sie w taficuchy wzdtuz wiazek kolagenu lub naczyn
krwionosnych. Rzadko obserwuije sie takze granulki
tego materiatu w ostonkach nerwowych, wtéknach
miesniowych i tkance tacznej otaczajacej mate gru-
czoty slinowe [8, 9].

Przebarwienia amalgamatowe sa najczesciej
wykrywane przypadkowo w czasie badania jamy
ustnej przez lekarzy rodzinnych, podczas okreso-
wych badan stomatologicznych lub przez samych
pacjentéw w czasie rutynowych zabiegbw higienicz-
nych w warunkach domowych. Z obserwacji wielu
autoréw wynika, ze tatuaz amalgamatowy nieczesto
daje zmiany w obrazie radiologicznym i dlatego jest
ono mafo przydatne w rozpoznaniu réznicowym
przebarwien. Cieniowanie obrazu radiologicznego
uzaleznione jest od wielkosci zaimplantowanych
czastek materiatu i ich rozproszenia [10].

Przy braku dolegliwosci wskazana jest okreso-
wa kontrola przebarwieri amalgamatowych mniej
wiecej raz na po6t roku w aspekcie zmiany koloru,
ksztattu i Srednicy oraz symetrii. Przebarwienia zlo-
kalizowane w okolicach odsfaniajacych sie podczas
mowy i uSmiechu sa wskazaniem do ich usuniecia
ze wskazan estetyczno-kosmetycznych. Zmiany
nalezy usuwa¢ w catosci, a materiat operacyjny
poddac weryfikacji histopatologicznej [3, 5].

Tatuaze amalgamatowe wprawdzie nie po-
woduja dolegliwosci subiektywnych i nie zawsze
zaburzaja estetyke, ale musza by¢ réznicowane
i obserwowane w kierunku wrodzonych i naby-
tych zmian barwnikowych czy nawet ztodliwych
przebarwien nowotworowych typu czerniaka zto-
Sliwego i weryfikowane w celu wykrycia procesu
nowotworowego [2, 3].

Jak wykazaty obserwacje kliniczne i dane z pi-
$miennictwa, w rozpoznaniu réznicowym prze-
barwiert amalgamatowych dotyczacych btony $lu-
zowej jamy ustnej, nalezy uwzglednia¢ nastepuja-
ce zmiany chorobowe: melanoplakie, melanoze,
naczyniaka krwionosnego, plamy melanooktowe,
rogowacenie ciemne, przebarwienia bizmutowe,
znamie btekitne, zylaki bfony Sluzowej oraz zmia-
ny barwnikowe w zespole, a zwfaszcza czerniaka
ztodliwego [3].

Przyktadem moze by¢ obserwowany w ostat-
nim czasie przypadek 84-letniej kobiety, u kto-
rej przebarwienie amalgamatowe zlokalizowane
w przedsionku jamy ustnej sugerowato obecnos¢
czerniaka ztosliwego.

Opis przypadku

Pacjentka B.M., lat 84, skierowana na oddziat
chirurgii twarzowo-szczekowej przez lekarza der-
matologa, z przebarwieniem w przedsionku jamy
ustnej, podejrzanym o czerniaka ztosliwego.

Rycina 1. Ognisko przebarwienia btony sluzowej dziafa
gornego imitujace czerniaka zfosliwego
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Przebarwienie dzigsta gérnego okolicy zebéw
25-28 potozone przedsionkowo o Srednicy 10—
—15 mm. Zmiana o nieréwnych, pofatdowanych
brzegach i gladkiej powierzchni. Pacjentka prze-
barwienie zauwazyta przypadkowo przed 5 ty-
godniami. Zmiana chorobowa nie byta bolesna,
nie powodowata zadnych objawéw, z wyjatkiem
nieznacznego pieczenia w tej okolicy. Badaniem
klinicznym powtok twarzy i szyi nie stwierdzono
nieprawidtowosci i odchylen od normy. Skéra
twarzy bez przebarwien i wykwitéw patologicz-
nych. Wezty chtonne szyi badaniem palpacyjnym
niewyczuwalne. Wyniki badania krwi i moczu
nie odbiegaty od normy wiekowej. RTG wyrostka
zebodotowego szczeki nie wykryta cech destrukcji
kosci. Ultrasonografia weztéw chtonnych nie wyka-
zata zmian patologicznych. Wywiad stomatologicz-
ny bez znaczenia, trudny do ustalenia ze wzgledu
na podeszty wiek chorej.

Pacjentka w stanie ogélnym dobrym zostata
zakwalifikowana do chirurgicznego usuniecia prze-
barwienia podejrzanego o czerniaka ztosliwego
btony Sluzowej tej okolicy, w znieczuleniu ogél-
nym. Zaplanowano wyciecie zmiany ogniskowej
z szerokim marginesem tkanek zdrowych.

Zabieg operacyjny: w znieczuleniu ogélnym
dotchawiczym z intubacjq przez usta usunieto
ognisko pierwotne o Srednicy 15 mm z okoto
1 cm marginesem tkanek zdrowych. Ze wzgle-
du na podejrzenie ztosliwego charakteru zmiany
chorobowej rane operacyjng pozostawiono do
ziarninowania, do czasu uzyskania wyniku badania
histopatologicznego.

Przebieg pooperacyjny z epizodami bélowy-
mi: rana wygoita sie w ciggu 4 tygodni. Materiat
operacyjny poddano weryfikacji histopatologicznej
celem ustalenia ostatecznego rozpoznania klinicz-
nego, wykluczenia lub potwierdzenia nowotworu
ztosliwego — czerniaka.

Wynik badania histopatologicznego nr
407663 wykonanego w Zakfadzie Patomorfologii
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Rze-
szowie (Kierownik dr L. Fudali): fragmenty btony
$luzowej z obecnoscia drobnych grudek prawdo-
podobnie opitek amalgamatowych z obecnoscia
wibkniejacej ziarniny i komoérek olbrzymich typu
wokét ciata obcego. Granulatio et corpore alieno
et fibrosis. Po uptywie dwéch miesiecy wykonano
uzupetnienie protetyczne — proteze czeSciowa
gorna.

Omowienie i dyskusja

W opisanym przypadku kliniczne podejrzenie
zmiany nowotworowej o typie czerniaka ztosliwe-
go nie zostalo potwierdzone badaniem histopato-
logicznym. Opisany powyzej przypadek 84-letniej
chorej skierowanej jako podejrzenie czerniaka

ztosliwego jest przyktadem tzw. symulatora czernia-
ka, tj. btednego rozpoznania klinicznego czerniaka
zfosliwego na podstawie obrazu klinicznego zmian
w jamie ustnej [2]. Z piSmiennictwa specjalistycz-
nego wynika, ze do zmian najczesciej btednie
rozpoznawanych jako czerniak zfosliwy naleza
znamiona barwnikowe, plamy soczewicowe, na-
czyniaki krwionosne i melanoza bton $luzowych [4,
9]. W dyskusji omawianego przypadku nasuwa sie
pytanie, czy postepowanie w tym przypadku byfo
pomytka diagnostyczng i rozpoznania nie ,wprost”,
btad w sztuce, czy jest przyktadem skrupulatnosci
postepowania wynikajacego z szeroko pojetej pro-
filaktyki onkologicznej. Wedtug danych pismien-
nictwa ten rodzaj btedu diagnostycznego jest przy-
ktadem rozpoznania, ktére miesci sie w pojeciu
symulatora czerniaka ztosliwego i na pewno nie
jest btedem w sztuce lekarskiej [2]. Wydaje sie, ze
dobrze przygotowany do zawodu lekarz powinien
by¢ ,wyczulony” na wczesne wykrywanie i pro-
filaktyke choréb nowotworowych i weryfikacje
zmian przednowotworowych [1, 6, 9, 10].

Po uzyskaniu wyniku badania histopatologiczne-
go, ktéry negowat nowotworowy charakter zmiany
na btonie $luzowej u prezentowanej chorej, po-
nownie przeprowadzono z pacjentka wywiad do-
tyczacy poczatkéw choroby. Nie byto to tatwe do
ustalenia. Zebranie doktadnego wywiadu, zwfasz-
cza u 0s6b w podesztym i starczym wieku nie jest
tatwym zadaniem dla lekarza, poniewaz utrata
zebéw dotyczy zwykle kilku, a w tym przypadku
nawet kilkudziesieciu lat. Na podstawie uzupetnia-
jacych informacji ustalono, ze okofo 25 lat temu
w okolicy przebarwienia usunieto trzy zeby: 26, 27,
28. Z trudem udato sie ustali¢, ze zeby te posiadaty
,duze” ,czarne” wypetnienia (prawdopodobnie
amalgamatowe) obejmujace powierzchnie zujace
i styczne. Jak podata chora usuniecie tych zebéw
sprawiato trudnosci lekarzowi wykonujacemu za-
bieg. Ekstrakcje byly traumatyzujace okoliczne
tkanki. Obecno$¢ amalgamatowych przebarwien
btony Sluzowej u pacjentki, ktére pojawity sie po
uptywie wielu lat, mogto wynika¢ z ,zaimplanto-
wania” drobin amalgamatowych do kosci wyrostka
zebodotowego w miejscu usunietych zebéw. Rany
wygoity sie i pokryty nowym nabfonkiem.

Dopiero po latach diugotrwate dziatanie rteci
i opitek srebra spowodowato przebarwienia btony
Sluzowej, ktére sugerowaty przebarwienia o nie-
znanej etiologii, a zatem réznicowane ze zmianami
przedrakowymi i czerniakiem [5, 6, 10].

Omawiany przypadek 84-letniej chorej wskazuje
na konieczno$¢ doktadnego i wnikliwego przepro-
wadzania wywiadu, ktéry nierzadko moze by¢ trud-
ny do przeprowadzenia z przyczyn niezaleznych od
lekarza, zwfaszcza u os6b w podesztym i starczym
wieku. Szczegodlnie jest to istotne w czasie badania
0s6b starszych, u ktérych uzyskanie informacji na-
strecza trudnosci nawet doswiadczonemu lekarzo-
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B. Lewandowski, W. Niedziela e Przebarwienie amalgamatowe symulujace czerniaka ztosliwego
wi. Wynika z tego, iz rozpoznanie réznicowe nie gle powaznym problemem, dlatego ryzyko fatszywie
jest tatwe i wymaga doswiadczenia oraz ciaglego do- dodatniego rozpoznania chor6b nowotworowych,
skonalenia. Wczesne rozpoznawanie i diagnostyka w tym czerniaka ztosliwego, wydaje sie mniejszym
schorzen nowotworowych w naszym kraju jest cia- problemem.
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Objawy przypominajace otepienie czofowo-skroniowe
po przebytym zapaleniu moézgu wywotanym
prawdopodobnie wirusem opryszczki — opis przypadku
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Fronto-temporal dementia related syndrome after encephalitis
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Ciezki deficyt funkcji poznawczych po zapaleniu mézgu wywotanym zakazeniem wirusem opryszczki
prowadzi do powaznego inwalidztwa, stanowiac trudny problem w praktyce lekarza rodzinnego. W analizie przy-
czyn wystapienia otepienia nalezy uwzglednia¢ takze podfoze infekcyjne. W artykule opisano przypadek 68-letniej
chorej po wirusowym zapaleniu mézgu, bogata symptomatologie zaburzer poznawczych, ocene neuropsychologicz-
na i préby farmakoterapii. Zwrécono uwage na mozliwos¢ wystepowania deficytéw funkcji poznawczych imitujacych
charakterystyczny zesp6t otepienny po przebytym zakazeniu wirusem Herpes simplex, co moze mie¢ znaczenie
w praktyce lekarza rodzinnego.

Stowa kluczowe: wirus Herpes simplex, deficyty poznawcze, zapalenie mézgu.

Severe cognitive decline after encephalitis caused by the Herpes simplex virus may lead to the serious
disability — which is a difficult problem in general practice. Analyzing the causes of dementia, the infectious etiology
should be taken into account. The article presents a 68 year old female patient after encephalitis, various neuropsy-
chiatric symptoms, neuropsychological evaluation, attempts of treatment. The possibility of cognitive deficits imitating
characteristic type of dementia after Herpes simplex infections was highlighted, which may be important in general

practice.

Key words: Herpes simplex virus, cognitive deficits, encephalitis.

Dysfunkcje poznawcze wystepuja zaréwno
w ostrym okresie wirusowego zapalenia mézgu,
jak i sa objawami rezydualnymi po przebytym pro-
cesie chorobowym. Najczesciej zaburzenia funkg;ji
poznawczych pojawiaja sie na skutek zakazenia
wirusem HIV. Moga takze wystapi¢ na skutek in-
fekcji wirusem Herpes simplex HSV1 i 2, bedacej
najczestsza przyczyna zapalen moézgu w klimacie
umiarkowanym, a wywotujaca zajecie okreslo-
nych struktur CUN, zwtaszcza ptatéw skroniowych,
ukfadu limbicznego [1-3]. W ich obrebie znajduja
sie tak wazne z punktu widzenia proceséw pamie-
ciowych struktury, jak hipokamp. Moze docho-

dzi¢ takze do zajecia kory czotowo-oczodotowej,
co powoduje wystapienie zaburzeri zachowania
i emocji [2].

Objawy kliniczne pojawiajace sie w czasie za-
palenia herpetycznego mézgu sa znacznie lepiej
poznane anizeli te, ktére ujawniaja sie w okresie
zdrowienia. Dominujg objawy wytwoércze w pos-
taci omaméw wzrokowych, wechowych i stucho-
wych, zaburzenia mowy oraz pamieci [3]. W nie-
licznych doniesieniach dotyczacych zaburzen funk-
cji poznawczych po przebytym zapaleniu moézgu,
wymienia sie takie objawy, jak obserwowane w ze-
spole Kluvera-Bucy’ego z amnezja, hiperfagia, hi-
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perseksualizmem, hiperoralizmem, agnozja wzro-
kowa, hipermetamorfoza [2, 4, 5].

Opisywano takze rozliczne objawy neuropsy-
chologiczne skfadajace sie na korowe otepienie
typu alzheimerowskiego — z zaburzeniami pamieci,
mowy o typie afazji, apraksja, dyskalkulia, dys-
grafia, zaburzeniami wzrokowo-przestrzennymi,
uwagi [6, 7-10]. Zapalenie mézgu wywotane przez
HSV zwieksza 2—4-krotnie wystepowanie deficy-
tow poznawczych w poréwnaniu z neuroinfekcja-
mi o innej etiologii, a rozpowszechnienie otepienia
wynosi 12,8% [6, 11].

Rzadko w opublikowanych dotychczas donie-
sieniach spotyka sie opis otepienia czotowo-skro-
niowego po zapaleniu mézgu wywotanym przez
HSV. Hokkanen opisuje ,frontal-type” memory di-
sorder — zaburzenia pamieci typu czotowego oraz
zaburzenia pamieci semantycznej [12].

Niekiedy deficyty poznawcze sa niewidoczne
w rutynowej ocenie lekarza, stad tez koniecznos¢
wykorzystywania narzedzi neuropsychologicznych
do oceny pacjenta [6].

Opis przypadku

W maju 2006 r. zglosita sie pacjentka EZ, lat 68,
pod opieka corki. Powodem zgtoszenia byty nasilo-
ne zaburzenia zachowania oraz pamieci. Ustalono,
ze przedchorobowo pacjentka nie prezentowata
zaburzerr psychicznych. Obciazenia chorobowe
pacjentki: uregulowane nadci$nienie tetnicze od
okoto 10 lat, cukrzyca typu 2 od okofo 15 lat,
operacja wola tarczycy przed 8 laty (pod stafa
kontrola endokrynologiczng), jaskra bez znaczace-
go uposledzenia ostrosci wzroku, operacja piersi
z powodu tagodnej dysplazji oraz plastyka pochwy
i pecherza moczowego z powodu nietrzymania
moczu w 2005 .

W styczniu 2006 r. przebyta wirusowe zapale-
nie mézgu. Poczatkowo przez 2 dni byta hospitali-
zowana na Oddziale Neurologii z powodu narasta-
jacych zaburzen swiadomosci oraz zaburzen mowy
o typie afazji mieszanej. Objawy poprzedzone byty
kilkudniowymi stanami podgoraczkowymi z béla-
mi brzucha, nudnosciami i wymiotami. W badaniu
chorej nie stwierdzano objawéw ogniskowych,
poza afazja mieszana. W trakcie hospitalizacji
wykonano: badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego
uzyskanego droga naktucia ledzwiowego (bezbarw-
ny, klarowny, cytoza 1032/3 z przewaga limfocy-
tow 78%, podwyzszenie poziomu biatka — 142,2
mg/Dl, prawidlowy poziom glukozy — 71 mg/
/DI, ujemny odczyn Nonne-Appelta, dodatni od-
czyn Pandy’ego), badanie tomografii komputero-
wej moézgu (ognisko hipodensyjne prawej okolicy
skroniowej 12 X 8 X 12 mm). W pozostatych wy-
konanych badaniach nie znaleziono innego zrédta
infekcji. Stwierdzono tylko nieznaczna leukocytoze

w morfologii krwi zylnej. W trakcie hospitaliza-
cji wystapity objawy oponowe (sztywno$¢ karku
i objaw Kerniga). Pacjentka zostata przekazana
na Oddziat Neuroinfekcji, gdzie byta hospitalizo-
wana przez 5 dni. W dniu przyjecia stwierdzono
goraczke oraz nasilong afazje mieszana. Z po-
wodu nagfego wystapienia zaburzen potykania,
zaburzerr oddychania oraz drgawek uogélnionych
pacjentke przekazano na Oddziat Anestezjologii
i Intensywnej Terapii. Przy przyjeciu stwierdzono:
zaburzenia przytomnosci o charakterze sennosci
patologicznej (GCS 7 pkt), zaburzenia oddychania
z bezdechami bez koniecznosci oddechu wspoma-
ganego, drgawki uogélnione napadowe, sztywnos¢
karku i obustronny objaw Babinskiego. Z powodu
koniecznosci sedacji pacjentke podtaczono do
respiratora. W siédmej dobie hospitalizacji odta-
czona od respiratora. Stan pacjentki stopniowo
stabilizowat sie. W trakcie hospitalizacji wykonano:
kontrolne badanie ptynu moézgowo-rdzeniowego
(bezbarwny, przejrzysty, podwyzszony poziom biat-
ka — 106 mg/Dl, cytoza — 74/3), kontrolne badanie
tomografii komputerowej mézgu (obszary hipoden-
syjne obejmujace lewy pfat skroniowy i ciemienio-
wy, oba ptaty czotowe oraz prawy pfat potyliczny).
Wykonano badania w kierunku schorzen tarczy-
cy, posiewy bakteriologiczne poptuczyn z oskrzeli,
krwi obwodowej i moczu oraz ptynu mézgowo-
-rdzeniowego (wyniki ujemne). W badaniu TK
klatki piersiowej stwierdzono zmiany zapalne pfata
dolnego ptuca prawego. W okresie od pojawienia
sie objawéw i ich dynamicznego narastania oraz
poprawy pacjentka byfa leczona: antybiotykotera-
pia szerokospektralng, lekami przeciwwirusowymi
— acyklowirem, hormonami kory nadnerczy, lekami
przeciwobrzekowymi, lekami przeciwgrzybiczymi.
Réwnolegle prowadzono leczenie schorzeri towa-
rzyszacych. Pacjentka zostata przekazana na Oddziat
Wewnetrzny w stanie ogdélnym dobrym, wydolna
oddechowo z zaburzeniami potykania (odzywiana
przez sonde). Podczas hospitalizacji wystapita go-
raczka do 39°C oraz stwierdzono niedokrwisto$¢,
hipokalcemie i hipoproteinemie. Pobrano krew na
badania bakteriologiczne i stwierdzono dodatni
posiew (Staphylococcus haemolyticus). Wiaczono
antybiotykoterapie celowana oraz podano KKCz.
Wykonano badania RTG klatki piersiowej (poczat-
kowo zmiany zapalne u podstawy obu ptuc z regre-
sja w badaniach kontrolnych), USG jamy brzusznej
i serca (nie stwierdzono istotnych odchylen). Po za-
konczeniu leczenia objawowego, w stanie ogélnym
dobrym, z zaburzeniami mowy i zachowania, bez
zaburzen potykania wypisana do leczenia ambula-
toryjnego. Ogolny czas hospitalizacji od 28.01.2006
do 28.03.2006 r. Ostatecznie rozpoznano u chorej:
wirusowe zapalenie opon moézgowych i moézgu,
obustronne zapalenie ptuc, posocznice. W domu
u pacjentki prowadzono intensywna rehabilitacje,
doprowadzajac do petnej sprawnosci ruchowe;.
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W chwili przyjecia do leczenia w naszym osrod-
ku (30.05.2006 r.) opisywano: zaburzenia mowy
o typie afazji mieszanej, gléwnie czuciowej, zabu-
rzenia orientacji w czasie i otoczeniu, nasilone za-
burzenia zachowania o typie zespotu ,czotowego”
(naprzemienna apatia ze znacznym pobudzeniem
psychoruchowym, brak zaangazowania emocjonal-
nego, podwyzszenie napedu, stepienie afektywne,
zachowania euforyczne, labilnos¢ emocjonalna —
wybuchy pfaczu i ztosci) oraz nasilong aktywnos¢
bezcelowa. W badaniu neurologicznym stwierdza-
no: wyrazny objaw pyszczkowy, nasilong afazje
mieszang. W trakcie 3-letniej obserwacji pacjentki
(od maja 2006 do pazdziernika 2009 r.) rozwinat
sie zesp6t ,czofowy” — dotaczyly sie inne typowe
dlar objawy (hiperoralizm, rozhamowanie zacho-
wania, podchwytywanie przedmiotéw), narastaty
zaburzenia poznawcze (gtéwnie w zakresie funkgji
wykonawczych i orientacji) oraz postepowato uza-
leznienie od opiekuna.

Ocene stanu neuropsychologicznego oparto
na pogtebionym wywiadzie z opiekunem, obser-
wagji pacjentki i wybranych prébach eksperymen-
talno-klinicznych.

Pacjentka prezentuje zaburzenia uwagi ze
wzmozong jej przerzutnodcia. Dominujace sa za-
burzenia jezykowe o typie afazji czuciowej (wielo-
moéwnosé, zargon afatyczny). Ma wyrazne trudno-
éci z nazywaniem przedmiotéw i postugiwaniem
sie zgodnie z ich funkcja. Ujawnia zaburzenia
czytania, pisania (parafazje literowe przy przepisy-
waniu), praksji konstrukcyjne;j.

Obserwowano u pacjentki zachowania stereo-
typowe (tupanie, klaskanie, powtarzanie tej same;j
frazy) i zachowania uzytkownika.

Wymaga pomocy przy czynnosciach samoob-
stugowych.

Cérka pacjentki przy pomocy specjalistow wy-
pracowata korzystny model opieki polegajacy na
aktywizowaniu, niewyreczaniu, a towarzyszeniu
pacjentce przy codziennych czynnosciach i sty-
mulowaniu jej do ¢wiczen poznawczych i rucho-
wych.

Jako prébe stabilizacji funkcji ptatéw czofowych,
opanowania zaburzen zachowania i poprawy funk-
cji poznawczych poczatkowo wigczono u pacjentki
lek z grupy inhibitoréw wychwytu zwrotnego se-
rotoniny (sertraline w dawce 50 mg), neuroleptyk
atypowy (risperidon w dawce 1 mg) oraz inhibitor
acetylocholinesterazy (donepezil w dawce 5 mg).
Po wiaczonym leczeniu nasility sie zaburzenia
zachowania z kregu pobudzenia. Kolejne préby
farmakoterapii zaburzern zachowania to: wiacza-
nie lekéw normotymicznych (preparaty kwasu
walproinowego, karbamazepiny, gabapentyny), in-
nych inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny
(citalopram, fluwoksamina, wenlafaksyna), neuro-
leptykéw atypowych (kwetiapina), sedacja farma-
kologiczna (hydroksyzyna). Leki byty stosowane

zarbwno w mono-, jak i politerapii. W przypadku
wszystkich opisanych préb nie odniesiono efektu
terapeutycznego, a nawet obserwowano nasile-
nie zaburzen zachowania. Jedynym preparatem
przydatnym w fagodzeniu objawéw okazata sie
olanzapina (atypowy neuroleptyk) w dawce 5-7,5
mg. Optymalny efekt przyniosto potaczenie farma-
koterapii z psychoedukacja opiekunéw dotyczaca
postepowania z pacjentka.

Dyskusja

Trudno jest jednoznacznie okresli¢, w jakim
stopniu stwierdzane zaburzenia wyzszych czynno-
$ci nerwowych sa zalezne od wczesniej przebytego
zakazenia, a na ile ich przyczyna jest niezalezne
rozwijajacy sie, lub tez indukowany przez wirusa
Herpes simplex, proces neurozwyrodnieniowy.

Dzieki efektywnej terapii z uzyciem acyklowiru
i zmniejszeniu wysokiej Smiertelnosci na skutek za-
palenia mézgu wywotanego wirusem HSV czesciej
mozna u chorych obserwowa¢ zaburzenia funkgji
poznawczych i zaburzenia zachowania. Nalezy
podkresli¢, ze na zmniejszenie sie tych deficytow
wptywa istotnie czas wdrozenia leczenia [13].

Interesujace jest jednak poszukiwanie relacji
miedzy zajeciem CUN w przebiegu zakazenia wi-
rusem HSV a otepieniem w chorobie Alzheimera.
Reaktywacja wirusa HSV w mézgach nosicieli allelu
APOE-epsilon 4 powoduje wieksze nasilenie zmian
zapalnych oraz produkcje intratekalnych przeciw-
ciat, bedacych takze silnym czynnikiem ryzyka, czy
tez czynnikiem etiologicznym choroby Alzheimera
[7-9]. Infekcja kultur komérek nerwowych i gle-
jowych HSV powoduje wzrost gromadzenia sie
wewnatrzkomérkowo biatek beta-amyloidu (1-40
i 1-42 Abeta), a spadek poziomu biatka prekur-
sorowego amyloidu — APP. Wzrasta takze poziom
enzyméw zaangazowanych w proces tworzenia
amyloidu: beta-sekretazy BACE-1, nikastryny —
komponentu gamma-sekretazy. Zakazenie HSV1
nasila wiec rozwdj blaszek starczych — podsta-
wowych zmian neuropatologicznych w chorobie
Alzheimera [10].

Stosowane do oceny pacjentéw po przebytym
zapaleniu mézgu o etiologii herpetycznej i innej na-
rzedzia neuropsychologiczne ujawnity deficyty w ob-
rebie licznych domen poznawczych. Stwierdzano
zaburzenia w zakresie pamieci werbalnej, pamieci
wzrokowej, pamieci semantycznej, myslenia, sko-
jarzonego uczenia sie, zaburzenia wzrokowo-prze-
strzenne, zaburzenia dowolnych czynnosci moto-
rycznych. Obserwowano je czesciej i o wiekszym
nasileniu u pacjentéw po przebytym zapaleniu mé-
zgu wywotanym wirusem Herpes simplex [11].

Analizowano wystepowanie globalnej amnezji
po przebytym zapaleniu moézgu, czesto traktowa-
nej jako jego naturalne nastepstwo. R6znorodnos¢
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K. tachut i wsp. e Objawy przypominajace otepienie czotowo-skroniowe po przebytym zapaleniu mézgu

opisywanych zaburzefi pamieci — semantycznej,
nastepczej, wstecznej, z towarzyszacymi objawami
uszkodzenia pfatéw czotowych, sugeruje niejedno-
rodnos¢ tych objawéw [12].

Opisywano takze czesto objawy przypominajace
zesp6t Kluvera-Bucy’ego z kompulsyjnymi zacho-
waniami polegajacymi na nieprzezwyciezonej checi
dotkniecia oddziatujacych przedmiotéw — bodZzcow,
silnej potrzebie podniesienia ich do ust, nieadekwat-
nego reagowania na bodzce, nadmiernej aktywnosci
seksualnej, niemoznosci rozpoznawania znanych
przedmiotéw i twarzy, zarfocznosci. Przy nasileniu
zmian chorobowych w obrebie ukfadu limbiczne-
go dominowaly zaburzenia emocjonalne, agresja,
zachowania destrukcyjne, euforia, rzadziej depresja
czy wycofanie. W literaturze przedstawiono takze
objawy przypominajace chorobe Picka, zwiazane
z zajeciem ptatéw czofowych i skroniowych, z do-
minujacymi zaburzeniami afektywnymi i zachowa-
nia (zespot czotowy) (2, 4, 11]. Stwierdzano takze
zaburzenia osobowosci, chwiejno$¢ emocjonalna,
zaburzenia lekowe, drazliwos¢ [6].

PiSmiennictwo

Zaobserwowano ponadto, ze podwyzszony po-
ziom przeciwciat HSV jest predyktorem zaburzen
pamieci u chorych na schizofrenie [14].

Podsumowanie

Warto pamieta¢ o mozliwosci wystapienia za-
burzenn funkcji poznawczych oraz zaburzeh za-
chowania po przebytym zapaleniu mézgu. Ocena
ich charakteru i rozmiarébw moze mie¢ znaczenie
dla dtugoterminowej opieki nad chorym, co moze
implikowa¢ problemy w praktyce lekarza rodzin-
nego.

Lekarz rodzinny, ktéry jest zaznajomiony z ote-
pieniem czofowo-skroniowym powinien pamietac
o innych niz schorzenie neurozwyrodnieniowe
mozliwych przyczynach podobnego zespotu obja-
wow. Wazne jest wobec tego kierowanie pacjen-
tow z objawami psychopatologicznymi na diagno-
styke specjalistyczna.
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Unusual case of a 37-year-old man with untreated hypopituitarism
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Niedoczynno$¢ przedniego ptata przysadki wystepuje rzadko, a jej obraz kliniczny zalezy od wieku,
w ktérym choroba wystapifa, czasu jej trwania i zakresu niedoboru hormonéw tropowych. Przedstawiono niezwykty
przypadek 37-letniego mezczyzny, u ktérego w wieku przedpokwitaniowym rozpoznano niedoczynno$¢ przysadki.
Chory leczony byt substytucyjnie jedynie przez kilka tygodni. Z powodu gtebokich niedoboréw hormonalnych wysta-
pito zahamowanie wzrostu, brak drugo- i trzeciorzedowych cech piciowych oraz niedorozwéj psychiczny. Mimo
ciezkiej niewydolnosci osi adrenokortykotropowej i wystepowania epizodéw zagrazajacego przetomu nadnerczowe-
go chory przezyt bez substytucji hydrokortyzonem. Przyczyna nieleczenia byt brak akceptacji przewlekfej terapii hor-
monalnej przez matke, a potem przez dorostego pacjenta. Zaniechanie leczenia doprowadzito do ciezkiego kalectwa
fizycznego i psychicznego. Przypadek jest niezwykly, gdyz dotyczy osoby, ktéra prawie 20 lat przezyta z ciezkimi
zaburzeniami hormonalnymi, a szczegélnie niedoborem kortyzolu, ktéry w sytuacjach stresu psychofizycznego,
wystapienia innych schorzeri moze zagraza¢ zyciu. Mimo istnienia mozliwosci skutecznej terapii substytucyjnej,
w XXI wieku, w miescie akademickim, nieopodal klinik endokrynologicznych mfody mezczyzna staje sie inwalida,
obcigzeniem dla rodziny i dla pafistwa z powodu zaniechania leczenia hormonalnego.

Stowa kluczowe: niedoczynnos¢ przysadki.

Insufficiency of anterior pituitary is a rare disease and its clinical picture depends on the age of onset,
its duration and the extent and severity of hormone deficiency. An unusual case of 37-year-old man with untreated
chronic hypopituitarism was presented. The disease was diagnosed at prepubertal age and treated with hormone
replacement therapy for only a few weeks. Due to severe hormone deficiencies a short stature, lack of secondary and
tertiary sex characteristics and psychological defects occurred. Despite the severe insufficiency of adrenocortical axis
and episodes of life-threatening adrenal crisis the patient survived mostly without the substitution of hydrocortisone.
The reason for rejecting the treatment was at the beginning the patient’s mother refusal of chronic hormone therapy
and afterwards the patient’s himself refusal. Lack of hormone replacement therapy led to severe mental and physical
disability. The case is unusual because it presents a man who lived with severe hormonal dysfunction for over 20
years. The authors put emphasis to the lack of cortisol which could be fatal especially in stressful situations. Although
there is a successful treatment, in the 21% century in an academic city, near two endocrinological departments,
a young man becomes disabled and a burden on his family and state due to refusing hormonal treatment.

Key words: hypopituitarism.

Wstep

Niedoczynnos¢ przedniego ptata przysadki (hi-
popituitaryzm) polega na braku lub na zmniejszeniu
wydzielania hormonéw tropowych. Uposledzona
sekrecja moze dotyczy¢ wszystkich hormonéw
(panhipopituitaryzm) lub tylko niektérych. Moze
wspdtistnie¢ niedoczynnos¢ tylnego ptata przysad-
ki, polegajaca na uposledzonym wydzielaniu ad-
iuretyny (wazopresyny), co objawia sie moczéwka

prosta. Niedoczynno$¢ przedniego ptata wymaga
przewlektego leczenia substytucyjnego hydrokorty-
zonem, tyroksyna, hormonami ptciowymi i hormo-
nem wzrostu. Brak tej terapii, a szczegélnie hydro-
kortyzonu, niesie za sobg powazne zagrozenie zy-
cia, szczegdlnie w stanach stresu psychofizycznego.
Jesli choroba wystapi w dziecifistwie i jest nieleczo-
na, powoduje trwate nastepstwa, w tym uposledze-
nie wzrostu i rozwoju psychicznego [1-7]. Choroba
wystepuje rzadko i powoduje wiele nieswoistych
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objawéw, co sprawia, ze wykrycie jej jest trudne
i niekiedy uptywa diugi czas, zanim dojdzie do
wiasciwego rozpoznania i leczenia.
Przedstawiamy przypadek 37-letniego mez-
czyzny, u ktérego niedoczynnos¢ przedniego ptata
przysadki wystapita w dziecinstwie, ale do 31. roku
zycia prawie nie byfa leczona, a nastepnie przez
kolejne 6 lat jedynie sporadycznie i krotkotrwale.

Opis przypadku

Wywiad zebrano gléwnie od mtodszej siostry,
gdyz pacjent byt spowolniaty, wielu faktéw nie
pamietaf i byt niechetny do rozmowy, aczkolwiek
wypowiedzi jego byly logiczne i spdjne. Chory
mieszka we Wroctawiu, w okolicy oddalonej okoto
500 m od dwéch klinik endokrynologicznych — en-
dokrynologii dzieciecej i endokrynologii dorostych.
W dziecinstwie byt chorowity, w wieku szkolnym
rozwijat sie wolniej i byt nizszy niz réwiesnicy.
Ukonczyt szkote podstawowa, a nastepnie nie
kontynuowat juz edukacji z powodu trudnosci
w nauce. Opiekowata sie nim matka, rencistka,
ktéra poswiecata mu duzo czasu, traktowata go
jak dziecko i nie czynita szczeg6lnych staran, aby
zdiagnozowac i leczy¢ syna, a takze usamodziel-
ni¢ go. W dziecifstwie mial dwukrotnie kontakt
z endokrynologiem i krétkotrwale przyjmowat leki
hormonalne, ale nie widzac ewidentnej poprawy,
po przyjeciu dwoéch opakowan lekéw, zaprze-
stat dalszej terapii, nieskutecznej wedtug niego
i matki. Okresowo miewat stany pogorszenia sa-
mopoczucia, a takze infekcje, ktére leczone byty
przez matke metodami ,domowymi”. Po $mierci
matki w 31. roku Zycia chorego, opieke nad nim
przejeta dorosta siostra, ktéra podjeta decyzje
o zdiagnozowaniu i leczeniu brata. Zasadniczym
zajeciem chorego byto ogladanie telewizji, sam
nie opuszczat mieszkania. Wtedy zostal po raz
pierwszy przyjety na oddziat wewnetrzny z powo-
du dolegliwosci bélowych na tle kamicy woreczka
z6tciowego, gdzie wysunieto podejrzenie choroby
genetycznej, a konsultujacy endokrynolog podej-
rzewat niedoczynnos¢ przedniego ptata przysadki.
W zwiazku z tym zostat przyjety po raz pierwszy
do Kliniki Endokrynologii, Diabetologii i Leczenia
[zotopami we Wroctawiu celem dalszej diagnostyki
(nr hist. choroby 127/04). Badaniem fizykalnym
z odchylern od stanu prawidtowego stwierdzono
niski wzrost — 143 cm, mase ciata 47 kg, utykanie
przy chodzeniu na strone prawa, sylwetke o stabo
wyksztatconych i nieréwnych barkach, ubogiej
muskulaturze obreczy barkowej i koriczyn. Stopy
i dtonie mate, dzieciece (ryc. 4). Skéra byta blada,
chtodna, sucha i tuszczaca, nie byto typowego
owlosienia meskiego, zarostu na twarzy, brwi byty
przerzedzone. Powieki i twarz byly obrzekniete.
Stwierdzono mate pracie, brak jader w worku

mosznowym (ryc. 1-3). Cisnienie tetnicze bylo
niskie, srednio okoto 100/50 mm Hg, a po zmianie
pozycji na pionowa — 90/50, tetno 68/min. Nie
stwierdzono zaburzefi w zakresie ukfadéw odde-
chowego i krazenia.

Wyniki badan laboratoryjnych wykazaty naste-
pujace odchylenia od stanu prawidfowego: niewiel-
ka anemie sideropeniczna, hipercholesterolemie
ze stezeniem cholesterolu catkowitego — 316 mg%,
LDL-cholesterolu — 240 mg%, HDL-cholesterolu
— 45 mg%, trojglicerydow — 155 mg%. Parametry
funkcji nerek, watroby, stezenia elektrolitéw byty
prawidtowe. Wyniki badan hormonalnych wyka-
zaty nieoznaczalne stezenia gonadotropin, bardzo
niskie stezenie testosteronu (0,2 ng/ml przy normie
2,86-15,1 ng/ml), a takze niskie stezenie siarczanu
dehydroepiandrosteronu (DHEA-S — 15,0 mg/d|,
przy normie 35-430 mg/dl), hormonu wzrostu —
GH < 0,05 ng/ml, przy normie 0,06-5,0 ng/ml),
ACTH - 7,1 pg/ml (norma od 0,0 do 46 pg/ml),
prawidtfowe TSH - 2,7 Ul/ml (norma 0,4-4,0 1U/
/ml) przy niskim stezeniu fT4 — 4,4 pmol/l (norma
10,3-24,5 pmol/l). Stezenia przeciwcial przeciw-
tarczycowych byty prawidtowe. Stezenia kortyzolu
rano o godzinie 6.00 i 8.00 byty obnizone i wynosi-
ty odpowiednio: 31,3 i 28,9 ng/ml (norma 94-260
ng/ml), podobnie niskie byty wieczorem o godzinie
20.00 — 24,3 ng/ml i 0 24.00 - 35,1 ng/ml (norma
18,0-127,0 ng/ml). Test rezerwy przysadkowej za
pomocy insuliny — 0,05 j/kg masy ciata wykazat:
stezenie poczatkowe glukozy — 78 mg%, ktére osia-
gneto minimum w 15. minucie — 45 mg%, stezenie
GH w czasie catego testu wynosito < 0,05 ng/ml.
Stezenie ACTH wyjéciowo miato wartos¢ 8,0 pg/
/ml i nie zmienito sie istotnie w czasie testu, mak-
symalnie osiagneto — 9,9 pg/ml. Stezenie kortyzolu
poczatkowo wynosito 12,1 ng/ml, a maksymalnie
wzrastato do 23,2 pg/ml w 15. minucie testu.

Badanie radiologiczne nadgarstkéw uwidoczni-
to chrzastki wzrostu w kosci promieniowej i tokcio-
wej, stwierdzono opdzniony wiek kostny wzgledem
wieku metrykalnego. Wiek kostny odpowiadat
wiekowi 17 lat. RTG dfoni wykazato skrécenie llI,
IV iV kosci §rodrecza w zakresie obu rak. Badanie
miednicy ujawnifo nasilong sklerotyzacje obu stro-
pow panewek, znieksztatcenie glowy prawej kosci
udowej i skrocenie jej szyjki. Obraz wskazywat na
przebycie martwicy aseptycznej (choroba Perthesa).
Obraz radiologiczny czaszki, w tym siodta tureckie-
go, byt prawidiowy.

Badanie MRI wykazato prawidtowy obraz przy-
sadki i sasiadujacych struktur.

Badaniem densytometrycznym stwierdzono
w obrebie kregostupa ledzwiowego: T-score —5,27
SD, niedobér masy kostnej 50%. W obrebie kosci
przedramienia niedobér gestosci kosci T-score
-3,62 SD.

Badaniem USG jamy brzusznej ujawniono licz-
ne ztogi w woreczku zétciowym, bez innych
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odchyler. USG worka mosznowego wykazato po
stronie lewej jadro wielkosci 8 X 4 mm o jedno-
rodnej strukturze oraz nieobecnos¢ jadra po prawej
stronie, a takze w obu kanatach pachwinowych.
USG tarczycy ujawnito zmniejszona objeto$¢ obu
ptatéw: prawego — 0,98 cm?, lewego — 1,3 cm?,
o jednorodnych prawidtowych echach.

Konsultacje specjalistow: laryngologa i okulisty
nie wykazaly patologii w badanych narzadach.
Badanie genetyczne wykazato kariotyp 46, XY,
dup(13s) GTG, NOR. Wynik zostat zinterpretowany
przez specjaliste genetyki klinicznej jako prawidto-
wy meski kariotyp z obecnoscia podwdéjnych sate-
litow chromosomu 13. Zmiana ta nalezy do poli-
morficznych wariantéw heterochromatyny i nie ma
prawdopodobnie znaczenia klinicznego. Podwojne
satelity chromosoméw akrocentrycznych stwierdza
sie zarbwno u 0s6b zdrowych, jak i u oséb z wa-
dami lub niepowodzeniami ciazowymi. U chorego
rozpoznano idiopatyczng niedoczynno$¢ przednie-
go pfata przysadki i podjeto leczenie: hydrokor-
tyzon doustnie 20 mg rano i 10 mg w godzinach
15.00-16.00, Euthyrox rano na czczo od 25 ug/
/dobe w dawkach stopniowo zwiekszanych do
100 pg. Po kilkunastu dniach wystapita znaczna
poprawa samopoczucia chorego. Zostat wypisany
do domu i otrzymat wniosek do NFZ o zgode na
finansowanie leczenia hormonem wzrostu.

Kolejna hospitalizacja 3 lata p6zniej byfa zwia-
zana z koniecznoscia hormonalnego przygoto-
wania chorego do planowanej cholecystektomii
(historia choroby 1124/07). Z wywiadu wiadomo,
ze zaprzestat on terapii, a wniosek o leczenie
hormonem wzrostu zostat odrzucony przez NFZ.
Z powodu nasilenia dolegliwosci kamiczych kon-
sultujacy chirurg zalecit leczenie operacyjne, wa-
runkujac je wczesniejszym wiaczeniem odpowied-
niej substytucji hormonalnej. Wykonane ponownie
oznaczenia wskazywaly na istnienie gtebokiej nie-
doczynnosci przedniego pfata przysadki. Ponownie
zastosowano hydrokortyzon, tyroksyne, a takze
zaproponowano leczenie androgenami, ktérego
chory odmowit.

Powodem trzeciej hospitalizacji w 2010 r. (hi-
storia choroby 251/10) byfo narastajace ostabienie,
okresowo wystepujace nudnosci, wymioty i bol
w prawym podzebrzu. Chory nie poddat sie wcze-
Sniej planowanej cholecystektomii, gdy dolegliwo-
Sci ustapity po leczeniu, a takze nie przyjmowat za-
leconych hormonéw, gdyz jak twierdzit ,szkodzity
na watrobe”. Po zastosowaniu antybiotyku, lekéw
przeciwbo6lowych, rozkurczowych, hydrokortyzo-
nu dozylnie, a nastepnie doustnie w dawkach sub-
stytucyjnych oraz L-tyroksyny dolegliwosci ustapity
i stan ogolny chorego znacznie sie poprawit. Z za-
leceniami kontynuowania terapii substytucyjnej
i po kolejnej wnikliwej rozmowie edukujacej zostat

wypisany.

Omowienie

Obraz kliniczny niedoczynnosci przedniego pfa-
ta przysadki zalezy od wieku, w ktérym wystapita
choroba, czasu jej trwania oraz rodzaju brakujacych
hormonéw tropowych [2]. Jesli choroba pojawi sie
u dziecka, to niedobér GH powoduje zahamowa-
nie wzrostu. Niedostateczne wydzielanie tyroksyny
powoduje typowe objawy hipotyreozy, w tym upo-
Sledzenie rozwoju umystowego. Niedostateczne
wydzielanie ACTH, a nastepnie kortyzolu skutkuje
wystepowaniem objawéw wtérnej niedoczynnosci
nadnerczy. Uposledzone wydzielanie lub brak
gonadotropin powoduje zaburzenia dojrzewania
ptciowego, w tym rozwoju drugo- i trzeciorzedo-
wych cech piciowych (2, 3, 71.

U opisywanego pacjenta choroba najpewniej
wystapita przed pokwitaniem. Swiadcza o tym nie-
zaroéniete chrzastki stawowe, wiek kostny 17-latka,
niedobdér wzrostu (147 cm). Potwierdzeniem jest
niskie stezenie GH, ktére nie wzrastafo w tescie sty-
mulacji z uzyciem insuliny. Niedob6ér GH przyczynit
sie do tego, ze miesnie chorego byly stabo rozwinie-
te. Chory nie wykazywat cech dojrzewania piciowe-
go, brak byto typowego meskiego owtosienia ciata,
zarostu, a badanie USG ujawnito obecnos¢ jedynie
jednego szczatkowego jadra. Badania hormonalne
wykazaty brak gonadotropin i nieoznaczalne steze-
nie testosteronu. Hipogonadyzm i hiposomatotropi-
nemia przyczyniaja sie do niedostatecznej gestosci
kosci [6]. U opisywanego chorego wynosita ona
zaledwie 50% szczytowej masy kostnej. Znacznie
obnizone stezenie tyroksyny przy prawidtowym
stezeniu TSH pozwala na rozpoznanie wtérnej nie-
doczynnosci tarczycy [8]. Wskutek dtugotrwatego
niedoboru TSH tarczyca chorego byfa zmniejszona,
zanikowa. Miat kliniczne objawy hipotyreozy: blada,
sucha, tuszczaca sie i chtodng skore, obrzeki twarzy,
a przede wszystkim byt znacznie spowolniaty psy-
choruchowo. Z wtérng niedoczynnoscia tarczycy
mozna takze wiaza¢ stwierdzong ciezka hiperchole-
sterolemie. Niedob6r ACTH i co za tym idzie niedo-
bor kortyzolu powoduja objawy wtérnej niedoczyn-
nosci nadnerczy. Potwierdzeniem niedoczynnosci
adrenokortykotropowej byto niskie stezenie ACTH
i kortyzolu i brak istotnego wzrostu ich stezer wsku-
tek stresu hipoglikemicznego wywotanego testem
insulinowym. Niskie byto takze stezenie DHEA-S,
androgenu nadnerczowego. Objawy niedoczynno-
Sci adrenokortykotropowej sa nieswoiste, narastaja
powoli, a ponadto ,nakfadaja” sie na objawy zwia-
zane z niedoborem innych hormonéw tropowych
i wtérng niedoczynnoscia innych gruczotéw — tar-
czycy, gonad [1, 5]. Chory byt ostabiony, wykazywat
nieche¢ do wysitku, miat niskie ciSnienie tetnicze,
hipotonie ortostatyczna. Towarzyszacy niedoborowi
ACTH niedobér hormonu melanotropowego przy-
czynia sie do charakterystycznej bladosci skoéry, co
byto jednym z najbardziej uderzajacych objawéw
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u tego mezczyzny. W stanach stresu psychofizycz-
nego i zwiazanego z tym zwiekszonego zapotrze-
bowania na ,hormony stresu” moze nagle dojs¢ do
znacznego zaostrzenia objawéw niedoczynnosci
nadnerczy, a nawet wystapienia groznego dla zycia
przetomu nadnerczowego [9]. Podobne objawy za-
grazajacego przefomu nadnerczowego prawdopo-
dobnie wielokrotnie wystepowaty u chorego. Mozna
przypuszczaé, ze wystapienie zapalenia woreczka
z6tciowego na tle kamiczym przy braku leczenia
substytucyjnego byto powodem znacznego pogor-
szenia stanu chorego. Mozna wnioskowa¢, ze miat
on zachowana pewna $ladowa funkcje nadnerczy,
ktéra pozwalata mu zy¢, a nawet przezy¢ sytuacje
stresowe zwiazane chocby ze stanami infekcyjnymi.

Nieznana pozostaje etiologia hipopituitaryzmu.
Najczestsza przyczyna sa guzy przysadki i pod-
wzgbrza, pooperacyjne lub popromienne uszko-
dzenie tych struktur, a takze urazy gtowy, zmiany
zapalne, naciekowe, wady wrodzone, zaburzenia
naczyniopochodne i przerzuty nowotworowe [2,
4, 7]. Badanie MRI nie wykazato obecnosci orga-
nicznych zmian ani wad rozwojowych przysadki
i podwzgorza. Nie byto danych w wywiadzie wska-
zujacych, ze chory przebyt schorzenia czy ura-
zy gtowy, ktére mogly spowodowac uszkodzenie
ukfadu podwzgérzowo-przysadkowego. Przyczyna
hipopituitaryzmu pozostaje idiopatyczna.

Od czasu postawienia rozpoznania, co miato
miejsce najpewniej w wieku kilkunastu lat, chory
przyjat zapisane jednorazowo leki, a nastepnie
zaprzestat terapii, gdyz matka nie widziafa ewi-
dentnej poprawy stanu syna i jak twierdzifa siostra
chorego, obawiata sie wystapienia opisywanych
w ulotkach preparatéw objawéw ubocznych tera-
pii hormonalnej. Przez kolejne lata pacjent nie byt
leczony i dopiero w 31. r.z. z powodu wystapienia

PiSmiennictwo

dolegliwosci bélowych i dyspeptycznych zwiaza-
nych z kamica z6fciowa zgodzit sie na hospitaliza-
cje na oddziale wewnetrznym. Wystepujace wtedy
dolegliwosci, jak nudnosci, wymioty, narastajace
ostabienie, mogty by¢ zwigzane nie tylko z kamica
woreczka zoétciowego, ale takze z niedoborem
kortyzolu i zaostrzeniem wtérnej niedoczynnosci
nadnerczy w sytuacji dotaczenia sie drugiej, ostrej
choroby. Po krétkotrwatym leczeniu hydrokortyzo-
nem i tyroksyna obserwowano znaczna poprawe
ogblnego stanu pacjenta. Po opuszczeniu szpitala
terapia ta trwafa krétko, kilka tygodni, z powodu
braku akceptacji chorego. Pojawiajace sie pobole-
wania w prawym podzebrzu chory interpretowat
jako skutek ubocznego dziatania lekéw. Pacjent
miat wskazania do zastosowania hormonu wzro-
stu, gdyz jego chrzastki byty niezarosniete, ale
nie uzyskal zgody NIZ na finansowanie terapii.
Dodatkowo siostra chorego stwierdzita, ze naj-
pewniej brat nie zgodzitby sie na systematyczne
leczenie hormonem wzrostu. W dalszej kolejnosci
chory odméwit takze terapii androgenami mimo
przedstawienia mu korzysci, jakie mégtby uzyskac
z tego leczenia.

Zadziwiajace jest, ze w XXI wieku, w miescie
akademickim, w niedalekiej odlegtosci od dwéch
klinik endokrynologicznych zyje mtody mezczyzna,
ktéry od okoto 20 lat ma rozpoznang i nieleczo-
na niedoczynnos¢ przysadki. Whasciwe i wczesnie
podjete leczenie pozwolitoby unikna¢ ciezkiego
kalectwa fizycznego i psychicznego. Niezwykte
jest jednak to, iz chory ten przezyt zapewne liczne
stany zagrozenia zycia z powodu grozacego prze-
tomu nadnerczowego, jaki moze wystapi¢ w czasie
infekcji, biegunki czy przebytego zapalenia wo-
reczka zétciowego. Ponadto chory stanowi obecnie
obciazenie dla rodziny i spofeczenstwa.
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Encefalopatia Wernickego u 28-letniej pacjentki
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Wernicke’s encephalopathy in a 28-year-old patient suffering from
alcoholic dependency
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Encefalopatia Wernickego jest rzadko rozpoznawang jednostka chorobowa. Charakteryzuije ja triada
objawéw neurologicznych: zaburzenia ruchomosci gatek ocznych, ataksja, splatanie. Przyczyng choroby jest niedo-
bér witaminy B; (tiaminy), najczesciej spowodowany przewlektym alkoholizmem, z towarzyszacym przewleklym
niedozywieniem. Prowadzone obserwacje wskazuja na coraz czestsze naduzywanie alkoholu przez kobiety. R6znice
w metabolizmie alkoholu etylowego miedzy mezczyznami i kobietami prowadza do wyzszych stezeri alkoholu we
krwi u kobiet, szybszych zmian wielonarzadowych, w tym szczegélnie zaburzen ze strony uktadu nerwowego oraz
szybciej rozwija sie zesp6t zaleznosci alkoholowej. W pracy przedstawiono przypadek encefalopatii Wernickego
u 28-letniej kobiety z zespotem zaleznosci alkoholowej, u ktérej wystapity neurologiczne objawy niedoboru tiaminy.
Oméwiono proces diagnostyczny, metody i efekty leczenia.

Stowa kluczowe: encefalopatia Wernickego, tiamina, alkoholizm.

Wernicke encephalopathy is rarely diagnosed syndrome. A triad of neurological symptoms, which can be
observed among patients with a lack of thiamine consists of the following: oculomotor disorders, ataxia and amentia.
The most common cause for the lack of vitamin By is chronic alcoholism and the concurrent malnutrition. Due to
the differences in ethanol metabolism, women, more often than men, are prone to have multi-organ complications,
including nervous system disorders. The authors described a case of a 28-year-old woman suffering from alcoholic
dependency who had neurological symptoms of thiamine deficiency. The authors discussed the diagnostic process,
methods and results of the treatment.

Key words: Wernicke’s encephalopathy, thiamine, alcoholism.

Wstep

Uzaleznienie od alkoholu stanowi bardzo wazny
problem zdrowotny oraz spoteczny, z ktérym spoty-
kaja sie lekarze wszystkich specjalnosci, a zwtaszcza
lekarze podstawowej opieki medycznej. Spozywany
w nadmiernych ilosciach alkohol etylowy wywiera
szkodliwy wptyw niemal na wszystkie ukfady orga-
nizmu. Uktad nerwowy jest szczegblnie narazony
na jego toksyczne dziatanie, potegowane przez
towarzyszace zwykle uzaleznieniu niedobory zywie-
niowe, uszkodzenia wielu narzadéw czy zwiekszone
narazenie na urazy g’rowy [1].

Prowadzone obserwacje wskazuja na coraz czest-
sze naduzywanie alkoholu przez kobiety. Réznice
w metabolizmie alkoholu etylowego miedzy mez-
czyznami i kobietami prowadza do wyzszych stezen

alkoholu we krwi u kobiet, szybszych zmian narzado-
wych, w tym szczeg6lnie zaburzer ze strony ukfadu
nerwowego oraz szybciej rozwija sie zespét zaleznosci
alkoholowej. Zwiazane jest to ze zmniejszong aktyw-
noscia dehydrogenazy alkoholowej, zwiekszona ilo-
Scig tkanki ttuszczowej w ogblnej masie ciafa, a takze
zwiekszonym wchtanianiem alkoholu, w niektérych
fazach cyklu miesiecznego [1, 2].

Celem pracy jest przedstawienie probleméw
zwiazanych z diagnostyka i leczeniem encefalopatii
Wernickego.

Opis przypadku

Pacjentka K.G., lat 28, zgfosita sie 2.11.2006 r.
do Izby Przyje¢ Szpitala Powiatowego w Ostrowcu
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Sw. ze skierowaniem z ambulatorium pogotowia
ratunkowego. Powodem skierowania chorej byty
postepujace od kilku tygodni zaburzenia réwnowa-
gi, ostabienie koriczyn dolnych, trudnosci w poru-
szaniu oraz zaburzenia widzenia o typie dwojenia,
przy patrzeniu zaréwno na wprost, jak i na boki.
Kobieta dotychczas nie byta hospitalizowana, nie
podawata przebytych powazniejszych choréb, nie
przyjmowata na state zadnych lekéw. Zamezna,
nigdy nie rodzita, nie podawafa poronien. Matka
zmarta z powodu choroby nowotworowej, ojciec
na zawat miesnia sercowego.

Podczas zbierania wywiadu w Izbie Przyje¢
zaréwno pacjentka, jak i jej maz negowali naduzy-
wanie alkoholu, narkotykéw, lekéw oraz palenie
papierosow.

Chora prawidfowo spetniata polecenia, jednak
momentami sprawiata wrazenie nieco zagubionej,
rozkojarzonej, chwilami nieobecnej, co powodo-
wato, ze niektére bardziej ztozone pytania trzeba
byto powtarza¢ kilkakrotnie.

W badaniu neurologicznym stwierdzono obu-
stronne porazenie nerwéw odwodzacych, gatki
oczne ustawione w zezie zbieznym, oczoplas
poziomy i pionowy przy patrzeniu we wszystkich
kierunkach. Dyskretnej paraparezie towarzyszy-
to wygérowanie odruchéw Sciegnistych skoko-
wych i kolanowych oraz obustronny stopotrzas.
Nie stwierdzono odruchéw patologicznych grupy
Babiniskiego. Zwracafa uwage znacznego stopnia
ataksja, wyrazniejsza w koriczynach gérnych, gdzie
odruchy Sciegniste okreslono jako bardzo zywe,
bez odruchéw patologicznych. Sita miesniowa
koriczyn gérnych wydawata sie prawidfowa. Nie
stwierdzono uchwytnych zaburzeri zadnego z ro-
dzajéw czucia. Préba Romberga bardzo chwiejna.
Chéd paretyczny, niepewny, z wyrazng niezborno-
Scia tutowia.

W pozostatych elementach badania neurolo-
gicznego nie ujawniono istotnych odchylef od
normy.

W zapisie EKG uwidoczniono miarowy rytm za-
tokowy okofo 90/min, normogram, ujemne zatam-
ki T w odprowadzeniach V1-V6. Cisnienie tetnicze
byto prawidfowe. Konsultujacy internista okreslit
wydolnos¢ krazeniowo-oddechowa pacjentki jako
prawidfowa.

Pacjentka zostata przyjeta do Oddziatu
Neurologii celem kontynuacji diagnostyki i wdro-
zenia leczenia. Z odchylef od normy w badaniach
laboratoryjnych stwierdzono: podwyzszone warto-
Sci transaminaz: AIAT — 59 U/, AspAT — 112 U/,
GGTP — 380 U/, nieco obnizony ogélny poziom
biatka — 6 g/dl i albumin — 3 g/dl, zwiekszona obje-
tos¢ krwinek czerwonych (MCV) — 102 um3. Inne
badania, takie jak: poziom bilirubiny, elektrolitow,
gazometria, parametry nerkowe, uktad krzepniecia,
TSH, CPK, CKMB, byty prawidfowe. Odczyn USR
byt ujemny. Nie stwierdzono przeciwciat dla WZW

typu B i C oraz HIV. Poziom przeciwciat przeciwko
toksoplazmozie w klasie IgG byt dodatni, a w klasie
I[gM — ujemny. W tescie ciazowym uzyskano wynik
ujemny. Wykonano nakfucie ledzwiowe, uzysku-
jac czysty, wodojasny ptyn moézgowo-rdzeniowy,
badanie ogdlne ptynu byto prawidtowe, a posiew
jatowy. Zlecono analize w kierunku kleszczowego
zapalenia moézgu, uzyskujac wynik ujemny. Nie
stwierdzono takze przeciwcial przeciw Borrelia
burgdorferi, podobnie jak w surowicy krwi. RTG
ptuc zostalo opisane jako prawidtowe, podobnie
jak badanie echokardiograficzne serca. W prze-
gladowym USG jamy brzusznej uwidoczniono
powiekszong, hiperechogeniczng watrobe, o nieco
zatartej strukturze, bez zmian ogniskowych. Obraz
pozostatych narzadéw byt prawidtowy. Tomografia
komputerowa gtowy z dozylnym podaniem kontra-
stu uwidocznita prawidtowy obraz mézgowia, kosci
czaszki i pozostatych struktur objetych badaniem.
W wykonanym badaniu EEG dominowata czyn-
nos¢ fal alfa 10/s, o amplitudzie 31 nV w odpro-
wadzeniach ciemieniowo-potylicznych. W od-
prowadzeniach skroniowych nieliczne fale theta.
Reakcja zahamowania obecna. Hiperwentylacja
i fotostymulacja nie aktywowaty zmian w zapisie.
EEG chorej mozna byto oceni¢ jako zapis na po-
graniczu normy. Konsultujacy okulista nie stwierdzit
odchylet w badaniu dna oka.

Poniewaz dotychczasowe badania nie wyjasnia-
ty stanu neurologicznego pacjentki zlecono bada-
nie MRI glowy. Rezonans magnetyczny wykonano
w sekwencji FLAIR, oraz FSE, uzyskujac obrazy T;-
i To-zalezne w pfaszczyznach strzatkowej, osiowej
i czofowej. Badanie uwidocznito w przysrodko-
wych czesciach obu wzgdrz hiperintensywne strefy,
nieulegajace wzmocnieniu po podaniu dozylnym
$rodka paramagnetycznego.

Przez ten czas, od dalszej rodziny pacjentki,
uzyskano informacje o gtebokim, wieloletnim uza-
leznieniu chorej od alkoholu, piciu duzych ilosci,
nawet z kilkumiesiecznymi ciagami, z krétkimi
okresami abstynencji. Te dodatkowe informacje,
w potaczeniu z charakterystycznymi odchyleniami
w badaniu neurologicznym i wynikami przepro-
wadzonych badan diagnostycznych, a zwtaszcza
typowym obrazem MRI glowy pozwolity rozpozna¢
u pacjentki Encefalopatie Wernickego.

W trakcie prowadzenia badan diagnostycznych
stan ogdlny i stan neurologiczny pacjentki stopnio-
wo sie pogarszal. W pierwszych tygodniach chora
zupetnie przestata chodzi¢, a niedowtad koriczyn
dolnych osiagnat stadium paraplegii. Nie udawa-
to sie wywota¢ odruchéw Sciegnistych z koriczyn
goérnych i dolnych, zaburzenia czucia pacjentka
podawata zmiennie i nieprecyzyjnie (najczesciej
wytacznie na koniczynach dolnych), ustapity nato-
miast zaburzenia gatkoruchowe i oczoplas. W tym
czasie pojawity sie u chorej jakosciowe zaburzenia
Swiadomosci w postaci zespofu majaczeniowego
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(najprawdopodobniej o podtozu abstynencyjnym).
Pacjentka okresowo byta silnie pobudzona, niespo-
kojna, wypowiadafa tresci urojeniowe, pojawiaty
sie czeste stany lekowe, zwracaly uwage omamy
wzrokowe i stuchowe.

W leczeniu zastosowano suplementacje witami-
na By w dawce poczatkowo 200 mg, a nastepnie
100 mg na dobe dozylnie, kontynuujac leczenie
podawano doustnie 25 mg tiaminy. Jednoczesnie
ograniczono podaz weglowodanéw w codziennej
diecie. Dodatkowo stosowano preparaty wielo-
witaminowe, z wysoka zawartoscia pierwiastkow
$ladowych (Cernevit, Addamel), diete wzbogacono
o preparaty wysokobiatkowe. W okresach pobu-
dzenia doraznie stosowano benzodiazepiny. Mimo
ze poprawita sie wydolnos¢ krazeniowo-oddecho-
wa, ustapily stany goraczkowe, nie stwierdzano
zaburzen psychotycznych, wspotpraca i kontakt
z chorg nadal pozostawat dalece niezadowala-
jacy. Pacjentka byta apatyczna, spowolniata, bez
napedu psychoruchowego, bez wiasnej inicjaty-
wy. Polecenia, ktérych wykonanie nie powinno
sprawi¢ jej wiekszych trudnosci, spetniata bardzo
niechetnie lub wcale. Stan taki znacznie utrudniat
rehabilitacje pacjentki i byt jednym z powodéw,
dla ktérego zdecydowano sie na podawanie chorej
amantadyny (Amantix) poczatkowo dozylnie 200
mg na dobe przez 10 dni, a nastepnie doustnie
300 mg na dobe, w trzech dawkach podzielonych.
Konsekwentnie stosowane leczenie przyczynowe
i objawowe powoli zaczeto przynosi¢ pozadane
rezultaty. Nastepowata stopniowo dalsza poprawa
stanu psychicznego pacjentki, pojawity sie pierw-
sze, niewielkie ruchy w konczynach dolnych, do
mozliwych poczatkowo jedynie ¢wiczen biernych
wiaczono stopniowo czynno-bierne i wspomaga-
ne. Rozpoczeto sadzanie chorej w tézku, podejmo-
wano préby pionizacji.

Stan ogélny chorej poprawit sie na tyle, ze
nie wymagata dalszego leczenia na Oddziale
Neurologii, a przede wszystkim intensywnego
usprawniania ruchowego i terapii zaburzen funk-
cji poznawczych. Podjeto decyzje o przeniesieniu
pacjentki na Oddziat Rehabilitacji, zaplanowano
réwniez umieszczenie jej w przysztosci w zakfadzie
opieki dfugoterminowej, gdzie proces poprawy
sprawnosci motorycznej mogtby by¢ kontynuowa-
ny i gdzie chora miataby mozliwos¢ korzystania
z pomocy psychologa.

W badaniu neurologicznym w chwili wypisu
zwracatl uwage utrzymujacy sie znacznego stopnia
wiotki niedowtad koficzyn dolnych, bez odruchéw
Sciegnistych z zaburzeniami czucia ponizej kolan.
Pacjentka potrafita w niewielkim zakresie porusza¢
palcami stép oraz w matym zakresie wykonac zgie-
cie w stawach kolanowych i biodrowych. Odruchy
Sciegniste z konczyn gérnych byly obecne, sita
mieSniowa prawidtowa, jednak sprawno$¢ manu-
alna rak w zakresie ruchéw precyzyjnych okazata

sie wyraznie zaburzona. W zakresie unerwienia
nerwéw czaszkowych nie stwierdzano istotnych
odchylein od normy. Pacjentka siedziala z pod-
parciem, pionizacja odbywata sie z bardzo duza
pomoca.

W trakcie pobytu na Oddziale Rehabilitacji pa-
cjentka poczynifa dalsze, bardzo wyrazne postepy
w zakresie sprawnosci ogélnej i funkcji poznaw-
czych. Po zastosowanym leczeniu uzyskano znacz-
na poprawe sprawnosci manualnej rak (pacjentka
jadta samodzielnie), zwiekszenie sity miesniowej
koniczyn dolnych. Chora posadzona siedziata ze
spuszczonymi nogami, spionizowana potrafita za-
blokowa¢ stawy kolanowe i biodrowe oraz prze-
nies¢ ciezar ciata z jednej koficzyny na druga.

Whyniki badan psychologicznych wykonanych
kilka miesiecy od zachorowania wykazaty otepienie
lekkiego stopnia (test MMSE — 20 pkt.). Szczegblne
zaburzenia wykazano w zakresie orientacji w cza-
sie, przypominania, pamieci $wiezej. Nieznacznie
zaburzona pozostawata orientacja w miejscu i kal-
kulia. Funkcje jezykowe, uwaga, rozumienie byty
prawidtowe. Psycholog zauwazyt utrzymujaca sie
biernos¢, brak wiasnej inicjatywy ze strony pacjent-
ki w codziennym zachowaniu. Funkcjonowanie pa-
cjentki pozostawafo nieadekwatne do poziomu jej
inteligencji, nie wykorzystywata w petni mozliwosci
intelektualnych.

Po zakoriczeniu pobytu na Oddziale Rehabili-
tacji chora przekazano do Zaktadu Opiekuriczo-
-Leczniczego na terenie Szpitala w Ostrowcu, gdzie
kontynuowano usprawnianie i pomoc psycho-
logiczna. Pacjentka opuscita szpital po ponad
4 miesigcach pobytu jako chodzaca z niewielka
pomoca.

Omowienie

Encefalopatia Wernickego to zesp6t zwykle
gwattownie pojawiajacych sie objawéw neurolo-
gicznych i psychiatrycznych powstatych na tle nie-
doboru witaminy By [2]. Najczestsza przyczyna
niedoboru tiaminy jest przewlekte naduzywanie
alkoholu [3]. Najbardziej typowymi objawami sa
zaburzenia ruchomosci gatek ocznych (przede
wszystkim uposledzona jest funkcja mie$ni prostych
zewnetrznych), ataksja (najczesciej ataksja tutowia).
U duzej liczby chorych obserwowa¢ mozna oczo-
plas, zwykle poziomy, a takze zwolnienie reakcji na
Swiatto i nastawnos¢. Niemal w kazdym przypadku
wystepuja zaburzenia swiadomosci, gtéwnie o cha-
rakterze jako$ciowym. Spiaczka czy stupor zdarza
sie rzadko [3].

Ataksja, porazenie ruchéw gatek ocznych, splata-
nie to klasyczna triada Wernickego, opisywana pod
koniec XIX wieku. Petnoobjawowy zesp6t obserwuje
sie rzadko, stad szacuje sie, ze tylko okofo 20%
chorych jest prawidtowo diagnozowanych przyzy-
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ciowo [5]. Smiertelno$¢ w tej jednostce chorobowej
w Europie Srodkowej siega 50%, a w USA i Europie
Zachodniej szacuje sie na 10-20% [5]. Leczeniem
z wyboru jest suplementacja witaminy By w dawce
50-100 mg/24 h w postaci dozylnej z koniecznoscia
kontynuacji leczenia doustnie przez wiele miesiecy.
Wazne znaczenie w leczeniu ma odpowiednia dieta
z ograniczeniem ilosci weglowodanéw. Podaz duzej
ilosci weglowodanéw u pacjenta z niedoborem tia-
miny moze by¢ czynnikiem sprawczym wystapienia
objawéw encefalopatii Wernickego [5].
Przedstawiony przypadek encefalopatii Wer-
nickego u 28-letniej pacjentki, mimo typowych

PiSmiennictwo

objawéw, sprawiat w poczatkowym okresie duze
problemy diagnostyczne. Wynikaly one przede
wszystkim z negowania przez chorg i jej meza
naduzywania alkoholu. Wykonanie badan do-
datkowych, w ktérych stwierdzono podwyzszone
wartoéci transaminaz, GGTE MCV, zmiany uwi-
docznione w MRI oraz uzyskane w pdzniejszym
okresie informacje o problemie alkoholowym pa-
cjentki daty podstawe do postawienia wtasciwego
rozpoznania. Ustalenie rozpoznania i wdrozenie
odpowiedniej terapii, a nastepnie rehabilitacja
pacjentki pozwolity na osiagniecie powodzenia
w leczeniu.
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Tradzik pospolity jest czesta przewlekia dermatoza dotykajaca okoto 80% mtodziezy i mtodych doro-
stych w wieku od 11 do 30 lat. Jego patogeneza jest ztozona. Najwazniejszymi czynnikami wptywajacymi na rozwdj
schorzenia sa: fojotok i przerost gruczotéw tojowych, nadmierne rogowacenie w obrebie ujscia mieszka wiosowego,
kolonizacja mieszka tojowego przez bakterie Propionibacterium acnes, odczyn zapalny oraz reakcja immunologicz-
na. Prowadza one do powstania pierwotnych zmian tradzikowych — mikrozaskérnikéw, ktére moga przeksztatci¢
sie w niezapalne zaskérniki otwarte lub zamkniete, badzZ tez zapalne wykwity o typie grudek, krost lub guzkéw.
Leczenie tradziku jest procesem diugotrwalym, a sposéb postepowania terapeutycznego wynika ze zrozumienia
jego patogenezy. Terapia miejscowa jest zalecana w leczeniu tradziku tagodnym i Srednio nasilonym oraz w leczeniu
podtrzymujacym. W ciezszych postaciach wymagana jest terapia faczona preparatami miejscowymi i doustnymi.
Podawane doustnie retinoidy sa bardzo skutecznymi preparatami w tradziku. Mimo iz mechanizm ich dziatania nie
jest do konca poznany, wiadomo, ze normalizuja keratynizacje mieszkowa i zmniejszaja wytwarzanie foju. Gtéwnym
dziataniem niepozadanym tych lekéw jest ich teratogennos¢. Preparaty stosowane w leczeniu tradziku sa bardzo
skuteczne, pod warunkiem wtasciwego ich stosowania. Mimo Zze tradzik nie jest zagrazajacym zyciu schorzeniem,
moze on mie¢ powazne konsekwencje psychologiczne. Lekarz rodzinny odgrywa bardzo wazna role w procesie
leczenia tradziku, szczegdlnie w edukacji pacjenta. Ponizszy artykut przedstawia aktualne poglady na patogeneze
i leczenie tradziku pospolitego.

Stowa kluczowe: tradzik pospolity, patogeneza, leczenie miejscowe, leczenie ogélne, retinoidy.

Acne is a common dermatologic disorder, affecting approximately 80% of adolescents and young
adults aged 11 to 30. The pathogenesis of acne is complex. The most important pathophysiologic factors that
influence the development of acne are: seborrhea and sebaceous gland hyperplasia, follicular hyperkeratinisation,
Propionibacterium acnes colonization of the follicle, inflammation and immune reaction. They lead to formation of
microcomedones, which are the primary acne lesions and can evolve into noninflammatory open or closed comedo
or inflamed lesions like papule, pustule or nodule. The management of acne is a long-term process, and the therapeu-
tic approach is based on understanding of its pathogenesis. Topical treatment is recommended for mild and moderate
acne or in maintenance therapy. In more severe forms, a combined topical and systemic therapy is required. Oral
retinoids are very effective against acne vulgaris. Although the exact mechanism of action is unknown, retinoids are
thought to normalize follicular keratinization and reduce sebum production. The major disadvantage of retinoids is
its teratogenicity. Acne medications are very efficacious, but only when patients use them correctly. Although acne is
not a life threatening disease, it can have serious psychological consequences. The general practitioner plays a very
important role in the process of treatment, especially in patient’s education. This article aims to provide a current
view of acne pathogenesis and treatment strategies.

Key words: acne vulgaris, pathogenesis, topical treatment, systemic treatment, retinoids.

Tradzik pospolity (acne vulgaris) jest szeroko schorzeniem dermatologicznym i dotyka okoto
rozpowszechnionym, przewlektym schorzeniem 80% populacji w wieku od 11 do 30 lat [2].
dotyczacym okolic tojotokowych (twarz, klatka Choroba wystepuje réwnie czesto u kobiet, jak

piersiowa i plecy) [1]. Jest rowniez najczestszym i u mezczyzn. Inny jest natomiast wiek, w ktérym
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ma miejsce szczyt zapadalnosci na tradzik i przy-
pada on u dziewczat na 14.-17. r.z., a u chtopcéw
na 16.-19. rz. W wiekszosci przypadkéw tradzik
wystepuje w postaci tagodnej lub $rednio nasilonej
i tylko w 15% ma przebieg ciezki. Czas trwania
choroby jest trudny do przewidzenia. W wiek-
szosci przypadkéw zmiany chorobowe ustepuja
po 3-5 latach, ale moga tez utrzymywac sie po-
wyzej 10 lat. Tradzik stanowi nie tylko problem
kosmetyczny, ale réwniez psychospoteczny. Osoby
z ciezkimi postaciami choroby charakteryzuja sie
niska samooceng i czesciej prezentujg zaburzenia
w sferze emocjonalnej. W wiekszosci przypadkow
schorzenie moze by¢ skutecznie leczone w gabi-
necie lekarza rodzinnego. Jednak w przypadkach
braku odpowiedzi na leczenie lub ciezszych po-
staci choroby wazne jest skierowanie pacjenta
do specjalisty dermatologa. Pozwala to zapobiec
wystapieniu odlegtych nastepstw w postaci blizn
i zeszpecenia [3].

Zasady postepowania w tradziku wynikaja ze
zrozumienia jego wieloczynnikowej i ztozonej pa-
tofizjologii. Wiadomo, ze istotna role w etiologii
schorzenia odgrywaja takie czynniki, jak: tfo tojo-
tokowe, nadmierne rogowacenie w obrebie ujscia
mieszka wtosowego, obecnos¢ drobnoustrojow
(Propionibacterium acnes), czynniki hormonalne,
odczyn zapalny czy uwarunkowania genetyczne
[4]. Poszczegblne elementy procesu chorobowego
moga by¢ nasilone w r6znym stopniu. Tradzik jest
schorzeniem dotyczacym tzw. okolic fojotokowych,
a doktadniej odmiany mieszka wlosowego wyste-
pujacego w tej okolicy — czyli mieszka tojowego (to-
jowo-wiosowego). Taki mieszek charakteryzuje sie
obecnoscia znacznie wiekszego gruczotu fojowego
oraz jedynie szczatkowego wtosa. Pokwitaniowy
wzrost stezenia krazacych we krwi androgenéw
ma wptyw stymulujacy na powiekszenie gruczotéw
tojowych i powoduje wzrost produkgji toju. Tradzik
nie jest jednak wynikiem samego wzrostu stezenia
androgenéw, ale swoistej nadmiernej reaktywnosci
organu docelowego, jakim jest mieszek fojowy.
Nadmierne rogowacenie ujécia mieszka fojowego
i uposledzone ztuszczanie korneocytéw prowadza
do nagromadzenia korneocytéow w przewodzie
wyprowadzajacym gruczotu fojowego. Rozdecie
przewoddéw wyprowadzajacych prowadzi do utwo-
rzenia mikrozaskérnikéw (microcomedones), ktore
sa prekursorami wszystkich zmian tradzikowych.
Poprzedzaja one rozwdéj widocznych wykwitéw
skornych o okofo 8 tygodni. t6j u pacjentow
z tradzikiem wykazuje specyficzny sktad. Zawiera
zwiekszong ilos¢ wolnych kwaséw ttuszczowych,
powstajacych na drodze hydrolizy z tréjglicerydéw.
Hydrolize te powoduja enzymy (lipazy) uwal-
niane z kolonizujacych mieszek fojowy bakterii
Propionibacterium acnes. P acnes sa naturalnymi
saprofitami na skérze cztowieka, wystepujacymi
w okolicach tojotokowych, a ich liczba znacz-

nie wzrasta w okresie pokwitania. Sa one odpo-
wiedzialne za wyzwalanie odczynu zapalnego.
Wytwarzane przez nie czynniki chemotaktyczne
powoduja naptyw leukocytéw wielojadrzastych,
ktére migrujac w okolice gruczotéw fojowych
przyczyniaja sie do rozwoju zmian zapalnych
— grudek i krost. W wyniku fagocytozy R acnes
przez leukocyty wielojadrzaste uwolnione zostaja
enzymy hydrolityczne. Uszkadzaja one $ciane za-
skornika i doprowadzaja do wylania sie jego tresci
do otaczajacych tkanek, wywotujac w ten sposéb
reakcje na ciato obce i dodatkowo nasilajac proces
zapalny.

Podstawowymi objawami aktywnego tradziku
sa: fojotok, wykwity niezapalne (zaskérniki otwarte
i zamkniete), wykwity zapalne (grudki zapalne, kro-
sty, guzki). Zmiany lokalizuja sie najczesciej w ob-
rebie twarzy (99%), nastepnie na plecach (90%)
oraz nieco rzadziej na klatce piersiowej (78%) [2].

Istnieje wiele czynnikéw zaostrzajacych prze-
bieg choroby. U 60-70% dziewczat obserwuije sie
zaostrzenie zmian tradzikowych w okresie przed-
miesiagczkowym. Stres wydaje sie znaczacym, lecz
nie do konca poznanym czynnikiem zaostrzajacym
przebieg choroby. Pewne leki — jak np. steroidy, lit,
fenytoina, leki przeciwpadaczkowe, neuroleptyki,
barbiturany czy witamina Bq, oraz niekt6re kosme-
tyki — moga nasila¢ tradzik. Nie wykazano nato-
miast wptywu wspdizycia seksualnego na przebieg
tradziku. W badaniach nie wykazano tez zwiazku
miedzy stosowang przez chorych dieta a nasileniem
tradziku. Istnieja jedynie doniesienia o wptywie
produktéw mlecznych, co ma zwiazek ze stosowa-
niem u zwierzat hodowlanych pasz z dodatkiem
preparatow hormonalnych [2]. Poprawe objawéw
u wiekszosci pacjentéw obserwuje sie w okresie
letnim. Poniewaz tradzik nie jest chorobg zakazna,
nie stanowi on przeciwwskazania do korzystania
z basenéw. Nalezy jednak liczy¢ sie z mozliwoscia
zaostrzenia zmian skérnych pod wptywem kontak-
tu skéry z chlorem zawartym w wodzie.

W literaturze jest kilka podziatéw tradziku
[5].-W zaleznosci od morfologii wykwitéw wyréz-
niamy: tradzik zaskérnikowy (acne comedonica),
tradzik grudkowy (acne papulosa), tradzik krostko-
wy (acne pustulosa), tradzik grudkowo-krostkowy
(acne papulo-pustulosa), tradzik stwardniaty (acne
indurata), tradzik ropowiczy (acne phlegmonosa),
tradzik guzkowo-torbielowaty (acne nodulo-cys-
tica), tradzik skupiony (acne conglobata), tradzik
z utrwalonym obrzekiem twarzy (solid facia edema
of acne), tradzik bliznowcowy (acne keloidea), tra-
dzik piorunujacy (acne fulminans), tradzik odwré-
cony (acne inversa), inaczej ropnie mnogie pach
(hidradenitis suppurativa).

W rozpoznaniu réznicowym tradziku uwzgled-
nia sie: tojotokowe zapalenie skory, tradzik rézo-
waty, okofoustne zapalenia skéry, zapalenie miesz-
kéw wlosowych (gram-negative folliculitis), potow-
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ki, brodawki ptaskie, gruczolak tojowy, gruczolak
potowy, tuberkulid guzkowo-zgorzelinowy, lupoid
(toczen) proséwkowy rozsiany twarzy, sarkoidoze
grudkowa lub drobnogrudkowa oraz osutki tradzi-
kopodobne w kile wtérnej lub osutki polekowe.

Podstawowym celem leczenia tradziku pospo-
litego jest ztagodzenie jego objawéw klinicznych
i zapobiezenie wystapieniu powiktan w postaci
blizn. Do leczenia wykorzystuje sie wiele metod,
zaleznych od postaci klinicznej schorzenia. Na sku-
tecznos¢ terapii w duzej mierze ma wptyw dobra
wspdtpraca z pacjentem. Przed leczeniem nalezy
zebra¢ dokfadny wywiad chorobowy i zwréci¢
uwage na sposoby pielegnacji skéry, stosowane
dotychczas leczenie i palenie papieroséw. Lekarz
rodzinny powinien zapozna¢ pacjenta z podsta-
wowymi zasadami skutecznego leczenia tradziku.
Powinien wyjasni¢, ze leczenie tej dermatozy
jest procesem przewlektym. Niezbedne preparaty
miejscowe, a okresowo takze leki doustne musza
by¢ stosowane przez dtuzszy okres. Nalezy poin-
formowa¢, ze w przypadku lekéw miejscowych
istnieje koniecznos¢ aplikowania tych preparatéw
na cata okolice skéry, w obrebie ktérej wystepuja
zmiany chorobowe, a nie tylko na juz istniejace
wykwity. Kazdemu pacjentowi nalezy tez wyjasni¢,
ze wszelkie zabiegi mechaniczne, jak wyciskanie
zmian lub ich podraznianie drapaniem i nadmier-
nym myciem, zwieksza stan zapalny i pogarsza
przebieg choroby [2, 6].

Leczenie miejscowe

Leczenie miejscowe jest w terapii tradziku po-
stepowaniem podstawowym i jest ono wystarcza-
jace u okofo 60% chorych. U pozostatych stanowi
terapie podtrzymujaca po zaprzestaniu leczenia
ogoblnego lub wspomagajaca leczenie ogdlne. Moga
by¢ zalecane w formie monoterapii (w fagodnej
postaci tradziku) lub jako terapia uzupetniaja-
ca (Srednio-ciezka posta¢ choroby). Stosowane
preparaty posiadaja dziatanie ukierunkowane na
zwalczanie podstawowych zjawisk zachodzacych
w tradziku. Dziafaja: komedolitycznie (retinoidy,
kwas azelainowy, nadtlenek benzoilu, hydroksy-
kwasy, kwas salicylowy), przeciwzapalnie (kwas
azelainowy, adapalen, tazaroten, steroidy) i prze-
ciwbakteryjnie (antybiotyki, kwas azelainowy, nad-
tlenek benzoilu) [4].

Retinoidy miejscowe s syntetycznymi pochod-
nymi kwasu witaminy A. Stosowane zewnetrznie
wykazuja dziatanie komedolityczne, przeciwzapal-
ne, przeciwtojotokowe, keratolityczne, pobudza-
jace angiogeneze oraz synteze kolagenu. Stosuje
sie je raz dziennie, zazwyczaj przed snem, na
caty obszar skéry ze zmianami tradzikowymi. Czas
leczenia miejscowego retinoidami wynosi zwykle
6-14 tygodni. Podczas leczenia nalezy chronic¢

przed kontaktem z preparatem oczy, usta i bfony
Sluzowe. W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia
podraznierr chorych nalezy poinformowaé o ko-
niecznoéci odczekania 20-30 minut po umyciu
skory twarzy, aby umozliwi¢ jej wyschniecie przed
nafozeniem leku. Aby zminimalizowa¢ objawy nie-
pozadane, nalezy rozpoczynac terapie od nizszych
stezeni i aplikacji leku co 2.-3. dzien, stopniowo
przechodzac do czestszego stosowania. Retinoidéw
nie powinny uzywac kobiety w cigzy.

Najczestsze dziatania niepozadane retinoidéw
to: miejscowe wysuszenie, rumiefi, uczucie pie-
czenia oraz objawy ztuszczania skory, zwlaszcza
w pierwszych tygodniach leczenia. Retinoidy na-
silaja podraznienie skéry promieniami ultrafiole-
towymi, dlatego podczas leczenia nalezy unika¢
ekspozycji na storice i stosowaé fotoprotekcje. Nie
powinno sie ich faczy¢ z innymi srodkami keratoli-
tycznymi oraz zawierajacymi witaming A.

Nowo wprowadzone leki, adapalen i tazaro-
ten, s3 jedynymi retinoidami o znacznej aktywnosci
przeciwzapalnej. Dziatania niepozadane sa podob-
ne do grupy tretinoiny i izotretinoiny, ale wystepuja
znacznie rzadziej. Ponadto lek ten nie nasila reakcji
na promieniowanie ultrafioletowe. Ze wzgledu
na efekt keratolityczny i przeciwzapalny znajduje
zastosowanie zaréwno w tradziku zaskérnikowym,
jak i w jego odmianach zapalnych. Tazaroten jest
miejscowym retinoidem o dziataniu przeciwzapal-
nym oraz normalizujacym réznicowanie i prolifera-
cje keratynocytéw. Obu preparatéw nie stosuje sie
u kobiet w ciazy [4].

Nadtlenek benzoilu jest zwiazkiem o dziataniu
komedolitycznym, keratolitycznym, przeciwzapal-
nym i przeciwbakteryjnym, stosowanym w mato
nasilonych postaciach tradziku. Nie powoduje
powstawania lekoopornosci. Hamuje rozwdj pato-
gennej flory bakteryjnej przez zwiekszenie stezenia
tlenu w Srodowisku, stad moze powodowac wysu-
szenie skory i podraznienie. Nadtlenek benzoilu
mozna stosowa¢ w monoterapii lub jako terapie
wspomagajaca, gtéwnie w grudkowo-krostkowych
postaciach tradziku. Dziafania niepozadane to
najczesciej nadmierne ztuszczanie, wysuszenie
i obrzek skory. Preparaty nadtlenku benzoilu wyste-
puja w stezeniach 2,5-10% w postaci roztworéw,
zeli lub kreméw.

Kwas azelainowy to preparat faczacy w sobie
dziatanie keratolityczne i przeciwbakteryjne. Jest
polecany przede wszystkim w leczeniu tradziku za-
skornikowego i grudkowo-krostkowego. Znacznie
rzadziej podraznia skére i moze by¢ stosowany
nawet przy silnym nastonecznieniu. Lek stosuje sie
2 razy dziennie. Dzieki hamowaniu melanogenezy
znajduje zastosowanie w usuwaniu przebarwien
pozapalnych. Zaleta jego jest rzadsze wystepo-
wanie dziafah niepozadanych oraz brak rozwoju
lekoopornosci przez szczepy bakteryjne [4].

Preparaty antybiotykowe przeznaczone do
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stosowania miejscowego to przede wszystkim ery-
tromycyna i klindamycyna. Ich dziatanie przeciw
P acnes jest porébwnywalne. Erytromycyna jest
antybiotykiem makrolidowym, stosowanym w po-
staci 2% ptynu lub kremu, albo tez 2,5% ptynu
lub Zelu. Klindamycyna jest antybiotykiem bak-
teriostatycznym z grupy linkozamidéw. W terapii
miejscowej jest dostepna w postaci 1% ptynu, zelu
lub emulsji. Preparaty z antybiotykami sa na ogét
dobrze tolerowane przez pacjentéw, moga wywo-
tywa¢ niewielkie dziatania niepozadane (rumien,
Swiad i nadmierne wysuszenie skory), jednakze ich
stosowanie jest ograniczone mozliwoscig rozwoju
lekoopornosci. Ocenia sie, ze obecnie odsetek
szczepbw niewrazliwych na antybiotyki stosowane
w leczeniu tradziku siega 40%. Na ogét obserwuje
sie lekoopornos¢ krzyzowa zaréwno na erytromy-
cyne, jak i na klindamycyne.

W celu ograniczenia liczby szczepéw lekoopor-
nych stosuje sie wiele metod terapeutycznych.
Preparaty faczone zawieraja oprécz antybiotyku
dodatek retinoidu, nadtlenku benzoilu lub cynku.
Pofaczenia lekowe zwiekszaja skutecznos¢ tera-
pii, zapobiegaja rozwojowi lekoopornosci, a przy
tym charakteryzuja sie dobra tolerancja. Dostepne
w Polsce preparaty zawieraja: 4% erytromycyne
i 1,2% octan cynku (Zineryt), 4% erytromycyne
i 0,05% izotretynoine (Isotrexin), 4% roztwér erytro-
mycyny z dodatkiem 2,5% tretynoiny (Aknemycin
Plus) oraz preparat stanowiacy pofaczenie 1% klin-
damycyny z 5% nadtlenkiem benzoilu (Duac Once
Daily Gel) [7]. Preparaty zawierajace antybiotyk z re-
tinoidem zaleca sie stosowa¢ w postaciach tradziku
z przewaga wykwitéw niezapalnych i grudek, zas
preparaty bedace potaczeniami antybiotyku z nad-
tlenkiem benzoilu w postaciach tradziku z przewaga
wykwitéw zapalnych [8].

Leczenie naprzemienne polega na przerywaniu
miejscowej terapii antybiotykowej i kilkudniowym
stosowaniu preparatéw retinoidu lub nadtlenku
benzoilu. Metoda ta zapobiega powstawaniu le-
koopornosci, a nawet prowadzi do eliminacji
juz istniejacych szczepéw opornych. Preparatami
wspomagajacymi leczenie miejscowe tradziku
sa preparaty na bazie 1-2% kwasu salicylowe-
go. Wywieraja one stabe dziafanie keratolitycz-
ne i przeciwbakteryjne. Przy duzej komponencie
zaskérnikowej wspomagajace dziatanie majg tez
preparaty z a-hydroksykwasami, gtéwnie 5-10%
kwasem glikolowym, oraz retinaldehyd [4].

Leczenie ogolne

Leczenie ogblne jest wskazane w umiarkowanie
nasilonych i ciezkich postaciach tradziku grudko-
wo-krostkowego, tradziku skupionego oraz tradzi-
ku z towarzyszacymi zaburzeniami hormonalnymi
u kobiet [9].

Antybiotykoterapia jest leczeniem z wyboru
w ciezszych postaciach tradziku — Srednio nasilo-
nym tradziku grudkowo-krostkowym. Antybiotyki
podawane doustnie dzialaja zaréwno przeciw-
bakteryjne, jak i bezposrednio zmniejszaja odczyn
zapalny przez hamowanie chemotaksji leukocytéw
i zmniejszanie wytwarzania cytokin prozapalnych.
Nalezy unika¢ monoterapii. Wskazane jest stosowa-
nie antybiotykéw doustnych w potaczeniu z miej-
scowymi retinoidami, pamietajac, ze nie taczy sie
antybiotykéw doustnych z antybiotykami stosowa-
nymi miejscowo. Efekty leczenia doustnym antybio-
tykiem sa widoczne po okotfo 4-8 tygodniach terapii.
Minimalny czas trwania terapii wynosi 6—8 tygodni,
a maksymalny — 12—18 tygodni [10].

Tetracykliny — stosuje sie preparaty w nastepu-
jacych dawkach: tetracyklina podawana w dawce
poczatkowej 1-1,5 g/dobe, a nastepnie przez
3—6 miesiecy w dawkach stopniowo zmniejsza-
nych, ale nie mniejszych niz 0,5 g/dobe. U okoto
5% leczonych moga wystapi¢ dziatania niepoza-
dane, jak np. dolegliwosci Zzofadkowo-jelitowe.
Doksycyklina, podawana w dawkach poczatkowo
100-200 mg/dobe, nastepnie 50-100 mg — ma
dos¢ silne dziafanie fototoksyczne, stad nie po-
winna by¢ stosowana w okresach duzego nasto-
necznienia. Limecyklina, podawana w dawkach
300-150 mg/dobe i posiadajaca mniejsze dziafanie
Swiattouczulajace. Minocyklina, podawana w daw-
kach 100-200 mg/dobe, mogaca powodowac
zawroty gfowy, fagodne nadci$nienie oraz zespot
toczniopodobny. Nalezy pamieta¢, ze tetracyklin
nie wolno stosowac razem z doustnym preparatem
izotretynoiny.

Makrolidy powinno sie podawa¢ w przypad-
kach istnienia przeciwwskazan do stosowania tetra-
cyklin. Sposréd antybiotykéw tej grupy najczesciej
stosowana jest erytromycyna podawana poczatko-
wo w dawce 1,0-1,2 g/dobe, stopniowo zmniej-
szana do 0,2-0,6 g/dobe. Nie moga jej przyjmowac
chorzy z niewydolnoscia watroby, porfirig, kobiety
w ciazy i karmigce piersig, nie faczymy jej z lekami
o dziataniu ototoksycznym. Azytromycyna jest ma-
krolidem nowej generacji. Zalecane dawkowanie
u dorostych to 500 mg/dobe przez 3 kolejne dni,
a nastepnie raz w tygodniu 250-500 mg przez
12 tygodni. W pojedynczych przypadkach sku-
teczny w zmianach tradzikowych bywa réwniez
kotrimoksazol. Zalecang dawka jest 960 mg/dobe.
W leczeniu tradziku stosuje sie niekiedy, jako lek
wspomagajacy, metronidazol.

Izotretynoina jest lekiem z wyboru w ciez-
kich postaciach tradziku — tradziku grudkowo-
-krostkowym po 2 nieskutecznych cyklach anty-
biotykoterapii, w tradziku z duza tendencja do
bliznowacenia lub z nasilonym fojotokiem i ztym
stanem psychicznym chorych. Dziata na wszystkie
elementy patogenezy tradziku. Poza dziataniem
keratolitycznym i przeciwlojotokowym wywiera
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tez efekt przeciwzapalny oraz przeciwbakteryjny.
Dawka poczatkowa izotretynoiny wynosi 0,5 mg/
/kg m.c./dobe. W pierwszej fazie moze nastapic
pogorszenie stanu dermatologicznego. Po okoto
4 tygodniach dawke nalezy skorygowaé miedzy
0,17 a 1,0 mgkg m.c./dobe. Catkowita dawka
w czasie kuracji powinna wynosi¢ okoto 120 mg/
/kg m.c. W czasie leczenia, ze wzgledu na zmniej-
szenie fojotoku i znaczne wysuszenie skory, nie
nalezy stosowac miejscowo zadnych srodkéw prze-
ciwtradzikowych. Po ustapieniu zmian chorobo-
wych zaleca sie kontynuowac terapie przez kolejne
2 miesigce, a w razie koniecznosci mozna jg po-
wtérzy¢ po 6 miesiacach. Wystepuje wiele prze-
ciwwskazan do leczenia preparatami retinoidéw
— sg to: zaburzenia funkcji watroby, nerek, zabu-
rzenia gospodarki lipidowej (gtéwnie podwyzszony
poziom tréjglicerydéw i cholesterolu w surowicy),
hiperwitaminoza A, ciaza, okres karmienia piersia.
[zotretinoina jest lekiem o potwierdzonych wtasci-
wosciach teratogennych; wywotuje wady uktadu
krazenia, ucha zewnetrznego, narzadu wzroku.
Nieodzowne jest wiec zastosowanie u kobiet sku-
tecznej antykoncepcji. Leczenie rozpoczyna sie
w 2.-3. dniu normalnego cyklu miesiecznego u ko-
biet lub po 2-krotnie negatywnej prébie ciazowej.
Tolerancja leku zalezy od dawki, a w czasie terapii
wystepuje wiele objawéw niepozadanych, m.in.
zmiany w obrebie skéry i bton Sluzowych o cha-
rakterze zapalenia czerwieni warg, wysychania
btony $luzowej nosa, jamy ustnej i gardta, zapalenia
spojowek i brzegéw powiek, odwracalnego zmet-
nienia rogéwki, cechy wyprysku oraz uogélnionej
suchosci skéry. Zmiany narzadowe, ujawniane
w czasie leczenia, moga mie¢ posta¢ boléw sta-
wowych i miesniowych, béléw glowy, tagodnego
nadciénienia $rédczaszkowego (tzw. Pseudotumor
cerebri) oraz zapalenia jelit i watroby. Gtéwne
zaburzenia biochemiczne to zwiekszone stezenie
trojglicerydéw, bilirubiny, wzrost aktywnosci trans-
aminaz, fosfatazy alkalicznej, zwiekszone stezenie
kwasu moczowego i wapnia. Zaleca sie tez w cza-
sie terapii ostrozne korzystanie z promieniowania
sfonecznego. Decyzja o wprowadzeniu do leczenia
doustnych preparatéw retinoidéw powinna nale-
ze¢ do dermatologa i kuracja taka powinna by¢
prowadzona pod Scista kontrolg lekarza [4].
Leczenie hormonalne to terapia przeznaczona
dla kobiet po 20. roku zycia, u ktérych nie uzyska-
no poprawy po leczeniu antybiotykami. Stosuje sie
ja réwniez u kobiet z objawami hiperandrogenizmu

PiSmiennictwo

oraz w przypadku pézno pojawiajacego sie tradzi-
ku. Celem terapii hormonalnej jest zmniejszenie
wytwarzania foju. Poniewaz jest to tylko jeden
z czynnikéw patogenetycznych tradziku, terapie te
nalezy taczy¢ z podawaniem antybiotyku, nadtlen-
ku benzoilu i stosowanych miejscowo retinoidéw.
Przed rozpoczeciem kuracji w celu wykluczenia
nadczynnosci przysadki wskazane jest oznaczenie
pozioméw hormonéw (siarczanu dehydroepian-
drosteronu, catkowitego testosteronu, prolaktyny,
17-hydroksyprogesteronu, a takze ocene stosunku
stezei hormon luteinizujacy/hormon folikulotro-
powy (LH/FSH). Nalezy je wykonywa¢ w lutealne;j
fazie cyklu menstruacyjnego — w ciagu 2 tygodni
przed poczatkiem miesigczki. W leczeniu hormo-
nalnym moga by¢ stosowane preparaty antyandro-
genowe, jak: octan cyproteronu, spironolakton,
drospirenon czy flutamid. Najpopularniejszymi
preparatami hormonalnymi sa doustne $rodki anty-
koncepcyjne. Kortykosteroidy hamuja wytwarzanie
androgenéw nadnerczowych. Moga by¢ stosowane
u kobiet z objawami hiperandrogenizmu. U mez-
czyzn podawane ogblnie kortykosteroidy znajduja
zastosowanie w leczeniu tradziku piorunujacego
(acne fulminans). W rzadkich przypadkach stosuje
sie tez kortykosteroidy w postaci wstrzyknie¢ do-
ogniskowych w leczeniu zmian skérnych o typie
cyst i przerostych blizn [10].

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze gwa-
rancja sukcesu terapeutycznego w leczeniu tradziku
jest odpowiednia wspétpraca miedzy lekarzem le-
czacym (dermatologiem oraz lekarzem rodzinnym)
a pacjentem. Lekarz rodzinny powinien w jasny
i zwiezly sposéb przedstawi¢ pacjentowi istote
schorzenia, wyjasni¢ jego patofizjologie i poinfor-
mowac¢ o zasadach leczenia. Terapia zawsze musi
by¢ dostosowana do pacjenta i by¢ skierowa-
na przeciw mechanizmom, ktére w konkretnym
przypadku maja najwiekszy wplyw na rozwdj tej
dermatozy. Nie wolno nam zapomnie¢, ze tradzik
jako przewlekte schorzenie ma dwa podstawowe
aspekty: somatyczny — wyrazony w postaci obec-
nosci widocznych zmian skérnych oraz psychiczny
— na ktéry skiadaja sie rozliczne zaburzenia sfery
emocjonalnej, prowadzace do rozwoju obnizonej
samooceny, trudnosci w kontaktach spotecznych,
a nawet depresji. Podjecie zatem skutecznego le-
czenia bedzie zapobiegato zarébwno powstawaniu
u pacjentéw szpecacych blizn potradzikowych, jak
i znacznie poprawi jako$¢ zycia pacjentéw z tym
schorzeniem.
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Pytania do artykutu

1.

Czyrakowate zmiany w okolicach pach, pa-
chwin, wokét odbytu i okolicy podsutkowe;j,
czesto z przetokami to:

a) tradzik rézowaty,

b) tradzik piorunujacy,

)

c) acne fulminans,
d) tradzik skupiony,
e) tradzik odwr6cony (acne inversa).

Wymien leki, ktére moga wywotywaé zmiany
skorne o typie tradziku:
a) kortykosteroidy,

b) lit, fenytoina, neuroleptyki,
c) cyklosporyna,

d) tiouracyl,

e) wszystkie wyzej wymienione.

Wskaz fatszywe zdanie dotyczace leczenia

tradziku zwyktego:

a) leki stosowane miejscowo ani dieta nie
maja wplywu na wytwarzanie foju,

b) izotretynoina stosowana w leczeniu tra-
dziku wykazuje dziafanie teratogenne,

c) leczenie miejscowe w tradziku czesto jest
postepowaniem wystarczajacym,

d) leczenie naprzemienne preparatami an-
tybiotyku i retinoidu zapobiega powsta-
waniu lekoopornosci wsréd bakterii P
acnes,

e) octan cyproteronu jest stosowany u mez-
czyzn z fagodnym tradzikiem zaskérni-
kowym.

Przeciwwskazaniami do stosowania prepara-

tow doustnych retinoidéw nie sa:

a) zaburzenia czynnosci watroby i nerek,

b) ciaza i okres karmienia piersia,

c) podwyzszone poziomy tréjglicerydéw
i cholesterolu we krwi,

d) pte¢ meska,

e) réwnoczesne stosowanie preparatow te-
tracyklin (prawdopodobienstwo wysta-
pienia Pseudotumor cerebri).

W etiopatogenezie tradziku maja znaczenie

wszystkie czynniki z wyjatkiem:

a) nasilonego fojotoku w okresie pokwita-
niowym,

b) nadmiernej keratynizacji mieszkowej,

c) nadmiernego rozwoju odczynu zapalne-
8%

d) namnazania sie bakterii P acnes,

e) wszystkie czynniki odgrywaja role w po-
wstawaniu zmian tradzikowych.

Odpowiedzi na pytania nas. 1120

6.

10.

Wskaz typowe umiejscowienie zmian w tra-

dziku:

a) okolica twarzy i czoto,

b) plecy i klatka piersiowa,

c) wyprostna powierzchnia podudzi i przed-
ramion,

d) prawidtowe odpowiedzi a) i b),

e) wszystkie odpowiedzi sa prawidiowe.

Charakterystycznymi zapalnymi wykwitami

w tradziku sa:

a) zaskorniki otwarte i zamkniete,

b) grudki i krosty,

c) zapalne guzki i pseudocysty z wyraznym
bliznowaceniem,

d) prawidtowe sa odpowiedzi b) i c),

e) wszystkie odpowiedzi sq prawidtowe .

W leczeniu tradziku pospolitego sktadnikiem
preparatu do_stosowania miejscowego moze
by¢:

a) retinoid,

b) kwas azelainowy,

)

c¢) nadtlenek benzoilu,
d) spironolakton,
e) prawidtowe odpowiedzi a), b) i c).

Wskaz nieprawidiowa odpowiedZ dotyczaca

tradziku pospolitego:

a) jest schorzeniem wystepujacym wytacz-
nie u 0os6b mtodych,

b) hormony androgenowe maja udziat w pa-
togenezie tradziku,

c) tradzik nalezy do choréb fojotokowych
skory,

d) w procesie powstawania zmian tradziko-
wych obserwuije sie zjawisko namnazania
bakterii P acnes,

e) tradzik pospolity jest najczesciej wystepu-
jacym schorzeniem dermatologicznym.

Wskaz nieprawidfowe stwierdzenie dotyczace

terapii ogélnej retinoidami:

a) leczenie retinoidami wptywa na wszystkie
elementy patogenezy tradziku,

b) w pierwszej fazie leczenia nigdy nie wy-
stepuje pogorszenie stanu dermatologicz-
nego skory chorego,

c) dawka poczatkowa izotretynoiny wynosi
0,5 mg/kg m.c./dobe,

d) w czasie leczenia obserwujemy liczne
dziatania niepozadane retinoidéw,

e) podczas stosowania preparatow retino-
idow nalezy ostroznie korzysta¢ z pro-
mieniowania stonecznego.
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Algorytm postepowania diagnostycznego zaburzen
psychosomatycznych w ramach prewencji rentowe;j

PL ISSN 1734-3402

The diagnostic algorithm in incapacity benefit prevention
for psychosomatic disorders

WOJCIECH GRUSZCZYNSKI

Klinika Zaburzer Nerwicowych Zwiazanych ze Stresem Uniwersytetu Medycznego w todzi
Kierownik: dr hab. med. Wojciech Gruszczyriski, prof. UM

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

Zasady organizacyjne kierowania przez ZUS chorych na rehabilitacje lecznicza reguluje Ustawa z 13
pazdziernika 1998 r. oraz rozporzadzenie Rady Ministréw z 12 pazdziernika 2001 r. Prezentowana praca adreso-
wana gféwnie do lekarzy rodzinnych przedstawia kryteria diagnostyczne i algorytm postepowania w zaburzeniach
psychosomatycznych u chorych kierowanych do oddziatéw rehabilitacji psychosomatycznej w ramach prewengji
rentowej. Sktada sie z czterech cze$ci oraz podsumowania. We ,Wstepie” przedstawiono cele i uzasadnienie.
Zwrécono uwage, ze prawie co 4 (czwarty) pacjent jest kierowany do Oddziatu Rehabilitacji Psychosomatycznej
z rozpoznaniem niezgodnym z profilem i zakresem jego dziatalnosci terapeutycznej. Wynika to z badan przeprowa-
dzonych przez Instytut Zdrowia Cztowieka w osrodku sanatoryjnym ,Wysowa” na populacji liczacej ponad 800 kura-
cjuszy. W czesci drugiej oméwiono aktualne poglady na zaburzenia i choroby psychosomatyczne, ze szczegblnym
zwréceniem uwagi na destruktywne (organiczne) oddziatywanie przewlektego stresu na moézgowie. Czes¢ trzecia
poswiecono kryteriom diagnostycznym czterech podstawowych grup ,zaburzeri wystepujacych w postaci somatycz-
nej” (45 w ICD-10) oraz najczesciej wspdtistniejacych z nimi zaburzeri lekowych i depresyjnych. W kolejnej czwar-
tej czesci zwrécono uwage na znaczenie badania EEG w rozpoznaniu réznicowym zaburzeri psychosomatycznych
i zaburzer uwarunkowanych trwatym organicznym uszkodzeniem mézgu. EEG powinno by¢ rutynowym badaniem
w rozpoznaniu zaburzenia psychosomatycznego. W ,Podsumowaniu” wyrazono opinie, ze doskonalenie systemu
diagnozowania i profilowanego kierowania do oddziatéw rehabilitacji psychosomatycznej pozwoli w przysztosci
obnizy¢ wysokie wskazniki rentowania w Polsce do poziomu krajéw europejskich.

Stowa kluczowe: zaburzenia psychosomatyczne, diagnostyka, algorytm postepowania, prewencja rentowa, ZUS.

The rules regarding patient’s relegation to medical rehabilitation by social insurance company (ZUS) are
defined by the Parliament Act of 13 October 1998 and by the ordinance of the Council of Ministers of 12 October
2001. Presented work, addressed mainly to family doctors, shows the diagnostic criteria and the algorithm of proce-
dures for patients with psychosomatic disorders directed to psychosomatic rehabilitation wards as part of incapacity
benefit prevention. It consists of 4 parts and a summary. The aims and reasons are presented in the ‘Introduction’.
The fact that almost every fourth patient has the admission order to the Psychosomatic Rehabilitation Ward with
a diagnosis inconsistent with the profile and range of the therapeutic activity is brought into focus. This conclusion
is based on the research conducted by Instytut Zdrowia Cztowieka (the Institute For Human Health) in ‘Wysowa’
sanatorium on a population of over 800 patients. In the second chapter current views on psychosomatic disorders
and illnesses are discussed — with special attention paid to the destructive (organic) influence that chronic stress has
on the brain. The third part is dedicated to the diagnostic criteria of the four basic groups of ‘disorders appearing in
the somatic form” and the most commonly coexisting with them anxiety and depression disorders. In the next, fourth
part, attention is paid to the importance of the EEG test in the differential diagnostics of psychosomatic disorders
and the disorders caused by organic damage of the brain. EEG should be routine test carried out in psychosomatic
disorders for differential diagnosing. The ‘Summary’ presents the opinion that in the future the improvement of both
the diagnostic and the profiled relegation to psychosomatic rehabilitation wards will allow to decrease the high rates
of incapacity benefit to the same level as in other countries.

Key words: psychosomatic disorders, diagnostics, the algorithm of procedures, incapacity benefit prevention, ZUS,
social insurance.
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W. Gruszczynski e Algorytm postepowania diagnostycznego zaburze psychosomatycznych

Wstep

Prekursorem leczenia i rehabilitacji stacjonarne;j
(sanatoryjnej) na duza skale pacjentéw z zabu-
rzeniami i chorobami psychosomatycznymi w ra-
mach prewencji rentowej byt (i jest nadal) Zakfad
Ubezpieczei Spotecznych (ZUS).

Funkcjonujacy obecnie program rehabilitacji
w ramach prewencji rentowej prowadzony jest na
podstawie Art. 69 ust. 1 pkt 1 ,Ustawy o systemie
ubezpieczen spotecznych z dnia 13 pazdziernika
1998 roku” (Dz.U. nr 137, poz. 887 z pézn. zm.)
oraz rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 12 paz-
dziernika 2001 roku w sprawie szczegbtowych za-
sad i trybu kierowania przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych na rehabilitacje leczniczg oraz udzie-
lanie zamoéwieri na ustugi rehabilitacyjne (Dz.U.
nr 131, poz. 1457).

Obserwowany po 1989 r. (przemiany ustrojo-
wo-ekonomiczne) gwattowny wzrost zachorowal-
nosci na zaburzenia i choroby psychosomatyczne
(np. nadcisnienia tetniczego u 9 milionéw Polakéw)
spowodowat, ze ich leczenie i rehabilitacje powinny
podja¢ w skali masowej inne podmioty i instytucje,
jak np. Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), ubez-
pieczyciele prywatni, fundacje, stowarzyszenia itp.
Nalezy réwniez liczy¢ na wzrost zainteresowania
samych coraz bardziej Swiadomych chorych tzw.
pobytami komercyjnymi, o czym pisatem omawia-
jac wspotodpowiedzialno$¢ pacjenta za swoj stan
zdrowia [2].

Przedstawione wyzej akty prawne spowodo-
waly, ze powstaty w 1999 r. Instytut Zdrowia
Cztowieka podjat jako jeden z pierwszych w Polsce
szeroko zakrojona dziatalno$¢ naukowo-or-
ganizacyjna zmierzajaca do utworzenia na ba-
zie Niepublicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Sanatorium Uzdrowiskowym w Muszynie koto
Krynicy pierwszego Oddziatu Rehabilitacji Schorzen
Psychosomatycznych.

Nawigzano bezposredni kontakt z duzym
osrodkiem leczenia choréb psychosomatycznych
w Niemczech. W trakcie osobistych kontaktéw
i spotkan naukowych lekarze niemieccy potwier-
dzali jednoznacznie wage i znaczenie ,psycho-
somatyki” dla medycyny i polityki spotecznej,
a zwlaszcza w aspekcie orzekania wczesnej renty.

Zorganizowano kilka konferencji naukowo-
szkoleniowych o charakterze interdyscyplinarnym
poswieconym zagadnieniom medycyny psycho-
somatycznej. W 2002 r. zostal opracowany i wy-
dany przez Instytut Zdrowia Cziowieka pod-
recznik Program profilaktyki antystresowej. Jak ra-
dzi¢ sobie ze stresem. Praktyczny przewodnik [1].
Zostat réwniez przygotowany projekt Programu
Terapeutyczno-Rehabilitacyjnego dla Oddziatu
Rehabilitacji Choréb Psychosomatycznych dosto-
sowany do koncepcji reprezentowanych przez
ubezpieczyciela. Strategiczne zatozenia Programu

Instytutu Zdrowia Cztowieka oparto na 5 zasa-
dach, a mianowicie: 1) powszechnos¢, 2) dostep-
nos¢, 3) kompleksowos¢, 4) ciagtos¢ (kontynuacja),
5) wspétodpowiedzialnosé pacjenta [2, 3].

Od kilku lat Instytut Zdrowia Cztowieka w swo-
ich dwoch osrodkach sanatoryjnych w Muszynie
i Wysowej realizuje program ustugowo-terapeu-
tyczny prewencji rentowej w zakresie zaburzen
(choréb) psychosomatycznych. Obok tej dziatal-
nosci prowadzone sa réwniez badania naukowe
poswiecone skutecznosci (efektywnosci) stosowa-
nej terapii/rehabilitacji. Wyniki tych badan, gdzie
oceng skutecznosci byta liczba rehabilitowanych
powracajacych do pracy, pokazuja, ze duze zna-
czenie maja czynniki zwigzane z prawidtowym
okresleniem (orzeczeniem) wskazan lekarskich do
leczenia i rehabilitacji. Brak rzetelnej informacji
o celowosci i formach leczenia, kierowania oséb
niekwalifikujacych sie do rehabilitacji psychosoma-
tycznej to czynniki w wysokim stopniu wptywajace
na rodzaj oczekiwah i nastawienie pacjentéw
przyjezdzajacych do osrodkéw. Nalezy zwrdcic¢
uwage, ze u ponad co 5. pacjenta skierowane-
go do Oddziatu Rehabilitacji Psychosomatycznej
stwierdzono w trakcie jego pobytu najczesciej:
zaburzenia psychiczne spowodowane organicznym
uszkodzeniem lub dysfunkcja mézgu, chorobe so-
matyczna, psychozy, gtéwnie z kregu schizofrenicz-
nego, uzaleznienia od substancji psychoaktywnych,
w tym gtéwnie od alkoholu i inne.

Zupetny brak informacji przed skierowaniem na
rehabilitacje wyzwalat u pacjenta reakcje lekowe,
prowadzace czesto do zaostrzenia objawéw cho-
robowych lub potegowat ukryte reakcje agresywne
wyzwalajace tym samym blokade emocjonalng na
wszelkie oddziatywania terapeutyczne [4].

Nasze wieloletnie doswiadczenia oraz wyniki przed-
stawionych badan na duzych populacjach leczonych
(850 pacjentow), a takze ich kontynuacja obejmujaca
dalszych 2500 kuracjuszy, staly sie inspiracja do opra-
cowania jednolitych standardéw diagnostycznych
dla lekarzy rodzinnych, lekarzy orzecznikéw i innych
specjalistéw niepsychiatrow, kierujacych pacjentéw
do Oddziatéw Rehabilitacji Psychosomatycznej w ra-
mach tzw. prewencji rentowe;j.

Tak wiec zasadniczym celem niniejszej pu-
blikacji jest prezentacja algorytmu postepowania
diagnostycznego zaburzen (choréb) psychosoma-
tycznych przed rozpoczeciem rehabilitacji w wa-
runkach sanatoryjnych.

Przedstawiony powyzej cel pracy jest waznym
elementem terapii, jednak szczegélnie w zaburze-
niach i chorobach psychosomatycznych nalezy za-
wsze pamieta¢ o powiedzeniu Sir Williama Oslera
(1891): ,Wiedza o tym, kim jest pacjent cierpiacy
na dang chorobe, jest cenniejsza niz wiedza o tym,
jaka to choroba”.

Widrozenie i realizacja proponowanego algo-
rytmu ma réwniez znaczacy aspekt ekonomiczny
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w skali gospodarki krajowej. Na poczatku trzeciego
tysiaclecia wedtug danych Banku Swiatowego, cy-
towanych przez Naczelnego Lekarza ZUS, na 1000
0s6b pracujacych w Polsce 153 osoby sa niezdolne
do pracy i nie moga utrzymac sie z wilasnych za-
robkéw ze wzgledu na uposledzenie stanu zdrowia
i funkgji organizmu. Na totwie i Wegrzech liczba ta
wynosita 100, w Niemczech 66, a w Szwajcarii 44.
Badanie skutkéw ekonomicznych i spofecznych
zaburzen psychicznych i psychosomatycznych pro-
wadzone w USA i Europie Zachodniej wskazuja, ze
tzw. koszty posrednie (zwolnienie lekarskie, renty)
stanowig 70% kosztéw leczenia i siegaja setek
miliardéw dolaréw. Dlatego wczesne rozpoznanie
i wdrozenie programu rehabilitacji zaburzen psy-
chosomatycznych przynosi takze wymierne korzy-
$ci ekonomiczne.

Zaburzenia i choroby
psychosomatyczne
— aktualne poglady

Medycyna psychosomatyczna jest prébg filozo-
ficznego (interdyscyplinarnego) zrozumienia poje-
cia zdrowia i choroby.

W historii medycyny najwybitniejszymi uczony-
mi wszechczasow reprezentujacymi ten kierunek
myslenia byli: w okresie starozytnosci Arystoteles
(384-322 p.n.e.), a w czasach nowozytnych
Awicenna (980-1037). Dla Arystotelesa dusza
i ciafo byty dwoma aspektami rzeczy ozywionych.
Awicenna w swoim dziele Kanon medycyny wyto-
zyt bwczesng wiedze w zakresie medycyny, ktadac
duzy nacisk na role czynnikéw zewnetrznych
w powstawaniu choréb. Jego dzieto stato sie pod-
stawa nauczania i praktykowania medycyny przez
cafe nastepne wieki na catym Swiecie.

Zaburzenia i choroby psychosomatyczne stano-
wig jeden z pierwszoplanowych probleméw wsp6t-
czesnej medycyny. W ich powstawaniu, a nastep-
nie utrwalaniu decydujaca role odgrywaja czynniki
psychiczne wystepujace w postaci tzw. bodzcéw
psychospotecznych. Przez bodzce psychospotecz-
ne rozumie sie takie, ktére:

- rodzg sie ze spotecznych stosunkéw i uktadéw,
tzn. powstaja w Srodowisku spotecznym,

— przenosza sie na organizm za posrednictwem
wyzszych czynnosci nerwowych,

- w pewnych okolicznosciach u niektérych ludzi
przyczyniaja sie do powstania choroby.
Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia

(WHO), bodZce psychospoteczne okreéla sie ja-

ko czynniki majace wptyw na standard zdrowia

i dobre samopoczucie, zaréwno poszczegélnych

jednostek, jak i grup spofecznych. Ich dziatanie na

organizm cztowieka wywotuje stres, przejawiajacy
sie nieswoistymi zaburzeniami psychicznymi i so-
matycznymi (cielesnymi). BodZce psychospoteczne,

na jakie narazony jest kazdy cztowiek, wywotuja

istotne zmiany w funkcjach fizjologicznych.

O psychobiologicznej reakgji na stres decyduja
wspdlnie trzy uktady, a mianowicie [5]:

- neuroendokrynologiczny (uwalnianie kortyzolu,
ACTH, katecholamin, beta-endorfin, testostero-
nu, insuliny),

- autonomiczno-metaboliczny (wptyw na funkcje
uktadu krazenia, oddychania, funkcje nerek,
perystaltyke zotadka i jelit, metabolizm ttusz-
czu, utrzymywanie homeostazy),

- immunologiczny (stezenie immunoglobin, licz-
ba leukocytéw, limfocytéw, stezenie cytokin).
Podiozem anatomicznym powyzszych zmian

jest tzw. oS stresowa, na ktora skfada sie: przy-

sadka—podwzgérze—nadnercza (PPN). Poczatkowo
stres wzmacnia mechanizmy odpornosciowe orga-
nizmu, mechanizmy immunoprotekcji, mobilizuje
zasoby energetyczne oraz wzmacnia sprawno$¢
funkcji poznawczych. Jednak kiedy nasilenie stresu
lub jego przewlekty charakter przekracza mozliwo-

Sci cztowieka, dochodzi do rozwiniecia choroby.
Badania potwierdzaja, ze w wyniku neurotok-

sycznego oddziatywania biochemicznych parame-

trow stresu dochodzi do uszkodzenia i zaburzen
zaréwno neurondw, jak i ich potaczen, gtéwnie ko-
ry czotowej i uktadu limbicznego [6]. Mozna zatem
obrazowo powiedzie¢, ze stres wywotany czyn-
nikami psychologicznymi (gtéwnie spotecznymi)
moze powodowac organiczne uszkodzenie struktur
moézgu, czesto nieodwracalne, poréwnywalne do
dziatania czynnika fizycznego. To z kolei powo-
duje okreslone zaburzenia somatyczne réznych
narzadéw i uktadéw cztowieka. Niektére choroby
zdotano wywota¢ eksperymentalnie za pomoca
bodZzcow psychospotecznych u zwierzat, w tym
cztekoksztaftnych. Dalszych argumentéw wskazu-
jacych na znaczenie bodzcéw psychospotecznych

w patogenezie wielu choréb dostarczaty badania

wskazujace na nagly wzrost zachorowan na typo-

we choroby psychosomatyczne w okresie wojny,

a zwlaszcza w regionach narazonych na blokade,

ostrzat artylerii i naloty (stres przewlekty).

Liczne publikacje podaja wyniki badan nad
stanem zdrowia bylych wiezniéw obozéw kon-
centracyjnych, kombatantéw Il wojny Swiatowe;j,
wojny w Wietnamie, Iraku i Afganistanie. Wskazuja
na przedwczesne i szybko postepujace starzenie sie
tych ludzi i duze rozpowszechnienie wsréd nich
choréb psychosomatycznych, a takze nowotworo-
wych [7, 8].

Znaczenie bodzcow (czynnikéw) psychospo-
tecznych w powstawaniu zaburzer (choréb) psy-
chosomatycznych stato sie powodem do wyodreb-
nienia najwazniejszych stresoréw zwigzanych ze
zmiang sytuacji zyciowej. Ranking ten przedstawia
sie nastepujaco [9]:

- Smier¢ wspoétmatzonka,

- rozwdd,
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— $mier¢ bliskiego cztonka rodziny,

- separacja malfzeriska,

- powazny uraz (wypadek) lub choroba,

- zwolnienie z pracy (bezrobocie),

- pobyt w wiezieniu,

- $mier¢ bliskiego przyjaciela,

- ciaza,

- nowa dziatalnoé¢ gospodarcza.

Powyzsze zestawienie nie obejmuje oczywiscie
innych waznych stresoréw zwigzanych z sytuacjami
nadzwyczajnymi, jakimi sa: konflikty wojenne, ter-
roryzm, masowe katastrofy i inne. Jak wspomniano,
medycyna psychosomatyczna to holistyczna (ca-
tosciowa) teoria zdrowia i choroby. Jednak dyna-
miczny rozwéj nauk i specjalnosci medycznych,
psychologii, wzgledy praktyczne i klasyfikacyjne
spowodowaly, ze zaburzenia i choroby psychoso-
matyczne zostaly podzielone w Miedzynarodowej
Klasyfikacji Probleméw Zdrowotnych Rewizja X na
dwie umowne czesci, a mianowicie [10]:

- tzw. czes¢ psychiatryczno-psychologiczng,

- tzw. czgS¢ somatyczna.

Zdaniem autora cze$¢ psychiatryczna medy-
cyny psychosomatycznej zawiera zaburzenia psy-
chosomatyczne, natomiast tzw. umownie ,czes¢
somatyczna” opisuje choroby psychosomatyczne.
Przedstawiony powyzej dychotomiczny podziat
na zaburzenia i choroby psychosomatyczne nie
jest powszechnie akceptowany, cze$¢ autoréw oba
pojecia uznaje za synonimowe.

Jednak powszechna praktyka lekarska co praw-
da sztucznie wymusza ten podziaf, gdyz lecze-
niem (rehabilitacjq) zaburzer psychosomatycznych
zajmuja sie gtéwnie psychiatrzy i psychologowie
przy konsultacji lekarzy innych specjalnosci, na-
tomiast terapia choréb psychosomatycznych spo-
czywa gltéwnie na lekarzach ,somatykach” réznych
specjalnosci, przy wsparciu konsultacyjnym psy-
chiatréw i psychologéw. Stad réwniez organizacja
Oddziatéw Rehabilitacji Psychosomatycznej w ra-
mach prewencji rentowej kadrowo opiera sie gtow-
nie na lekarzach psychiatrach i psychologach.

W Miedzynarodowej Klasyfikacji ICD-10 zabu-
rzenia psychosomatyczne sa opisane i zakwalifiko-
wane pod numerami [11]:

— F40-F48 jako ,Zaburzenia nerwicowe zwiaza-
ne ze stresem i w postaci somatycznej (somato-
formicznej)”,

— F50-F59 jako ,Zespoty behawioralne zwigzane
z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami
fizycznymi”.

Pierwsza grupa (F40-F48) to zaburzenia o symp-
tomatologii psychicznej i somatycznej wystepujace
bez uchwytnych, dostepnymi badaniami dodatko-
wymi, zmian organicznych. Zaburzenia te wiaza sie
z przyczynami psychologicznymi (psychospotecz-
nymi) i stanowia odzwierciedlenie przezywanych
emocji — gléwnie leku. W zaburzeniach tej gru-
py moga dominowac zespoty psychopatologiczne

gléwnie: lekowe, obsesyjno-kompulsywne, kon-
wersyjne, reakcji na ciezki stres i zaburzenia adap-
tacyjne albo przewaza¢ dolegliwodci somatyczne
(somatoformiczne) z poszczegblnych narzadéw
badz ukfadéw (krazenia, przewodu pokarmowego,
oddechowego, moczowo-ptciowego itp.).
Podobne mechanizmy mozna stwierdzi¢ w etio-
patogenezie zespotéw behawioralnych zwigzanych
z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycz-
nymi (F50-F59). Do tej grupy zalicza sie miedzy
innymi: zaburzenia odzywiania z jadfowstretem
psychicznym (anorexia nervosa) i zarfocznoscia psy-
chiczng (bulimia), nieorganiczne zaburzenia snu,
dysfunkcje seksualne. Przedmiotem niniejszej pu-
blikacji bedg zaburzenia psychosomatyczne zwia-
zane z pierwszg z omawianych grup (F40-F48),
zwlaszcza tzw. zaburzenia wystepujace w postaci
somatycznej (F45). Wystepuja one do$¢ powszech-
nie gféwnie w praktyce lekarza rodzinnego i stano-
wig trudny problem diagnostyczny. Wykryte i zdia-
gnozowane we wczesnej fazie, poddane terapii
i rehabilitacji w oddziatach sanatoryjnych rokuja
dtugotrwate remisje lub wyleczenie i zapobiegaja
tzw. wczesnemu wnioskowaniu o renty. Zaburzenia
psychosomatyczne drugiej grupy (F50-F59) sa
mniej powszechne, poczatkowo wymagaja specja-
listycznego leczenia psychiatryczno-somatycznego,
niekiedy w warunkach szpitalnych. Zostang one
przedstawione w kolejnej publikacji (cz. II).

Algorytm postepowania
diagnostycznego zaburzen
wystepujacych w postaci somatycznej
(somatoform disorders)

Przedstawiono kryteria diagnostyczne nastepu-
jacych grup zaburzen psychosomatycznych:
- zaburzenia somatyzacyjne (z somatyzacja),
- zaburzenia hipochondryczne,
- zaburzenia (dysfunkcje) autonomiczne wyste-
pujace w postaci somatycznej,
- uporczywe béle psychogenne.

Kryteria diagnostyczne zaburzen
somatyzacyjnych

Zasadnicze (podstawowe)

Wywiad wskazujacy na co najmniej 2-letni
okres utrzymywania sie wielorakich i zmiennych
dolegliwosci somatycznych przy braku adekwat-
nych przyczyn somatycznych.

Skoncentrowanie sie na objawach somatycz-
nych powoduje utrwalajace sie cierpienie i prowa-
dzi do ponawiania kolejnych (trzech lub wiece))
konsultacji lub badan zaréwno u lekarzy POZ, jak
i specjalistow.

Uporczywe odrzucanie zapewnierr lekarzy
o braku adekwatnej fizycznej przyczyny tych so-
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matycznych objawéw prowadzi do samodzielnego
przyjmowania lekéw i licznych konsultacji tzw. me-
dycyny alternatywne;j.

Uposledzenie (w réznym stopniu) funkcjono-
wania spotecznego, zawodowego, rodzinnego wy-
nikajace z dolegliwodci somatycznych i zaburzen
zachowania (obnizenie jakosci zycia).

Wystepowanie przynajmniej szesciu objawow
z ponizszej listy, nalezacych do co najmniej dwéch
oddzielnych grup:

A) objawy zotadkowo-jelitowe:

— bél brzucha,

- nudnosci,

- uczucie wzdecia lub wypetnienia gazami,

- niesmak w ustach lub obtozony jezyk,

— skargi na wymioty lub odbijanie sie pokar-

mow,

— skargi na czeste lub luzne stolce albo na ptyn-

na wydzieline z odbytu;

B) objawy sercowo-naczyniowe:

- krétki oddech mimo braku wysitku,

- bole w klatce piersiowej;

C) objawy moczowo-plciowe:

— dyzuria lub skargi na czeste oddawanie mo-

czu,

- nieprzyjemne wrazenie w obrebie narzadéw

ptciowych lub wokét nich,

- skargi na niezwykta lub obfita wydzieline

z pochwy;

D) objawy skérne lub bélowe:

- plamisto$¢ lub zmiana zabarwienia skéry,

— pobolewanie konczyn, rak lub stép, stawow,

- nieprzyjemne wrazenie dretwienia lub swe-

dzenia.

Czeste wystepowanie réznego rodzaju zaburzen
lekowych i depresyjnych wymagajacych leczenia.

Kryteria dodatkowe (uzupetniajace)

Predyspozycja rodzinna do zachorowania na
choroby psychosomatyczne.

Przewaga w populacji kobiet, zwtaszcza we
wczesnym okresie zycia dorostego.

Przebycie (w wywiadzie) tzw. zaburzer ner-
wicowych, zwtaszcza w okresie dziecieco-
-mtodziezowym jako konsekwencja deficytéw oso-
bowosci uniemozliwiajacych radzenie sobie z sytu-
acjami trudnymi (traumatycznymi).

Uzaleznienie lub naduzywanie lekéw zazwy-
czaj uspokajajacych i przeciwboélowych.

Z pisSmiennictwa oraz prowadzonych przez
Instytut Zdrowia Czlowieka badan wynika, ze
zaburzeniom psychosomatycznym najczesciej to-
warzysza objawy leku i/lub depresji [4]. Lekarz
rodzinny w swojej diagnozie powinien uwzglednic¢
ich nasilenie i rodzaj na podstawie przedstawio-
nych ponizej kryteriow.

Kryteria diagnostyczne depresji

Biorac pod uwage deficyt czasowy w pracy
lekarza rodzinnego moze on wykorzysta¢ skale sa-
mooceny depresji przez pacjenta zaproponowang
przez WHO. Jezeli chory odpowie twierdzaco na
5 lub wiecej objawéw trwajacych przynajmniej 14
dni, mozna rozpozna¢ depresje w przebiegu zabu-
rzeh psychosomatycznych.

Skala Samooceny Depres;ji:

- Jeste$ smutny przez wieksza czes¢ dnia, nie-

mal codziennie. Czesto pfaczesz.

- Nie jeste$ zainteresowany wykonywaniem
codziennych czynnosci przez wieksza czes¢
dnia, prawie kazdego dnia.

— Czujesz sie zmeczony prawie kazdego dnia.

- Twoj apetyt sie zmienit, stracite$ lub przybra-
tes na wadze.

~ Zle sypiasz, cierpisz na bezsennos¢ lub nad-
mierng sennosc.

— Czujesz sie podniecony lub niespokojny, inni
tez to zauwazaja.

— Masz trudnosci w skupieniu uwagi i mysleniu
niemal kazdego dnia. Nawet proste zadania
wydaja sie trudne do rozwiazania, a decyzje
niemozliwe do podjecia.

— Czujesz sie bezuzyteczny i masz poczucie
winy niemal codziennie.

- Odczuwasz napiecie.

- Myslisz o $mierci lub samobéjstwie.

W  zaburzeniach psychosomatycznych moze
wystepowac szczegdlny, nietypowy rodzaj depresji
okreslany terminem depresja maskowana, nalezaca
do tzw. depresji poronnych (atypowych).

Najczesciej spotykane postaci depresji
maskowane;j

Depresja maskowana z zaburzeniami snu o ob-
razie zblizonym do stwierdzanego w typowej de-
presji endogennej. Bezsennos¢ z wydatnie skréco-
nym snem nocnym, wczesnym budzeniem sie.

Depresja maskowana z wiodacym objawem
przewlekle utrzymujacego sie leku. Gdy w obrazie
klinicznym dominuja obawy psychopatologiczne
i behawioralne leku, zwykle o falujgcym nasileniu,
obraz zespotu przypomina nerwice lekowa. Gdy
dominuja przejawy zaburzen uktadu wegetatywne-
go na pierwszym planie obrazu klinicznego, stwier-
dza sie ré6znorodne zaburzenia psychofizjologiczne
i psychosomatyczne ze strony ukfadu krazenia lub
przewodu pokarmowego.

Depresja maskowana z dominujacymi zespo-
tami boélowymi, gtowy, karku, kregostupa, klatki
piersiowej itp.
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Kryteria diagnostyczne leku

Lek jest stanem emocjonalnym fizjologicznym
lub patologicznym ostrzegajacym osobowos¢ przed
grozacym niebezpieczenstwem. Jest on zespotem
objawéw skfadajacym sie z trzech komponentéw:
psychicznego, motorycznego i wegetatywnego.
Zaburzenia lekowe moga przybiera¢ réznorodne
postaci kliniczne (psychopatologiczne). Z punktu
widzenia omawianej problematyki adresowanej
do lekarza rodzinnego zostang przedstawione dwa
najczesciej spotykane w praktyce lekarskiej, a mia-
nowicie:

- zaburzenia lekowe w postaci fobii,
— zaburzenia lekowe uogoélnione.

Kryteria diagnostyczne
zaburzen fobicznych

Charakteryzuja sie natretnym, uporczywym le-
kiem tylko przed okreslonymi sytuacjami, zjawi-
skami lub przedmiotami, ktére nie sa obiektywnie
niebezpieczne.

W wyniku takiego leku osoba w charaktery-
styczny spos6b unika tych sytuacji lub z przeraze-
niem przezywa ich pojawianie sie.

Najczestszym rodzajem fobii jest agorafobia,
czyli lek przed otwarta przestrzenia oraz przed in-
nymi sytuacjami, ktére uniemozliwiaja natychmia-
stowa ucieczke do bezpiecznego miejsca. Termin
agorafobia odnosi sie do grupy powiazanych ze
soba i nakfadajacych sie fobii obejmujacych strach
przed wyjsciem z domu, wejéciem do sklepu,
w tlum, w miejsce publiczne czy przed podro-
zowaniem samotnie pociagiem, autobusem lub
samolotem.

Kryteria diagnostyczne zaburzen
lekowych uogolnionych zwanych
potocznie ,,nerwica lekowa”

Obawy, martwienie sie (zamartwianie) przyszty-
mi niepowodzeniami, uczucie napiecia, trudnosci
w koncentragiji itp.

Napiecie ruchowe (niemozno$¢ spokojnego
siedzenia, bole napieciowe glowy, drzenie, nie-
moznos¢ odprezenia sie).

Wzmozona aktywnos¢ uktadu autonomicznego
(zawroty gfowy, pocenie sie, tachykardia przyspie-
szenie oddechu, ,niepokéj” w nadbrzuszu, sucho$¢
w jamie ustnej itp.).

Okres trwania wyzej wymienionych objawoéw
€O najmniej 6 miesiecy.

Przy omawianiu zaburzeri psychosomatycznych
nalezy szczegdlng uwage zwrécic na tzw. fobie spo-
teczne, nazywane dawniej nerwicami spotecznymi.
Jest to rodzaj leku z objawami psychologicznymi,
behawioralnymi i autonomicznymi ograniczony do
sytuacji spotecznych (przemawianie, przebywanie

w miejscu publicznym, jedzenie, przyjecie itp.).
Unikanie wyzej wymienionych sytuacji lekowych
powoduje u chorego izolacje spoteczng, w tym
zawodowa.

Druga grupa zaburzen wystepujacych w postaci
somatycznej sa zaburzenia hipochondryczne.

Kryteria diagnostyczne zaburzen
hipochondrycznych

Trwate przekonanie o obecnosci co najmniej
jednej powaznej choroby somatycznej warunkuja-
cej zgtaszany objaw lub objawy, chociaz w wielo-
krotnie powtarzanych badaniach nie stwierdza sie
odpowiednich przyczyn, albo uporczywe skupianie
sie na domniemanym znieksztafceniu czy zmianie
budowy ciafa.

Uporczywy brak akceptacji wynikéw porad
i zapewnien réznych lekarzy, ze objawy nie sa
zwiazane z zadna chorobg somatyczng czy odchy-
leniem od normy.

Koncentrowanie sie na tych przekonaniach
i objawach powoduje utrwalone cierpienie, zakt6-
ca funkcjonowanie w zyciu codziennym, a takze
sktania pacjenta do poszukiwania leczenia lub ba-
dan czesto poza placéwkami medycznymi.

Trzecia grupa zaburzer wystepujacych w posta-
ci somatycznej jest okreslana potocznie jako tzw.
nerwice narzadowe. W klasyfikacji miedzynarodo-
wej zostata ona zakwalifikowana jako: ,Zaburzenia
(dysfunkcje) autonomiczne wystepujace w postaci
somatycznej”. Objawy zglaszane przez pacjenta
przypominaja zaburzenia funkcji ukfadu lub na-
rzadu, ktory jest gtéwnie lub wytacznie unerwiony
i kontrolowany przez ukfad nerwowy autonomicz-

ny.

Kryteria diagnostyczne ,zaburzen
autonomicznych wystepujacych
w postaci somatycznej”

Objawy pobudzenia uktadu autonomicznego,
jak: przyspieszona akcja serca, drzenie, zaczerwie-
nienie, ktore sa uporczywe i przykre.

Dodatkowe objawy subiektywne zwiazane
z okreslonym narzadem czy uktadem.

Nadmierna koncentracja na mozliwosci powaz-
nego zaburzenia okreslonego narzadu czy ukfadu
i przykre jej przezywanie, ktére utrzymuje sie po-
mimo wyjasnien i zapewnien lekarzy.

Brak potwierdzonych, istotnych zaburzen struk-
tury lub funkgji okreslonego uktadu lub narzadu.

Zaburzenia powyzsze s3a czesto w praktyce
ogolnolekarskiej okreslane nastepujacymi rozpo-
znaniami w zaleznosci od dotknietego objawami
narzadu lub ukfadu.

Serce i uklad krazenia: nerwica serca, ze-
spot Da Costy, astenia neurociculatoria, zespot
Raynauda.
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Uktad oddechowy: kula histeryczna, psy-
chogenny zesp6t oddechowy (napadowy kaszel,
czkawka, hiperwentylacja).

Uktad pokarmowy, odcinek gorny: nerwica
zotadka, aerofagia, czkawka, niestrawnos¢, kurcz
wypustu.

Uktad pokarmowy, odcinek dolny: psycho-
genne wzdecia (wiatry), zespét jelita drazliwego
(colon irritable), biegunka psychogenna.

Uktad moczowo-pltciowy: psychogenne zwiek-
szenie czestosci oddawania moczu, pecherz neuro-
genny, dysuria, bezwiedne moczenie nocne.

Kolejna i ostatnia z omawianych grup ,zabu-
rzen wystepujacych w postaci somatycznej” sa
,uporczywe béle psychogenne”.

Kryteria diagnostyczne ,uporczywych
bolow psychogennych”

Uporczywy, ciezki i sprawiajacy cierpienie bol
(trwajacy co najmniej 6 miesiecy przez wiekszos¢
dnia w sposob ciagly) jakiejkolwiek czesci ciata,
ktérego przyczyn nie wyjasniaja adekwatnie pro-
cesy fizjologiczne ani obecno$¢ zaburzerr soma-
tycznych.

Bol wystepuje w zwiazku z konfliktem czy pro-
blemami psychospotecznymi (bodZzcami psycho-
spofecznymi), ktérych nasilenie pozwala sadzi¢, ze
sa podstawowa przyczyna zaburzen.

Wystepuja nastepujace objawy psychiczne:

- nadmierne zaabsorbowanie sprawami zdrowia
i zabiegami wokot jego przywrécenia,

- czujna obserwacje funkcjonowania narzadéw
wlasnego ciafa i postrzegania go jako patolo-
gicznego,

- poczucie choroby fizycznej, potrzebe badania
sie i leczenia,

- odgrywanie roli chorego ze skupieniem na so-
bie uwagi Srodowiska i zapewnienie sobie jego
opieki.

Znajomos¢ i umiejetnos¢ diagnozowania przed-
stawionych powyzej czterech zasadniczych (klu-
czowych) grup ,zaburzen wystepujacych w postaci
somatycznej” przez lekarza rodzinnego stanowi
podstawe skutecznosci ich rehabilitacji prowadzonej
w sanatoryjnych oddziatach psychosomatycznych
w ramach prewencji rentowej. Aby lekarz rodzinny
wystawit skierowanie do oddziatu z prawidiowa
(adekwatng) diagnoza zaburzenia psychosomatycz-
nego, musi by¢, moim zdaniem, spetniony jeszcze
jeden istotny warunek. Chodzi mianowicie o wy-
kluczenie trwatych zmian organicznych moézgu.
Dlatego przed leczeniem w oddziale sanatoryjnym
chory powinien zosta¢ skierowany na badanie elek-
troencefalograficzne (EEC), zwlaszcza, gdy zaburze-
nia psychosomatyczne majg charakter przewlekty
i oporny na leczenie ambulatoryjne. Znaczeniu tego
badania w diagnostyce zaburzeri psychosomatycz-
nych poswiecono odrebny podrozdziat.

Badanie elektroencefalograficzne (EEG)

Badanie EEG polega na rejestracji czynnosci
bioelektrycznej mézgu, na ktéra sktada sie suma ty-
siecy potencjatéw postsynaptycznych odbieranych
z kazdej elektrody (minimum 21). Na podstawie
wieloletnich doswiadczen klinicznych i znajomosci
oceny tego badania stoje na stanowisku, ze EEG
powinno by¢ badaniem rutynowym w zaburze-
niach (chorobach) psychosomatycznych (podobnie
jak EKG w chorobach serca). Jest ono pomocne
w diagnostyce choréb psychicznych o podfozu or-
ganicznym. Zmiany EEG sg na ogét proporcjonalne
do nasilenia chorobowego. Nie ma patognomo-
nicznych zapiséw EEG, jednak udato sie wyodreb-
ni¢ podstawowe rodzaje nieprawidtowych zapiséw
i obejmuja one [12]:

- czynnos$¢ napadowq (zlokalizowana lub uogél-
niona) oraz szczegblne rodzaje czynnosci pe-
riodycznej,

- fale wolne (zlokalizowane, uogélnione asyn-
chroniczne, obustronne synchroniczne),

- nieprawidfowosci amplitudy (zlokalizowane, tj.
asymetrie lub uogdlnione),

- grafoelementy, prawidtowe, ale pod pewnym
wzgledem rézne od normy.

Badanie EEG ma szczegélne znaczenie w za-
burzeniach psychosomatycznych, gdyz pozwala
na rozpoznanie réznicowe ze zblizonymi klinicz-
nie objawami psychopatologicznymi na podiozu
organicznym lub tzw. mikrouszkodzeniu mézgu
(minimal brain damage). Te ostatnie wystepuja cze-
sto u oséb, ktére przebyty uraz okotoporodowy lub
wczesnodzieciecy, na co nalezy szczegélnie zwra-
ca¢ uwage w trakcie wywiadu (APGAR). Nalezy
pamieta¢, ze stwierdzenie zmian organicznych,
zwlaszcza w skali mikro, nie wyklucza rozpozna-
nia zaburzer psychosomatycznych. W przypadku
zapisu patologicznego EEG nalezy przeprowadzi¢
dalsze procedury diagnostyczne (KT glowy, rezo-
nans magnetyczny, badanie neuropsychologiczne)
lub zaleci¢ konsultacje psychiatryczng i/lub neu-
rologiczna przed skierowaniem do sanatoryjnego
oddziatu rehabilitacji psychosomatyczne;.

Podsumowanie

Artykut jest adresowany do lekarzy rodzinnych,
lekarzy orzekajacych na potrzeby ubezpieczen
i zaopatrzenia spofecznego i innych specjalistow
niebedacych psychiatrami. Przedstawia algorytm
postepowania diagnostycznego zaburzeri psycho-
somatycznych przed skierowaniem pacjenta do od-
dziatu rehabilitacji psychosomatycznej w ramach
prewencji ZUS, KRUS, MON i MSWIA.

We ,Wstepie” zasygnalizowano cele i uzasad-
nienie przygotowania pracy, wynikajace zaréwno
z prowadzonych badan, jak réwniez doswiadcze-
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nia w tym wzgledzie Instytutu Zdrowia Cztowieka
i autora. Wyniki badan wskazuja jednoznacznie na
znaczny (20-25) odsetek skierowari niezgodnych
z profilem i zakresem dziatalnosci terapeutycznej
oddziatéw rehabilitacji psychosomatyczne;j.

W czesci drugiej przedstawiono aktualne po-
glady dotyczace zaburzenh (choréb) psychosoma-
tycznych, role bodzcéw psychospotecznych, a tak-
ze zmian organicznych zachodzacych w mézgu
w wyniku dziafania gtéwnie przewlekiego stresu
(psychoneuroimmunologia).

Czes¢ trzecia poswiecona jest prezentacji kry-
teribw diagnostycznych i algorytmu postepowania
czterech podstawowych grup ,zaburzeh wyste-
pujacych w postaci somatycznej” oraz najczesciej
wspétistniejacych z nimi zaburzen lekowych i de-
presyjnych.

Przedstawione kryteria diagnostyczne pozwolg
lekarzom niebedacym psychiatrami na ustalenie
wiasciwego rozpoznania — zaburzenia psychoso-
matycznego i skierowania do oddziatu rehabilitacji
psychosomatyczne;.

W kolejnej czesci zwrécono szczegblng uwage
na znaczenie badania EEG w rozpoznaniu réznico-
wym z innymi zaburzeniami o zblizonym obrazie
klinicznym, jednak uwarunkowanym trwatym or-
ganicznym uszkodzeniem mézgu.

Intencjg Ustawodawcy w 1998 r. byfa rehabili-
tacja zaburzen (choréb psychosomatycznych) w ra-
mach prewencji przedrentowej. Pojecie prewencja
oznacza zapobieganie rozwojowi choroby do stop-
nia uniemozliwiajacego prace zawodowa.

Rehabilitacje w zakresie oméwionych w publi-
kacji zaburzeh psychosomatycznych okreslonych
w ,czesci psychiatrycznej” klasyfikacji ICD-10 moz-
na uznac za wczesng, a wiec najbardziej skuteczng
forme prewencji rentowe;j.

Dlatego w pierwszej kolejnosci do oddziatéw
rehabilitacji psychosomatycznej nalezy kierowac
pacjentéw z przedstawionymi w pracy zaburzenia-
mi psychosomatycznymi, gdzie nie doszlo jeszcze
do utrwalonych zmian organicznych narzadéw, kt6-
re stwierdza sie w chorobach psychosomatycznych.
Nie wyklucza to kierowania do wymienionych
oddziatéw oséb z chorobami psychosomatycznymi
zwanych cywilizacyjnymi, zwfaszcza ukfadu serca
i krazenia, przewodu pokarmowego, oddechowe-
go itp. Jednak warunkiem koniecznym powinna
by¢ wzgledna stabilizacja/remisja objawéw choroby
psychosomatycznej. Oddziatywania terapeutyczne,
gléwnie psychiatryczno-psychologiczne w oddzia-
tach rehabilitacji psychosomatycznej, zapobiegaja
nawrotom i zaostrzeniom i stanowig istotny ele-
ment prewencji rentowej. Publikowane w mediach

dane statystyczne, dotyczace dynamiki rentowania
w ostatnich latach, wskazuja na pozytywne ten-
dencje znizkowe orzeczen niezdolnosci do pracy,
wynikajace z wdrozenia programu rehabilitacji
w systemie ubezpieczen spofecznych. Ciagte do-
skonalenie systemu diagnozowania i profilowanego
kierowania do wfasciwych oddziatéw sanatoryj-
nych pozwoli w przysztosci na osiagniecie wskazni-
kéw rentowania zblizonych do innych krajéw eu-
ropejskich. Doswiadczenia bogatych krajow $wiata
wskazujg jednoznacznie, ze profilaktyka, wczesna
diagnoza i leczenie zaburzeri psychosomatycznych
jest jedynym sposobem ograniczenia wzrastajacych
dynamicznie kosztéw tzw. medycyny naprawczej,
ktére rosng niezaleznie od wprowadzonych reform
w stuzbie zdrowia.

Nabycie umiejetnosci wczesnego diagnozo-
wania (wykrycia) zaburze psychosomatycznych
zgodnie z przedstawionym algorytmem i skierowa-
nie pacjenta na leczenie — rehabilitacje przynosi
réwniez wymierne korzysci lekarzowi rodzinnemu.
W dalszej opiece nad pacjentem nie bedzie on
zmuszany do kierowania go na kosztowne badania
dodatkowe i czeste wizyty, gdyz wczes$niejszym po-
stepowaniem zapobiegnie rozwojowi przewlektych
choréb psychosomatycznych.

Rada Naukowa Instytutu Zdrowia Cztowieka
planuje przygotowanie kolejnej publikacji (cz. )
poswieconej innym zaburzeniom psychosomatycz-
nym wystepujacym w praktyce ogélnolekarskiej,
ktére mozna kwalifikowac do leczenia w oddziatach
sanatoryjnych. Chodzi mianowicie o: ,zaburzenia
odzywiania sie (F50) z czesto spotykanym ,przeja-
daniem sie zwigzanym z czynnikami psychologicz-
nymi”, ktére prowadzi do otytosci, nieorganiczne
zaburzenia snu” (F51), a takze ,dysfunkcje seksual-
ne nie spowodowane zmianami organicznymi ani
chorobg somatyczng” (F52). Wydaje sie, ze oddzia-
ty rehabilitacji psychosomatycznej moga réwniez,
po odpowiednim przygotowaniu organizacyjno-ka-
drowym, podija¢ sie terapii (psychoterapii) dwoch
,klasycznych” zaburzefi psychosomatycznych, ja-
kimi sa: jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa)
i zarfocznos¢ psychiczna (bulimia).

Czytelnikéw (lekarzy), ktérzy zainteresowani
sa z racji wykonywanej specjalnosci omawiang
w publikacji tematyka, Instytut Zdrowia Cztowieka
w Wysowej prosi o uwagi i wyrazenie swoich po-
gladéw na podany dalej kontakt. Jezeli bedzie
takie zapotrzebowanie ze strony $rodowiska le-
karskiego Instytut Zdrowia Cztowieka zorganizuje
ogolnopolska konferencje naukowo-szkoleniowa,
a chetnych lekarzy zaprosi do owocnej wspét-

pracy.
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Zaszczyt to niepospolity stanaé przed tak
Wysoce Dostojnym Audytorium i zgodnie z mak-
syma Norwida Umiejmy przemysle¢ to, co mie-
lismy odwage przezy¢ przedstawi¢ swoje mysli
i refleksje wynikajace z osobistego zyciowego
doswiadczenia lekarza klinicysty — chirurga.

Dlatego sktadam bardzo serdeczne podzie-
kowania Panu Prezesowi, catemu Zarzadowi
i Dyrektorowi Wydziatu Lekarskiego PAU za ten
dany mi zaszczyt. ,Czy medycyna kliniczna jest
nauka?”. Jezeli przez pojecie nauki rozumie sie
badania obejmujace nasza rzeczywisto$¢, to me-
dycyna kliniczna pod kazdym wzgledem spetnia to
kryterium — ergo — jest dyscypling naukowa.

Odmienno$¢ medycyny klinicznej od wielu
innych gatezi nauki polega na tym, ze nie jest i nie
moze by¢ ona nauka sama w sobie, bo bezposred-
nim obiektem badan jest cztowiek.

Prowadzone w Klinice badania, w odréznieniu
od badan w innych naukach przyrodniczych, np.
fizyce czy chemii, cechuja 4 czynniki: niepewnos¢,
nieokreslono$¢, zmienno$¢ oraz moralna i praw-
na odpowiedzialnos¢ wobec cztowieka chorego.
Dlatego medycyna kliniczna, cho¢ musi by¢ zbu-
dowana na wiedzy, to jednak z zafozenia prze-
kracza jej granice. A ponadto dopiero spéjnosc
i spoisto$¢ nauki i wiedzy z zyciem praktycznym
jest warunkiem postepu.

Wspétczesnie medycyna kliniczna to jednak
nie tylko nauka i wiedza, sztuka, moralnos¢ i pie-
legnacja, lecz takze dziedzina ekonomii i biznesu,
podlegajacego prawom gry rynkowej, w ktorej
pojecie dobra i sprawiedliwosci podporzadkowane
jest kryterium zysku. Chirurgii i catej medycyny nie
mozna tez traktowac¢ tylko jak rzemiosta, bo od-
powiada ona za wartosci znacznie przekraczajace
wartosci rzemiosta.

Prosze sobie wyobrazi¢, co to by byto, gdyby
nie byto biologicznej r6znorodnosci miedzy ludz-

mi. Medycyna kliniczna stafaby sie , czysta nauka”
— tak jak fizyka i chemia, a szpitale warsztatami
naprawczymi. To dlatego w medycynie klinicznej
nie wystarczy intelektualista o encyklopedycznej
wiedzy.

Starozytni Rzymianie mawiali Nemo medi-
cus sine psychologus. Atrybuty lekarza wzboga-
cit Galen (120-199 n.e.), stwierdzajac: Nemo
medicus sine philosophus. Wspotczesnie, jesli
ktokolwiek powatpiewa w stusznos¢ i wieczng ak-
tualnos¢ tych stwierdzen, to powinien przeczyta¢
Kore Profesora Andrzeja Szczeklika, a z pewno-
Scig zostanie przekonany.

My chirurdzy posiadamy wyjatkowa mozli-
wos¢ zagladniecia w zakamarki ludzkiego jeste-
stwa w sytuacjach, gdy zycie staje sie pozbawione
masek i pdz, za jakimi zwykle ukrywa sie czto-
wiek. A kazdy chory ma wtasny klucz do swej
osobowosci — a my lekarze posiadamy nie zawsze
i nie najlepiej dopasowane wytrychy.

Co bedzie trescia mego wyktadu? Jezeli od
chirurgii klinicznej odejmiemy to, co jest trescia
chirurgii weterynaryjnej, to w tej pozostatej prze-
strzeni znajdzie sie tre$¢ mego wyktadu. A pra-
gne przedstawi¢ mysli i refleksje odnoszace sie
do probleméw: zycia, zdrowia i Smierci, a wiec
probleméw, ktére z pewnoscia stang sie udziatem
kazdego z nas wszystkich — nieuchronnie, bezdy-
skusyjnie, nieodwotalnie. Zdawa¢ sobie musimy
bowiem sprawe, ze wszyscy powinnismy wejs¢
— jak to zmyslnie okreslit Hamlet — do nieobecnej
w atlasach krainy, gdyz wszyscy skazani jesteSmy
na dozywotnia tylko ziemska egzystencje.

Wspotautorami mego wystapienia sa chorzy,
a jako lekarz miatem do czynienia z chorymi profe-
sorami Uniwersytetu, ludZmi prostymi, analfabeta-
mi, duchownymi, przestepcami i cérami rodzimego
Koryntu, starymi i mtodymi, a podczas powstania
warszawskiego jako sanitariusz niostem do szpitala

* Wyktad wygtoszony na Walnym Zgromadzeniu Polskiej Akademii Umiejetnosci w Krakowie 20 marca 2010 r. Bedzie tez opub-

likowany w Wydawnictwie Polskiej Akademii umiejetnosci w Krakowie.
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rannego zotnierza niemieckiego. Byto to wielkie
przezycie patrzac, jaka troska otoczono swego
wroga, ktory przed chwila mégt tu wejs¢ i dokonac
masowej egzekucji. Wtedy to urzeczony pieknem
zawodu postanowitem zosta¢ chirurgiem.

Prositbym zwréci¢ uwage, ze cytowane wypo-
wiedzi chorych sg catkowicie pozbawione abstrak-
cji, ale tez nie znajdziemy w nich ani kiczu, ani tez
banatu.

Samotnos¢

Postep naukowy sprawit, ze wyeliminowanych
zostato wiele $miertelnych choréb zakaznych.
Wspotczesnie obciazeni jestesmy nie tylko takimi
chorobami, jak AIDS, rak, miazdzyca, ale bardzo
bolesng i najstarsza choroba Swiata, jaka jest... sa-
motno$¢. Problem samotnosci pojawit sie z chwilg
stworzenia pierwszego cztowieka. Pan Bog stworzyt
Ewe, azeby Adam nie byt samotny. ,Samotnos¢”
to byly pierwsze stowa Boga, ktére nie wiazaty sie
z dobrem i stwarzaniem $wiata.

Tragedia jednak rozpoczyna sie zwfaszcza wow-
czas, gdy samotnos¢ taczy sie z cierpieniem fi-
zycznym. Samotno$¢ absolutna istnieje w wielkim
cierpieniu. Nawet Bog, ktory stat sie cztowiekiem
w obliczu $mierci czut sie opuszczony — samotny,
wotajac na krzyzu Eli, Eli la’'ma sabachta’ni.

Przyktady

Pamietam jak na obchodzie jednej starszej
chorej powiedziatem: mam dla Pani radosng wia-
domos¢ — podejrzenie nowotworu nie potwierdzito
sie. A wiec jest Pani zdrowa. Oczekiwatem radosnej
reakcji. Wyraz twarzy i ton wypowiedzi nie od-
zwierciedlat radosci. A czy ja moge zosta¢ w szpi-
talu — spytata chora. A jak dtugo chciataby Pani
pozosta¢ jeszcze w szpitalu — sg kolejki? Po chwili
wahania odpowiedziata: To niech mnie Pan zope-
ruje. Nie ma zadnych wskazan do operacji — ,nie
ma na co” by¢ operowanym. — To wszystko jedno na
co — od czasu jak maz i dzieci zgineli w powstaniu
jestem zupetnie samotna, i im bardziej samotna, tym
bardziej niedofezna, a im bardziej niedotezna, tym
bardziej samotna. Okazuje sie, ze w szpitalu chora
nie czuta sie samotna pomimo opieki przypadkowo
przeciez zmieniajacych sie ludzi.

Mozna jednak by¢ samotnym, ale nie osamot-
nionym. Przywieziono niegdys chora ze $miertelng
niemal wowczas chorobg — peknietym tetniakiem
aorty. Po operacji, przez kilka dni otrzymywatem
telefony: z réznych ministerstw, urzedéw, z kraju
i zagranicy. Dowiedziatem sie, ze dwéch synow
idacych na ochotnika podczas powstania warszaw-
skiego na bardzo ryzykowna akcje powiedziato:
»jesli zginiemy, to musicie zaopiekowac sie naszymi
rodzicami”.

Czy mozna by¢ bardziej samotnym niz chory,
ktéry mi powiedziat: Panie doktorze — ,Ja juz na-
wet sam sobie nie jestem potrzebny”. Odebratem
to jako glebie, otchtan, czelus¢ samotnosci — od
i do samego wnetrza osobowosci chorego. Chory
ten nie moégt znalez¢ pocieszenia, pokrzepienia,
pociechy, nadziei nie tylko w drugim cztowieku, ale
nawet i w sobie samym.

Niestety, ale ludzie, my wszyscy — czesto row-
niez samotni — nie posiadamy jednak rozwinietych
receptoréw na cudze poczucie samotnosci. Cudza
samotno$¢ budzi najwyzej wspotczucie, ale nie
szacunek.

,Samotnos¢ moze by¢ tez cena wielkosci”. Jakze
samotnym i osamotnionym byt Norwid. ,Samotnos¢
medrcéw czyni” — czytamy tez w Prologu Dziaddw
Mickiewicza. Konrad w Wielkiej Improwizacji mé-
wi: ,Samotnos¢! C6z po ludziach... Gdzie cztowiek,
co z mej piesni caly sens wystucha?”

W samotnosci to nawet z czegokolwiek sie cie-
szy¢ tez jest i smutno, i trudno. Zwréémy jednak
uwage, ze magiczng moc wyzwalania ludzi z sa-
motnosci majg jednak... pienigdze. To one wabia
,przyjaciot” zagtuszajacych samotnosé¢. Nie zdaje-
my sobie jednak sprawy, ze samotno$¢ zaczyna sie
tam, gdzie konczy sie szczeros¢.

A ponadto samotnym jest sie wtedy, gdy ma sie
tzw. wolny czas. Najbardziej precyzyjna definicje
samotnosci podat Profesor Wiadystaw Tatarkiewicz:
,Samotnos¢ jest przyjemnoscia dla tych, ktorzy jej
pragna, i meka dla tych, co s do niej zmuszeni”.

Cierpienie

W szkole podstawowej po raz pierwszy usty-
szatem o cierpieniu Hioba. Bytem przerazony.
Hiob jednak nie stracit wiary w sprawiedliwo$¢
boska, za co zostat p6zniej wynagrodzony.

W wieku mtodzieficzym zrozumiatem, na czym
polegaty ,Cierpienia mtodego Wertera”.

Jeszcze pbzniej pojatem, co znacza meki
Tantala — syna Zeusa — przykutego do skaly i cier-
piacego z powodu glodu i pragnienia w poblizu
wody i owocéw, a wiec tak, jak w zyciu, gdy cel
zdawatoby sie jest w zasiegu reki, ale stawat sie
nieosiagalny.

Zdatemtez sobie sprawe z cierpiers Prometeusza,
skazanego na wyszarpywanie przez orty wciaz odra-
stajacej watroby za kradziez tajemnic natury. Zostat
on jednak w koricu uwolniony przez Heraklesa.

Czy cierpienie musi by¢ tylko duchowe, a bdl
tylko cielesny? W szpitalu méwi sie, ze chory jest
cierpiacy, bo ma béle. W lekarskiej tacinie rzeczy-
wiscie odréznia sie dolor — bél, od cierpienia —
afflictio, malum, aegritatio. Mozna jednak cierpiec¢
gtéd, ale tez mie¢ béle glodowe.

Cierpienie moze by¢ bezbolesne — nawet nie-
uswiadamiane. Mozna bowiem cierpie¢ na zanik
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pamieci. Cierpienie moze by¢ tez bardzo dolegli-
we, ale fizycznie bezbolesne, gdyz cierpie¢ mozna
na bardzo dotkliwy chroniczny brak pieniedzy.

Cierpienie moze by¢ warunkiem konstruktyw-
nego dziatania. Znana dewiza stoicka méwi: Sustine
et abstine — ,cierp i panuj nad sobg”. Cierpienie
moze tez ma i swoja warto$¢. Problem wartosci
cierpienia zawarty jest w Encyklice Jana Pawfa I
Salvifici Doloris. Trudnosci ze zrozumieniem sensu
cierpienia, nieszczes¢ i utrapien wynikaja z ograni-
czonosci naszej perspektywy. Bo, czy i co zyskuje
sie z cierpienia, zalezy od tego, z jakiej perspektywy
sie to cierpienie ocenia. Gteboko, bardzo gteboko
wyrazit to Cyprian Norwid: ,Hieroglif cierpienia,
na ziemi niepojety, zrozumialszy w niebie”.

Tak wiec nalezy probowac zobaczy¢ cos, co jest
za horyzontem. Cierpienie nie jest pojeciem inte-
lektualnym, ale moze prowokowa¢, sprowadzac
mysl i refleksje. Cierpienie — to nauka.

B6l moze tez by¢ objawem korzystnym. Jakze
czesto bél informuje, a nawet ostrzega przed roz-
wijajaca sie choroba. Problem nowotworéw bytby
tatwiejszy do opanowania, gdyby pierwsza pozo-
stata komorka rakowa wywotywata bél.

Czas dodany

,Czas dodany” w klinicznym zrozumieniu i in-
terpretacji chorych, to czas miedzy zgonem cho-
rego przy naturalnym przebiegu choroby a odro-
czonym czasem zgonu po zastosowaniu leczenia
paliatywnego. Chorzy méwia, ze zyja na kredyt,
lub okreslaja to jako dni darowane.

Operowatem chorego — znanego i rokujace-
go wielka naukowa kariere docenta matematyki.
Wykonatem wtasnie operacje paliatywna z powodu
rozsianego nowotworu. On i ja bylismy Swiadomi jego
Smiertelnej choroby. Ale ja zdazytem jeszcze sie z nim
zaprzyjaznic. Zaprzyjaznic¢ z cztowiekiem swiadomym
swej Smiertelnej choroby. Zaprzyjazni¢ w okresie i tyl-
ko na okres wiasnie tych dni darowanych. Sprawdza
sie mysl ks. ). Twardowskiego: ,Spieszmy sie kocha¢
ludzi, bo tak szybko odchodzg”.

W ramach przyjacielskich rozméw powiedziat
mi kiedys: stuchaj — czuje sie jak skazaniec. Dzieki
operacji, ktéra wykonates, uzyskatem tylko czaso-
we odroczenie wyroku. Wyroku czy kary? Wynik
tej paliatywnej operacji nie byt przeciez wyrazem
aktu faski. Podczas jednej z wielu rozméw stwier-
dzit: przeciez nikt sie mnie nie pytat, czy chce zy¢.
Dlaczego miatby sie pyta¢, czy chce umierac?

Kiedys przytoczyt mi tez wypowiedZ Einsteina:
,Chce wiedzie¢, co myslat Pan Bog, stwarzajac Swiat
— reszta to wszystko szczeg6ty”. Innym razem sformu-
towat pytanie: ,Dlaczego sens Zycia jest tajemnica?”
Ale tez — Jaki jest sens tej tajemnicy? Przedmiotem jego
udreki byt lek i sens — a wiasciwie to lek o sens — czy
aby sens nie zostat wydany na tup slepego przypadku.

Wkroétce jednak powiedziat mi: Dochodze jed-
nak do wniosku, ze gdyby moje istnienie tak nagle
zapadio sie w niebyt i raz na zawsze rozptynefo
sie w nicosci, to dopiero to zupetnie nie miatoby
sensu. To dopiero wtedy bytby — bezsens, a nawet
— antysens. Pod koniec tego ,dodanego mu czasu”
rozterki filozoficzne zastgpione zostaty przez war-
tosci religijne. Same pytania, ktére zadawat, byty
juz wartoscia. Te dwa pytania nas wspdlnie, a po-
tem mnie samego nurtowaty: — dlaczego sens jest
tajemnica? — i jaki jest sens tej tajemnicy?

Ale przeciez my wszyscy duzo wiecej wiemy
niz rozumiemy. | nas to nie dziwi. Tak naprawde
to my najwyrazniej widzimy tylko swoje ztudzenia
i wyobrazenia, a dramat rozumu (myslenia) polega
na tym, ze ulega on ztudzeniom. A ponadto jak
wypatrzy¢: ,madrosc¢ kfamstwa/ktamstwo — wiedzy,
formalizm prawdy i blyskotnos¢” (C.K. Norwid).

Do najbardziej wartoéciowych posiedzen,
w jakich w Zzyciu uczestniczylem bylty spotkania
Rektoréw Uczelni Warszawskich. Jedno z po-
siedzeft Przewodniczacy naszego Kolegium A.K.
Wréblewski poswiecit kulturze Zzycia akademickiego.
Wprowadzenie i dyskusja dostarczyta wielu cennych
mysli, sposréd ktérych wykorzystam tu zacytowana
przez Prof. A. Myjaka mysl, ze ,jedng z najwaz-
niejszych rzeczy w sztuce jest ta, ktérej nie mozna
wyttumaczy¢”. Ale ja pomyslatem sobie: ,Czy tylko
w sztuce? A w zyciu? Ale i czy tylko w zyciu”.

Inny aspekt sensu

Jednym z przedmiotéw mych chirurgicznych
szczegblnych zainteresowan byto operacyjne lecze-
nie chorych z rakiem przetyku. Pamietam chorego
rodem z Wilna. Wyttumaczytem mu, na czym po-
lega operacja — na otwarciu jamy brzusznej i klatki
piersiowej i przemieszczeniu zofadka na szyje i ze-
spoleniu z kikutem przetyku. Wyjasnitem, ze opera-
cja wiaze sie jednak z ryzykiem i ze po operacji musi
prowadzi¢ bardzo oszczedzajacy tryb zycia. To zna-
czy, ze w zyciu nie bede miat nic innego do roboty
tylko zy¢ — powiedziat chory. A to nie miafoby sensu.
Trzeba zy¢, a nie tylko istnie¢. Tylko, kiedy pracuje
i tworze (byt malarzem) — to czuje, ze zyje.

Ciekawa byta tez druga czes¢ jego wypowiedzi.
Ale, ale... Panie Docencie. Ja tego zupetnie nie prze-
widuje, ale gdybym tak przypadkiem umart, to prosze
pamieta¢, ze nie zgadzatem sie na zadna sekgje.

Tomek

Przez kilka lat w Klinice lezat kilkunastoletni
Tomek z choroba Biirgera, w wyniku ktérej z po-
wodu stopniowo postepujacej martwicy trzeba
byto dokonywa¢ kolejnych wielokrotnych amputa-
cji palcéw rak, a nastepnie obu dtoni oraz palcéw
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nég, a potem stép. Byto to tzw. struganie. Kiedys
kierujac na rehabilitacje po kolejnej amputac;ji
spytatem: ,Jaki jest Twéj zawdd?” Mimo ze przez
lata byt ,oswojony” ze swoim nieszczesciem, to
odpowiedziat: M6j zawéd i moje przeznaczenie
to... cierpienie, bél i beznadziejnosc¢.

Stosunek do choroby

W procesie leczenia nalezy zrozumie¢ nie tylko
istote choroby — nie tylko chorego, ale i jego stosu-
nek do choroby.

Jeden z ciezko chorych urodzony tak jak moj
Ojciec w Eysymontach Wielkich ,Nad Niemnem”
(dlatego méwit mi po imieniu), widzac wysitki
i walke ze Smiercig o jego zycie powiedziat mi:
JTadzik, tak daj ty to juz, wez i zostaw — Ja juz zy-
cia sie najadtem — az nadto”. Bardzo ciekawe byto
skojarzenie z jedzeniem, bowiem chory ten wedtug
stow Broniewskiego ,,...tam gdzie zima, Kotyma...”,
przez wiele lat pomimo katorzniczej pracy w ko-
palni byt odzwyczajany od jedzenia.

Przed laty odwiedzitem zyjacego wtasnie ,Nad
Niemnem” mego wéwczas 96-letniego stryja, row-
niez pensjonariusza wspoftowarzysza z Kotymy,
ktéry mi powiedziat: ,Ja to juz od ludzkiego zycia
odwyktem”. Powracajac z katorgi, nie chciat jecha¢
do Polski, lecz powrdcit na dawng ojcowizne, mé-
wiac, ze chce by¢ pochowany pod drzewem, na
ktérym powieszono Jego Dziadka jako Powstarica
1863 roku.

W ramach rodzinnych rozméw spytatem tez:
Stryjku, a co ze Stasiem (synem, ktéry zmart w wie-
ku 70 lat)?2 — Zmarto mu sie, zmarto. — A na co Sta$
umart? — Tak prawde powiedziawszy to ja nawet
i nie wiem. Nu widzisz, ,Przyroda jego byfa staba”.
Dzi$ powiedzieliby$my, ze byt Zle genetycznie za-
programowany.

Jeszcze inny miody chory po spedzeniu swej
mtodosci w wiezieniach i ,tam” i ,tu” i ,przedtem”
i ,potem” w warunkach pogardy i degradacji swej
osobowosci wyrazit sie jeszcze inaczej: ,Ja nie
zdazytem do tego zycia przywykna¢. To nie natura
— przyroda — nie los, lecz ludzie spowodowali, ze
moja powinnoscig stato sie tylko cierpienie i Smierc¢
za to, ze chciatem stuzy¢ Polsce.

Rzeczywistosc¢

Starozytni Rzymianie odkryli, ze to Mens agitat
molem — ze to mys| porusza ogrom Swiata. Liza
Minelli natomiast $piewata, ze to ,...the money
makes the world go round”. Poniewaz wiem, ze
mnie i tak nikt cytowa¢ nie bedzie, to nie prze-
ttumaczytem ani na tacine, ani na angielski swojej
sentencji, ale wyznam Panstwu moje szczere
przekonanie, Ze..., ,to nie mysl i nie pieniadze

oddzielnie poruszaja ogrom Swiata, ale to mysl
o pieniadzach jest sita sprawcza postepu”. Ale
jakie sa tego konsekwencje.

Wielokrotnie zastanawiatem sie, czy istnieje
jakakolwiek mysl, idea, wiara, religia, moralnos¢,
ktéra bytaby w stanie wygra¢ starcie z takimi pie-
niedzmi, jakie niesie wspétczesna biotechnologia?
Roczna gietdowa warto$¢ firm biotechnologicznych
ulega uwielokrotnieniu. A rynek na jej produkty
jest nieograniczony — cafa ludzkos¢. Ja nie mam
ztudzen, kto odniesie sukces, bo nie mamy etycz-
nej wizji cztowieka.

Swiat chorych

Chorzy tworza inny $wiat. Rzeczywisto$¢ cho-
rych jest zawsze bardzo subiektywna. Dlatego
bardzo czesto i zupetnie spontanicznie wyrazaja
swoje niezwykle krytyczne o niej, a wiec i o polity-
ce opinie. Ich opinie, aczkolwiek niekiedy bardzo
cenne i trafne, to jednak w odniesieniu do poli-
tykéw czes¢ ich wypowiedzi musze ocenzurowac
ze wzgledu na dosadno$¢ uzytych stéw. Chorzy
sa w zasadzie apolityczni, a raczej antypolityczni.
Chorych bowiem nie obchodzi, czy i ile politycy
chca sobie skreci¢ w lewo, czy prawo czy tez, jaki
w danej chwili ma obowiazywa¢ dogmat ekono-
miczny. Zwykle tez nie wierza w brak alternatyw-
nych rozwiazan politycznych i ekonomicznych.

Sedziwy chory, byly nauczyciel gimnazjum,
ktérego nie byfto sta¢ na wykupienie lekarstwa,
powiedziat mi: ,Miato by¢ sprawiedliwie przed-
tem. Miato by¢ sprawiedliwie potem. No i co?
Zamieniono dyskryminacje polityczng na finan-
sowa pogarde czlowieka. A ta jest trudniejsza do
przezycia. | ja tak z ta swoja chorobg w tym Swiecie
wolnego rynku i konkurencji zyje, w granicach mie-
dzy lekcewazeniem i pogarda. Sprawiedliwos¢ spo-
teczng rozumiatem jako stworzenie jednakowych
szans na mozliwos¢ leczenia i wyleczenia. Pod tym
hastem robilismy transformacje.

Chorzy wecale nie chca, aby kapitalisci byli bied-
ni. Im wcale nie chodzi o réwnos¢ zotadkéw — to
nieprawda — to wymyslony przez dziennikarzy slo-
gan, ktéry przez doprowadzenie do absurdu tatwo
jest go obali¢. Chodzi o to, aby nieréwnosci byty
sprawiedliwe — powiedzial mi jeden z chorych.
Dzi$ za to ja sam odczuwam nawet dla siebie sa-
mego wzgarde, ze tak p6zZno zrozumiatem panuja-
ce u nas rzeczywiste prawa zycia.

Po tych i wielu innych niecytowanych tu wy-
powiedziach ludzi biednych i chorych, ja sam zro-
zumiatem, ze ub6stwo — nie zawsze jest wyrazem
petnego nieszczescia, ale pod warunkiem, ze nie
wigze sie z degradacja, upokorzeniem cztowieka
przez los i ludzi. Nie chodzi nawet o to, by zy¢
wygodnie, ale godnie. No wie Pan — powiedziatem
jednemu choremu: jest nadzieja, ze jak poprawi
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sie sytuacja ekonomiczna, a statystyki sa coraz
lepsze, to... — tu chory przerwat ma wypowiedz,
cytujac Kisielewskiego, ze jedyna nadzieja, jaka mu
pozostaje, to nadzieja na odpuszczenie grzechow.
Statystyki i statystycy nie sa gfodni — tak, jak co pia-
te dziecko uczeszczajace do szkoty. Cudza bieda —
jest dla naszych politykéw na ogét bardzo odlegta.

Osobista przesztos¢

W catym swoim zyciu piastowatem wiele sta-
nowisk odpowiedzialnych i bardzo nawet prestizo-
wych. Przez dwa lata bytem Prezydentem i przez
10 lat cztonkiem Executive Committee Swiatowej
Federacji Szpitalnictwa, wybranym przez delega-
tow przeszto 90 krajéw, a kandydowa¢ mogtem
tylko dlatego, ze Federacja byta organizacja poza-
rzadowa i wladze nie byly w stanie odrzuci¢ mojej
kandydatury i przedstawi¢ wifasnej — oczywiscie
lepsze;.

Wszystkie stanowiska, jakie piastowatem — mie-
dzy innymi rektora, Przewodniczacego Rady ds.
Ochrony Zdrowia przy Prezydencie RP (L. Watesie),
Cztonka Interim Board of the International Society
for Quality Assurance, narodowego delegata do
International Society of Surgery — pochodzity z wy-
boru, a nie z powotania przez wladze panstwowo-
-polityczne. Przez wiadze powotany zostatem tylko
raz jeden... — do wojska, ale za to na lat 6 w wy-
niku wyjatkowo superselektywnego doboru. Po raz
pierwszy, ale nie ostatni zorientowatem sie, jak nie-
bezpieczna moze by¢ samodzielnos¢ myslenia.

Dzi§, kiedy przejezdzam koto miejsca mego
dawnego postoju, mysle sobie, ze i tutaj czastke
mej duszy zostawit. Ciekawi ludzie, jakich spotka-
tem, to niewatpliwie ,oficerowie frontowi”, ktérzy
przeszli od Lenino do Berlina. Zupetnie odmienne
spojrzenie na zycie. Byli $wiadomi, ze $mier¢ ich
nie omineta, ale po prostu przeoczyfa. Cechowata
ich myslowa uczciwosc.

Dlatego presja polityczna, ,zniewalanie toz-
samosci” i ,gwalt” na godnosci co najmniej
ludzkiego rozumu w wojsku w stosunku do mnie,
bezpartyjnego oficera — lekarza, byly Sladowe
w poréwnaniu z presja w 6wczesnych czasach na
Uczelni — na moim poziomie dokonywany przez
osoby, ktére — jak sie teraz okazuje — nawet juz
woéweczas nie zgadzali sie z wlasnymi pogladami.

Juz jako docent kilkakrotnie powotywany by-
tem na manewry wojskowe. Kiedy$ po manew-
rach, podczas ktérych jako chirurg petnitem funk-
cje Dowddcy Szpitala Polowego Brygady Ochrony
Rzadu zdawatem raport generafowi, ktéry wtasnie
przeszedt od Lenino do Berlina. Do$¢ emocjonal-
nie przedstawitem liczne braki wymagajace uzu-
petnienia. Adiutantowi kazat zanotowa¢, a mnie
powiedzial: Majorze! Nie macie sie o co piekli¢,
bo w tej jednostce to straty sa, albo totalne, albo

zadne. To kapitalna lekcja pragmatycznego mysle-
nia i oblicza chirurgii wojenne;j.

Jeden z powszechnie niegdy$ znanych bytych
pracownikow — uzywajac orwellowskiego jezyka —
Ministerstwa Wzajemnej Mitosci lezac w szpitalu
juz bez wtadzy, ale jako chory rozpoznat mnie
z jakiegos , odpryskowego” procesu — moze dlate-
go, ze zostatem zwolniony. ByliSmy wiec znajomy-
mi. W kofcu to ja miatem mu wiele do zawdzie-
czenia, bowiem mogt przeciez kogos innego, a nie
mnie wytypowa¢ do zwolnienia. Chetnie wiec
i czesto na dyzurach rozmawialiSmy nie o prze-
sztosci, lecz o wartosci, sensie i pragmatyce zycia.
Podczas jednej z ciekawych rozmoéw powiedziat
mi: ,byfem na wozie, pod wozem i nawozem”.

Godnos¢ cztowieka

Na Izbe Przyje¢ przywieziono w petnym odu-
rzeniu alkoholowym pobudzong ruchowo i stow-
nie cére warszawskiego Koryntu. Opluwafa nas
sfownie i dosfownie — i to bardzo obficie. W pew-
nym momencie trzymajacy ja za rece sanitariusz
nie wytrzymat i powiedziat: ,Uspokéj sie Ty K...
oryntianko jedna”. ,Tylko nie Ty” — odpowiedziata.
Pomyslatem, ze nawet u ludzi upokorzonych przez
zycie, zyjacych ponizej godnosci istoty ludzkiej,
zyjacych na samym dnie ludzkiego padotu kotacze
sie gdzie$ poczucie godnosci wiasnej.

Nadzieja

Nadzieja dominuje zwykle nad doswiadcze-
niem i jest wyrazem wiasnej niemocy oraz wat-
pliwosci cztowieka w umiejetnos¢ przewidywania
przysztosci wtasnego umystu. Szpital to nie tylko
miejsce cierpienia i bélu, ale i nadziei tych spet-
nionych i niespetnionych. Dum spiramus speramus
— niech zywi nie tracq nadziei.

W nadziei zawarta jest tajemnicza energia
dziafania. Bez niej trudno o motywacje, a wiec
i mobilizacje do dziatania. Ale cena, jaka sie ptaci
za zawiedzione nadzieje jest nig rzeczywistosc.
,Oto jak nas biednych ludzi rzeczywistos¢ ze snu
budzi”.

Kiedy poinformowatem chorego, ze sa prze-
ciwwskazania do wykonania radykalnej resekcji
i ze zastosowane zostanie leczenie zachowawcze,
chory zrozumiat, ze nowotwér juz jest nieope-
racyjny. Powiedziat: ,...rozumiem, Ze jedynym
lekarstwem, jakie mi tak naprawde pozostaje, to
jest tylko nadzieja. To znaczy, ze musze fudzi¢ sie
nadzieja. Ciekawe, ze nadzieje chory okreslit tu ja-
ko lekarstwo. Mimo to w tej jego ,nadziei” zawarta
jest jednak gorycz rezygnacji, zwatpienia, zyciowej
kapitulacji.

W jezyku greckim stowo elpis — nadzieja — mo-
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ze oznacza¢ wszelkie oczekiwanie, nawet rzeczy
ztych, ale przewaznie wyraz ten oznacza nadzieje
na rzeczy dobre. Nadzieja to oczekiwanie na spet-
nienie. To ufno$¢, ze zamiar, marzenie ziéci sie,
urzeczywistni. Niekiedy nadzieja jest sfodsza niz
samo spetnienie.

Dyzur. Telefon. — Czy to Szpital? — tak. — Czy
rozmawiam z lekarzem? — tak. — Panie Doktorze —
czy ten, a ten chory jeszcze zyje? — Przepraszam,
ale kim Pani jest dla chorego?... Cérka. — Niestety
stan chorego jest bardzo ciezki... Powiedziatbym
krytyczny. Aha — przerwata rozméwczyni — no to
zadzwonie jeszcze raz.

Na tézku jednego chorego zobaczytem publika-
cje z tekstem Encykliki Ojca Swietego Przekroczy¢
prog nadziei. Rozwineta sie rozmowa, podczas
ktorej padto pytanie: no dobrze, ale jak odnalez¢
ten prog? W tej encyklice jest odpowiedz zawarta
w cytacie Norwida: ,Nadzieja jest z prawdy”,
a wiec i z dobra, i sprawiedliwosci.

Lekarz jako chory

Méwi sie, ze tylko lekarz, ktéry sam chorowat,
jest w stanie zrozumie¢ chorego. Jednakze na pyta-
nie, u jakiego lekarza chciatby sie Pan/i leczy¢, in-
nej odpowiedzi udzieli chory niebedacy lekarzem,
a innej lekarz.

Wyznam, ze przed miesiacem przeszedtem
rozlegta operacje. Na pytanie ordynatora — mego
kolegi i nastepcy, czy mam jakies zyczenia, odpo-
wiedziafem: Tak, mam — to know the truth, only
truth and nothing else but truth. Jesli mam umierac,
to chciatbym to czyni¢ swiadomie.

Z kolei ja miafem pytanie do operatora. Czy
w wyniku choroby i zastosowanej ratujacej zycie
metody jej leczenia bede musiat zy¢ tylko po to,
azeby sie leczy¢ i prowadzi¢ codzienng walke ze
Smiercig? Czy tez bede miat zdolnoé¢ dalszej sa-
morealizacji?

Zadaniem moim byto przedstawi¢ mysli i re-
fleksje lekarza odnoszace sie do probleméw: zycia,
zdrowia i Smierci. Swoje refleksje zreasumowatbym
w dwdch wnioskach:

Kazdy chce is¢ do nieba, ale nikt nie chce
umierac.

Adres do korespondencji:

Prof. dr. hab. med. Tadeusz Tottoczko

Klinika Chirurgii Ogélnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej
SP Centralny Szpital Kliniczny WUM

ul. Banacha 1A

02-097 Warszawa

E-mail: ttol@amwaw.edu.pl

Ale kazdy chce i$¢ do nieba nawet bez prze-
strzegania 10 Przykazan Boskich i dlatego wymysla
wilasne, odpowiadajace mu przykazania, kodeksy
i prawa.

Zakonczenie

,Nie tak znéw bardzo dawno, gdym byt mfo-
dym cztowiekiem...” na pierwszym roku studiow
na egzaminie z fizyki Profesor Kapuscinski nie kazat
mi wyrecytowac¢ z pamieci brzmienia praw termo-
dynamiki, ale zadal mi miedzy innymi pytanie:
,dlaczego Pan majac temperature 36,6°, wchodzac
do tazienki réwniez o temperaturze 36,6° moze sie
poruszaé. Zgodnie z prawem termodynamiki nie
ma réznicy temperatur miedzy ,kottem a chfod-
nica”, a wiec nie powinien Pan wykona¢ Zzadnego
ruchu. Odpowiedz: bo czlowiek nie jest maszyna
cieplng — uznana zostata za dostateczna.

Dzi$, poniewaz wiem, ze $wiat, zycie i czlo-
wiek nie sa wartosciami jednowymiarowymi, ze
medycyny, zycia i zdrowia cztowieka nie uda sie
umiesci¢ na jedno-, dwu-, a nawet tréjwymiarowej
ptaszczyznie, uzupetnitbym swoja odpowiedz:

- ze cztowiek nie tylko nie jest maszyna cieplna,

- ze na czlowieka nie mozna spojrze¢ wylacz-
nie... w wymiarze proceséw biologicznych i fi-
zykochemicznych,

- ze czlowiek jest nie tylko osoba fizyczng lub
prawna,

- ze cztowiek jest nie tylko pfatnikiem podatku:
dochodowego, obrotowego...,

- ze cztowiek jest nie tylko producentem lub kon-
sumentem PKB,

- ze cztowiek nie jest tylko nosnikiem numeru
PESEL, NIP, PIN i wielu innych,

- ze na medycyne kliniczng nie mozna spojrze¢
tylko jako na jedng z wielu dziedzin nauki.
Postuze sie tu wyrazeniem Wojta z Chiopéw,

ktéry kazda wypowiedziana przez siebie kwestie

konczyt zwrotem: ,,...ja wojt wam to méwia”.

Totez i ja powiem, ze istota Czfowieka jest
zdolno$¢ myslenia — a wiec moznos$¢ poznawania
prawdy, a przez to wnikanie w tajemnice i sens
ludzkiego istnienia.

BO CZLOWIEK — TO MISTERIUM
»Ja — chirurg Wam to méwia”.

Praca wptynefa do Redakcji: 10.09.2010 r.
Po recenzji: 10.10.2010 r.
Zaakceptowano do druku: 28.10.2010 r.
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KOMUNIKAT

Uwaga, Uwaga!

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 Rodzinne;j
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 Pafistwem zwracamy sie z prosba o przesyfanie
swoich adreséw mailowych na adres ptmr@ptmr.info.pl

Serdecznie dziekujemy Panstwu za terminowe i regularne optacanie sktadek cztonkow-
skich, a tym z Paristwa, ktérzy nie zdazyli jeszcze ich optaci¢ przypominamy o konieczno-
§ci uregulowania zaleglych sktadek za cztonkostwo.

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

1. Nizsze opfaty konferencyjne na zjazdach i kongresach organizowanych przez PTMR.
2. Staty dostep do najnowszych doniesier naukowych przez bezptatna prenumerate kwar-
talnika ,Family Medicine & Primary Care Review”.

. Bezptatna poétroczna prenumerata miesiecznika LEKARZ!

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

5. Informacje dotyczace organizowanych spotkari naukowych oraz programéw edukacyj-
nych pod patronatem PTMR.

S8}

Zarzad Gléwny PTMR
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ELZBIETA GWIAZDA, MALGORZATA LUBIENIECKA, ANDRZE) STECIWKO
Katedra i Zakfad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Kolejny juz — IV Kongres Top Medical Trends
— odbyt sie na terenie Miedzynarodowych Targéw
Poznanskich w dniach od 12 do 14 marca 2010 .
Byto to najwieksze w Polsce wydarzenie naukowe,
na ktérym zaprezentowane zostaly osiagniecia
wielu dziedzin medycyny z poprzedzajacych kil-
kunastu ostatnich miesiecy. Podobnie jak w latach
ubiegtych, organizatorami Kongresu byli Polskie
Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, Katedra i Za-
ktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we
Wroctawiu oraz Wydawnictwo Termedia, wydawca
czasopisma ,Przewodnik Lekarza”.

W Kongresie wzieto udziat blisko tyle oséb, ile
w roku ubiegtym — doktadnie 3334 uczestnikéw.
Poza specjalistami medycyny rodzinnej, stanowia-
cymi zdecydowana wiekszos¢ zgromadzonych,
licznie reprezentowani byli takze lekarze innych
specjalnosci (zwlaszcza interniéci i pediatrzy), le-
karze bedacy w trakcie specjalizacji oraz studenci
medycyny. W uroczystej Inauguracji mogty uczest-
niczy¢ dodatkowo osoby Sledzace ja on-line dzieki
transmisji internetowe;j.

Uczestnicy mieli mozliwos¢ wystuchania 83
wyktadéw zgrupowanych w 10 sesjach plenarnych
i 10 satelitarnych. Kazdy uczestnik otrzymat mate-
riaty zjazdowe zawierajace wyktady wydane dru-
kiem. Lekarzom podczas trwania catego Kongresu
prezentowana byfa bogata gama wyrobéw farma-
ceutycznych, sprzetu medycznego oraz oferty wy-
dawnictw medycznych. Za udzial w Top Medical
Trends przystugiwato 25 punktéw edukacyjnych.

Komitet Naukowy i Organizacyjny pod przewod-
nictwem Prezesa Zarzadu Giéwnego PTMR oraz
Kierownika Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinne;j
AM we Wroctawiu — prof. dr. hab. Andrzeja Steciw-
ko oraz Prezesa Zarzadu Wydawnictwa Termedia
— Janusza Michalaka, zaprosit w tym roku znakomite
grono 68 wykfadowcow. Kongres uswietnili swa
obecnoscig goscie specjalni — prof. Henryk Skarzyn-
ski oraz prof. Jerzy Woy-Wojciechowski.

Punktualnie o godzinie 9.00 pierwszego dnia
Kongresu uczestnicy zostali powitani przez prof.

Andrzeja Steciwko oraz Janusza Michalaka. Bezpo-
$rednio po powitaniu rozpoczely sie sesje wyktado-
we prowadzone symultanicznie na 5 salach — na sali
kongresowej oraz na czterech salach pobocznych.
Na sesji plenarnej (Sala Kongresowa) omawiane
byly nowosci z zakresu ginekologii i pofoznictwa,
neurologii i psychiatrii, a takze hipertensjologii,
diabetologii i chor6b naczyn. Na sesjach satelitar-
nych (sale poboczne) wykfady dotyczyly zagrozen,
jakie niesie ze sobg otaczajace srodowisko natural-
ne, anestezjologii i opieki paliatywnej, okulistyki,
zagrozen cywilizacyjnych, chirurgii naczyniowej,
diagnostyki obrazowej, kosztéw opieki w POZ nad
osobami chorymi na choroby przewlekie, metod
szybkiej diagnostyki w POZ, a takze alergologii
dzieciecej, pneumonologii oraz najnowszych wy-
tycznych antybiotykoterapii w bakteryjnych in-
fekcjach uktadu oddechowego. Po kazdej sesji
przewidziany byt czas na dyskusje. Po sesjach sa-
telitarnych uczestnicy mogli zadawa¢ pytania bez-
posrednio po zakornczeniu wykfadéw, natomiast
po sesjach plenarnych zaréwno wykfadowcy, jak
i cze$¢ uczestnikow przechodzita do osobnej sali,
gdzie swobodnie mozna byto zadawa¢ wyktadow-
com pytania. Te dyskusje, czesto bardzo zagorzate,
trwaly po niektérych sesjach nawet godzine i dtu-
zej. Pierwszego dnia Kongresu miata takze miejsce
konferencja prasowa.

O godzinie 18.00 na sali kongresowej roz-
poczefa sie uroczysta Inauguracja. Prof. Andrzej
Steciwko wraz z Januszem Michalakiem raz jesz-
cze oficjalnie przywitali wszystkich przybytych, po
czym wyglosili krétkie przemoéwienia. Po przemoé-
wieniach zaproszonych gosci nastapito wreczenie
medali okolicznosciowych oraz uroczyste otwarcie
Kongresu. Nastepnie uczestnicy mieli przyjemnos¢
wystucha¢ wyktadéw inauguracyjnych: ,Postepy
otolaryngologii w XXI wieku” prof. Henryka Skar-
zynskiego, ,Choroby, ktére zmienity bieg historii”
prof. Andrzeja Steciwko oraz ,Misjonarze zdro-
wia”, wykfadu wygtoszonego przez prof. Jerzego
Woy-Wojciechowskiego. Po czesci oficjalnej nasta-



1138

<
a
=
S
=
=}
(3}
H
=
>
)
-3
v
=
<
9]
>
=
]
£
=
™
=]
v
=
=
=
[}
>
=
£
[}
&™)

E. Gwiazda, M. Lubieniecka A. Steciwko e IV Kongres Top Medical Trends

pifa czes¢ rozrywkowa. Program zaprezentowany
przez kabaret ,Kor Polski” pozwolit uczestnikom
znakomicie odprezy¢ sie po ciezkim dniu. Po
zakonczeniu Inauguracji wszystkich przybytych za-
proszono na powitalny koktajl.

Drugiego dnia Kongresu od godziny 9.00 do
18.30 wykfady odbywaty sie w Sali Kongresowej,
skad byty transmitowane do sal pobocznych. Do-
tyczyty one kardiologii, kardioseksuologii, choréb
zakaznych, wakcynologii, a takze pediatrii, alergo-
logii, gastroenterologii i genetyki nowotworéw. Dla
zainteresowanych prowadzone byly takze warszta-
ty ze spirometrii, tlenoterapii i bezdechu sennego,
za ktére przyznawane byly certyfikaty. Tego dnia
miato miejsce zebranie Zarzadu Gtéwnego Polskie-
go Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, na ktérym
omawiano problemy pracy i rozwoju PTMR, omé6-

1. Prowadzace uroczystg Inauguracje
—dr n. med. Agnieszka Mastalerz-Migas i mgr Ewa Maza

wiono organizacje Jubileuszowego Zjazdu w Wisle
i gltosowano nad przyjeciem nowych cztonkéw. Od
godziny 20.00 do 1.00 w nocy uczestnicy bawili sie
na bankiecie przy znakomitej muzyce szwedzkiego
zespotu ABBA.

Ostatni dzien obrad rozpoczat sie o godzinie
9.00 wyktadami z zakresu nefrologii i urologii, po
ktérych nastapita sesja dotyczaca reumatologii, he-
matologii i dermatologii. Podsumowanie oraz uro-

2. Otwarcie Kongresu TMT 2010 przez przewod-
niczacego Komitetu Naukowego — prof. dr. hab.
Andrzeja Steciwko i przewodniczacego Komitetu
Organizacyjnego — Janusza Michalaka

3. Sala obrad
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czyste zakoriczenie Kongresu odbyto sie o godzinie
14.00. Prof. Andrzej Steciwko wraz z Januszem
Michalakiem ztozyli serdeczne podziekowania
wszystkim wyktadowcom, Komitetowi Organiza-
cyjnemu oraz uczestnikom. Zaproszono wéwczas
wszystkich na V Jubileuszowy Kongres Top Medical
Trends, ktéry odbedzie sie w Poznaniu w dniach
11-13 marca 2011 roku.

5. Prof. Zbigniew Lew-Starowicz podczas dyskusji
po wykfadzie

4. Prof. Jerzy Woy-Wojciechowski
otrzymuje okolicznosciowy medal

7. Medale okolicznosciowe odebrali przedstawiciele 8. Inauguracje uswietnit kabaret ,Kon Polski”
firm farmaceutycznych, gléwni sponsorzy Kongresu
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Report of the XVIII Polish Nephrology and Family Medicine
Student Societes and General Practitioners Meeting,

KATARZYNA WYCHOWANIEC

Akademii Medycznej we Wroctawiu

Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej

W dniach 15-17 kwietnia 2010 r. w Kudo-
wie Zdroju odbyt sie XVII Ogoélnopolski Zjazd
Studenckich Kot Nefrologicznych oraz Medycyny
Rodzinnej z udziatem Lekarzy. Ten tradycyjny juz
zjazd studencki byt organizowany przez Katedre
i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycz-
nej we Wroctawiu wraz z dziafajagcym przy Kate-
drze Studenckim Kotem Naukowym, a takze przy
wspofpracy Stowarzyszenia Przyjaciot Medycyny
Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych, Dolnoslaskiego
Oddziatu Polskiego Towarzystwa Medycyny Ro-
dzinnej oraz Panstwowej Medycznej Wyzszej Szko-
ty Zawodowej w Opolu. Jak co roku, na Zjezdzie
poruszana byta tematyka zwiazana z medycyna
rodzinng i nefrologia, a takze innymi dziedzinami
medycyny, jak: radiologia, choroby zakazne, zdro-
wie publiczne. Tegoroczny Zjazd, odbywajacy sie
w jednym z najbardziej znanych kurortéw uzdro-
wiskowych Dolnego Slaska, zgromadzit blisko 100
uczestnikéw (studentéw, lekarzy stazystow, lekarzy
specjalistéw) z oérodkéw akademickich z catej Pol-
ski, ktérzy w wiosennej, przyjacielskiej atmosferze
dzielili sie swoimi do$wiadczeniami.

Pierwszego dnia wieczorem nastapito uroczy-
ste rozpoczecie Zjazdu, z oryginalnym wyktadem
prof. Andrzeja Steciwko. Wykfad inauguracyjny pt.
Wielcy twoércy i ich choroby” przedstawiat ogrom-
ny wptyw schorzen znanych artystéw na ich twor-
czo$¢. Powitano wszystkich statych, jak i nowych
uczestnikéw, a takze cztonkéw Komitetu Nauko-
wego: dr. hab. Jerzego Chudka, dr hab. Beate Kara-
kiewicz, dr. n. med. Wojciecha Kosiaka, dr n. hum.
Bozene Mroczek, lek. Agnieszke Muszyriska, lek.
Dagmare Pokorna-Katwak, dr. n. med. Pawta Syz-
défa i prof. dr. hab. Zygmunta Zdrojewicza, kt6rzy
od wielu lat wnosza swoéj wktad w przygotowanie

Zjazdu przez prezentacje ciekawych wykfadow
programowych. Podziekowano takze sponsorom
— firmie Bioton, Sanofi-Aventis, Vitis Pharma, Astel-
las, a w szczegblnosci gléwnym sponsorom Zjazdu
firmie HERBAPOL Wroctaw S.A. i firmie MED-
MESS. Nalezy podkredli¢, ze tegoroczny Zjazd byt
organizowany przy wsparciu finansowym Samorza-
du Wojewddztwa Dolnoslaskiego. Po inauguragji
nastagpito spotkanie towarzyskie, ktére tym razem,
ze wzgledu na kaprysna pogode, nie odbylo sie
w plenerze. Mimo to uczestnicy mito spedzili ze
soba czas, nawigzujac nowe i od$wiezajac zeszto-
roczne znajomosci.

Drugi dzie Zjazdu rozpoczat sie z samego rana
wykfadami programowymi dr. n. med. Wojciecha
Kosiaka pt. ,Biatkomocz i krwinkomocz w codzien-
nej praktyce” oraz prof. dr. hab. Zygmunta Zdro-
jewicza pt. ,Otytos¢ — problemy zdrowotne i za-
burzenia seksualne”, ktory jak zawsze zgromadzit
petna sale zaciekawionych stuchaczy. Druga sesja
byta w catosci poswiecona narazeniu na wyste-
powanie choréb cywilizacyjnych wsréd dolnosla-
skich dzieci. Cykl siedmiu prac w tej sesji dzielnie
prezentowata Mafgorzata Lubieniecka, co zostato
docenione i nagrodzone przez Komitet Naukowy.
Kolejna sesja poruszata tematy z zakresu nefrologii.
W wielu pracach poruszano kontrowersyjne zagad-
nienia zwiazane z zachorowaniami na grype. Stad
tez nastepna sesja byfa poswiecona wakcynologii
i chorobom zakaznym.

Popotudniowa czes¢ obrad rozpoczeta sie wy-
ktadami programowymi: ,Znaczenie alergologii
w medycynie rodzinnej” autorstwa lek. Agnieszki
Muszynskiej i ,Aktualne mozliwosci profilaktyki
choréb pneumokokowych u dzieci i dorostych”
prezentowanym przez lek. Dagmare Pokorna-Kat-



K. Wychowaniec ¢ XVINDgalnsyumaigkisKijasd/Sgatethokjubstépdvedrioglagyottymandgedpbuny Kogeiareysomatycznych

wak. Kolejna sesja byta juz poswiecona prezenta-
cjom oryginalnych prac studenckich dotyczacych
diagnostyki obrazowej i telemedycyny.

Caly dzien obrad obfitowat w zywe dyskusje
dotyczace poruszanych w pracach tematéw. Szcze-
gblnie zaangazowanym i wnikliwym cztonkiem Ko-
mitetu Naukowego byt dr hab. Jerzy Chudek, kt6ry
niejednokrotnie zadawat prezentujacym trudne
pytania i zgtaszat wartoSciowe uwagi.

Po dtugim dniu obrad uczestnicy spotkali sie
na uroczystej kolacji, gdzie dtugie dyskusje oraz
zacie$nianie nowych znajomosci i przyjazni trwato
do pdéznych godzin, nie zwazajac na fakt, ze juz ko-
lejnego dnia od rana rozpoczynat sie kolejny dzieri
rozwazan naukowych.

W sobotni poranek odbyta sie ostatnia sesja
wyktadéw programowych, podczas ktérej dr hab.
Jerzy Chudek méwit o ,Przewlekiej chorobie ne-
rek w starzejacej sie populacji”, dr n. med. Pawet
Syzdét omawiat problematyke ,Wptywu choréb
tarczycy na ukfad krazenia”, a dr n. hum. Bozena
Mroczek poruszyta temat ,Probleméw psychosek-
sualnych kobiet po mastektomii”. Pierwsza sesja
prac oryginalnych tego dnia byfa poswiecona me-

dycynie rodzinnej, a kolejna zagadnieniom zdro-
wia publicznego.

Po ciagu sesji naukowych nadszedt czas na za-
konczenie tego mitego naukowego spotkania. Wszy-
scy nagrodzeni i wyréznieni uczestnicy otrzymali
dyplomy wraz z nagrodami rzeczowymi — ksiazka-
mi, czasopismami oraz prenumeratami czasopisma
medycznego TERAPIA. Profesor Andrzej Steciwko
po raz kolejny z radoscia podziekowat wszystkim
uczestnikom za przybycie i wygloszone prace,
a wyktadowcom za wsparcie naukowe. W podsu-
mowaniu zaznaczyt, ze podczas Zjazdu odbyfo sie
w sumie dziewie¢ sesji wyktadéw programowych
i prezentacji doniesiers oryginalnych, podczas kto-
rych wygtoszono blisko 50 prac. Kazdemu z uczest-
nikéw za udziat w Zjezdzie przyznano 12 punktéw
edukacyjnych.

Atmosfera Zjazdu, jak zawsze nie zawiodfa.
W mitym towarzystwie i otoczeniu pieknej przyrody
z checia pogtebialismy wiedze, wstuchujac sie w cie-
kawe wyktady i przekazujac swoje doswiadczenia.
Z niecierpliwoscia czekamy na kolejny Ogoélnopolski
Zjazd Studenckich Két Nefrologicznych oraz Medy-
cyny Rodzinnej z udziatem Lekarzy.

prot. dr hab

Andrze] Steciwig

2. Przewodniczacy Sesji

(od lewej): dr n. hum.

Bozena Mroczek,

lek. Dagmara Pokorna-Katwak,
prof. dr hab. Andrzej Steciwko

3. Sala obrad — obrady prowadzi prof. dr hab. Andrzej Steciwko
i lek. Agnieszka Muszynska
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DOMINIKA SIEJKA, AGNIESZKA MUSZYNSKA, ANDRZEJ STECIWKO
Katedra i Zakfad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Jubileuszowy Zjazd Polskiego Towarzystwa Me-
dycyny Rodzinnej odbyt sie w dniach 27-29 maja
2010 r. w Wisle — udziat w nim wzieto ponad
1000 lekarzy z cafego kraju, w tym liczna re-
prezentacja PTMR, a takze lekarze wielu innych
specjalnosci. Wsréd wyktadowcow i gosci znalazty
sie osobistosci Swiata nauki i dydaktyki z r6znych
dziedzin medycyny, Profesorowie Akademii Me-
dycznych z cafej Polski, a wsréd nich konsultanci
krajowi i wojewddzcy. Byta to jednoczesnie okazja
do uczczenia 10. rocznicy utworzenia Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, 15. rocznicy
dziatalnosci Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzin-
nej Akademii Medycznej we Wroctawiu oraz 10.
rocznicy istnienia kwartalnika ,Family Medicine &
Primary Care Review”, ktéry w latach 1999-2005
nosit tytut ,Polska Medycyna Rodzinna”. Organi-
zatorami Zjazdu byli: Polskie Towarzystwo Medy-
cyny Rodzinnej oraz Katedra i Zaktad Medycyny
Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu we
wspotpracy z firma Sympozjon. Przewodniczacym
Komitetu Naukowego zostat prof. dr hab. Andrzej
Steciwko, a wiceprzewodniczacym prof. dr hab.
Kazimierz A. Wardyn.

Obrady odbywaly sie w Centrum Konferen-
cyjnym Hotelu Gotebiewski w Wisle, w malowni-
czym Beskidzie Slaskim, gdzie klasyczne wnetrza
zapewniaty wspaniatg atmosfere naukowa, a takze
sprzyjaty szerokim dyskusjom réwniez w kulu-
arach. Podczas trzech dni Zjazdu odbyto sie 9 ses;ji
plenarnych, 10 sesji satelitarnych, w tym 4 sesje
warsztatowe, a dodatkowo 4 sesje plakatowe,
podczas ktérych lekarze rodzinni mogli wystuchac
60 wyktadéw oraz przedstawi¢ swoje doniesienia
i podzieli¢ sie doswiadczeniami z innymi uczestni-
kami Zjazdu. Wiekszos¢ wygtoszonych wyktadow,
a takze streszczenia doniesiefi naukowych i pre-
zentacji plakatowych znalazly sie w specjalnym
numerze kwartalnika ,Family Medicine & Primary
Care Review”.

W pierwszym dniu zjazdu przedstawiono naj-
nowsze standardy postepowania z zakresu kardio-
logii, nefrologii dzieciecej, neurologii, seksuologii,
urologii, hipertensjologii i diabetologii. W pierw-
szym dniu Zjazdu odbyto sie takze zebranie Za-
rzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej, pod przewodnictwem Prezesa prof. dr.
hab. Andrzeja Steciwko.

W godzinach wieczornych odbyfa sie Inaugura-
cja Jubileuszowego Zjazdu PTMR. Uroczystos¢ roz-
poczat przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego,
wieloletni Prezes Zarzadu Gtéwnego Polskiego To-
warzystwa Medycyny Rodzinnej prof. dr hab. med.
Andrzej Steciwko. Serdecznie powital wszystkich
wyktadowcéw z osrodkéw akademickich w Pol-
sce, ponad 1000 uczestnikéw Zjazdu, ale przede
wszystkim honorowych gosci Zjazdu: Rektora Aka-
demii Medycznej we Wroctawiu prof. dr. med.
Ryszarda Andrzejaka, wiceprzewodniczacego Na-
czelnej Rady Lekarskiej dr. Konstantego Radziwitfa,
Dyrektora Gtéwnej Biblioteki Lekarskiej dr. n. fil.
Aleksandra Tulczynskiego. Odczytano takze listy
gratulacyjne, m.in.: od Minister Zdrowia Ewy Ko-
pacz, Jego Ekscelencji Kardynata Ksiedza Henryka
Gulbinowicza, a zaproszeni goscie wygtosili wzru-
szajace przemoéwienia. Prof. Andrzej Steciwko przy-
pomniat i omoéwit dotychczasowe Zjazdy Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej oraz Katedry
i Zaktadu Medycyny Rodzinnej ilustrowane ponad
100 przezroczami. Szczegdtowo historie Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej przedstawita dr
Agnieszka Muszynska — sekretarz PTMR, a dr Dag-
mara Pokorna-Katwak — dzieje Katedry i Zaktadu
Medycyny Rodzinnej we Wroctawiu. Niezwykle
interesujace tajemnice druku kwartalnika ,Family
Medicine & Primary Care Review” przyblizyta
uczestnikom dr n. med. Donata Kurpas. Podczas
uroczystosci wspomniano takze wszystkich laure-
atéw najwyzszego odznaczenia PTMR - Statuetki
Hipokratesa, do ktérego to grona, decyzja Kapituty,
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podczas Zjazdu dotaczyty dwie osoby — prof. dr
hab. med. Anna Jung oraz prof. dr hab. med. Piotr
Szyber. Wreczono takze tytuly ,Przyjaciela Lekarza
Rodzinnego” czterem zastuzonym firmom: Aero
Medika, Gedeon Richter, Bioton i KRKA Polska.
Podczas Inauguracji Zjazdu wreczono pamiatkowe
Medale Jubileuszowe — otrzymali je m.in. profeso-
rowie: Zuzanna Morawska, Jerzy topatynski i Tade-
usz Tottoczko, a takze Rektor Akademii Medycznej
we Wroctawiu prof. Ryszard Andrzejak, wszyscy
dotychczasowi Laureaci Statuetek Hipokratesa,
przedstawiciele firm i wydawnictw wspétpracuja-
cych z PTMR — w tym Barbara Milczarek, redaktor
miesiecznika ,Terapia”, oraz Jan Kuzma z Wydaw-
nictwa ,Continuo”. Podczas uroczystosci réwniez
Komitet Redakcyjny kwartalnika ,Family Medicine
& Primary Care Review” przyznat szczegélne na-
grody trzem osrodkom — uznajac ich najwiekszy
udziat w publikacjach ostatniego dziesieciolecia
w postaci Ztotego, Srebrnego i Brazowego Arkusza,
ktére otrzymali odpowiednio: Katedra i Zakfad
Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we
Wroctawiu, Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Kate-
dra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie. W trakcie Inauguragji
uczestnicy mogli réwniez wystucha¢ wspaniatego
wyktadu Profesora Andrzeja Steciwko pt. ,Wielcy
tworcy i ich choroby”, ktéry wygtaszany byt na
tle ilustrujacych go licznych zdje¢ tak wybitnych
postaci jak architekt Gaudi z Barcelony (tworca
stynnej ,Sagrada Familia)”, oraz muzyki wybitnych

kompozytoréw m.in. Mozarta, Beethovena, Rave-
la. Wyktad ten wzbudzit wielkie zainteresowanie,
co pociagnefo za sobg liczne dodatkowe pytania
i dyskusje kuluarowe. Na zakoriczenie oficjalnej
czesci uroczystosci, jak na jubileusz przystato, na
sale wjechat tort ozdobiony zdjeciem Pana Pro-
fesora Andrzeja Steciwko. Wszyscy mieli okazje
poczestowac sie ta pyszng niespodzianka. Wieczér
zwienczyt koncert Andrzeja Sikorowskiego wraz
z coérka Maja i zespotem, podczas ktérego goscie
mogli wystucha¢ wspaniatej muzyki i znanych prze-
bojéw popularnego artysty.

W drugim dniu Zjazdu wykfady odbywaty sie
réwnolegle w dwoch salach wyktadowych, ktére
tematyka obejmowaty zagadnienia: nefrologii, reu-
matologii, angiologii, chirurgii, gastroenterologii,
hepatologii, alergologii i pulmonologii, pediatrii,
wakcynologii i medycyny rodzinnej. Nowatorskim
pomystem organizatoréw byfa mozliwos¢ zadawa-
nia pytan wyktadowcom podczas ich wystapien, za
pomoca sms-Ow.

Oproécz bardzo interesujacego programu nauko-
wego organizatorzy zapewnili dodatkowe atrakcje
— w Sali Balowej Hotelu Gotebiewski odbyt sie
,~ABBA Show” — prowadzony przez polski zesp6t
ABBA, prezentujacy w doskonaty sposéb znane
przeboje szwedzkiego kwartetu, ktérych uczestnicy
z entuzjazmem stuchali, a takze ochoczo ruszyli
do tanca i $piewu. Pofaczeni rodzinng atmosferg
uczestnicy doskonale bawili sie zaréwno na parkie-
cie, jak i kontynuujac naukowo-kulturalne rozpra-
wy przy stolikach.

1. Komitet Naukowy i Organizacyjny Jubileuszowego Zjazdu PTMR
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W sobote uczestnicy ttumnie stawili sie na obra-
dach —juz od godziny dziewiatej odbywaly sie sesje
naukowe dotyczace genetyki, okulistyki, nefrologii,
ginekologii, choréb przewleklych w medycynie ro-
dzinnej, kardiochirurgii i endokrynologii.

Zjazd zakonczyto wystapienie Profesora Ste-
ciwko, ktéry w imieniu witasnym oraz Komitetu
Organizacyjnego podziekowat uczestnikom, kto-
rzy tak licznie przybyli do Wisty oraz wspaniatym

3. Statuetke Hipokratesa odbiera
prof. dr hab. Anna Jung

wykfadowcom za trud wilozony w przygotowanie
i wygtoszenie bardzo ciekawych prelekgji.

Jubileuszowy Zjazd Polskiego Towarzystwa Me-
dycyny Rodzinnej pozostanie na dtugo w pamieci
kazdego z uczestnikéw, gdyz dostarczyt przybytym
lekarzom nie tylko wiedzy koniecznej do ustawicz-
nego ksztafcenia, ale takze niesamowitych i facza-
cych srodowisko doswiadczen, w cieptej rodzinnej
atmosferze.
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5. Nagrode kwartalnika ,Family Medicine & Primary Care Review” Ztoty Arkusz
odbiera zespét Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu
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6. Przyznano réwniez okolicznosciowe medale z okazji Jubileuszowego Zjazdu PTMR

Family Medicine & Primary Care Review 2010, 12, 4
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7. Firma Symposion
przygotowata niespodzianke
dla prof. Andrzeja Steciwko

8. Prezes Symposionu Matgorzata Hein
i prof. Andrzej Steciwko z portretem

9. Prezes PTMR prof. Andrzej Steciwko kroi
Jubileuszowy tort
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10. Wieczor uswietnit wystep Andrzeja Sikorowskiego
z corka Maja
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W dniach 9-11 wrzednia 2001 roku odbyt sie
VIIl Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Ro-
dzinnej pod hastem ,Medycyna Rodzinna — Misja
i Powotanie”. Miejscem spotkania byta — juz po raz
drugi — Warszawa, ktéra na trzy dni stafa sie stolica
lekarzy rodzinnych i sympatykéw tej wspaniafej
i holistycznej specjalizacji.

Honorowy patronat i przewodnictwo Komite-
tu Honorowego objefa minister Zdrowia dr Ewa
Kopacz, Prezydent Miasta Stotecznego Warszawy
prof. Hanna Gronkiewicz-Walz, Marszatek Woje-
woédztwa Mazowieckiego dr Adam Struzik, Jego
Magnificencja Rektor Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk
oraz Dziekan | Wydziatu Lekarskiego Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego prof. dr hab. med.
Mirostaw Wielgos.

W zjezdzie uczestniczyto 2500 lekarzy z catej
Polski, a takze koledzy praktykujacy poza granicami
kraju. W czasie Zjazdu odbyto sie 17 sesji plenar-
nych, 5 sesji plakatowych, dwie sesje satelitarne
i jedne warsztaty. Na trzy dni Centrum Konferen-
cyjne Hotelu ,Gromada” w Warszawie stafo sie
platformg wymiany naukowej nie tylko na polu
medycyny rodzinnej, lecz takze na polu wielu
specjalizacji klinicznych, zabiegowych i dziedzin
teoretycznych.

Sesje plenarne, ktére gromadzity najwiecej
uczestnikéw, poswiecone byly m.in. problemom
onkologicznym i hematologicznym (prof. Wie-
staw Jedrzejczak wyglosit interesujacy wyktad na
temat roli wykonywania podstawowych badan
krwi w diagnostyce choréb rozrostowych uktadu
krwiotworczego, prof. Krzysztof Warzocha z kolei
poswiecit swéj wykfad rozpoznaniu réznicowemu
limfadenopatii, a prof. Michat Matysiak — niedo-
krwisto$ci u dzieci i rodzicow).

W sesji kardiologicznej wyktady wygtosili
m.in.: prof. Grzegorz Opolski, ktéry poruszyt

temat choroby wiencowej w wieku podesztym,
oraz prof. Witold Lukas, a w sesji nefrologicz-
nej — prof. Andrzej Steciwko, omawiajac temat
zakazen uktadu moczowego, i prof. Kazimierz
Wardyn, ktérego wyktad dotyczyt cukrzycowe;j
choroby nerek.

Na zjezdzie lekarzy rodzinnych nie mogto
zabrakna¢ tematyki zwiazanej z zywieniem (z jak
zwykle interesujacym wykfadem prof. Hanny Sza-
jewskiej dotyczacym ostrej biegunki infekcyjnej),
chorobami uktadu pokarmowego (z pasjonujacym
wykfadem prof. Janusza Cianciary na temat przy-
datnosci badan biochemicznych w diagnostyce
choréb watroby) oraz sesji zatytufowanej ,Zdrowa
kobieta i zdrowe dziecko”, w ktérej wzieli udziat
ginekolodzy: prof. Mirostaw Wielgos, prezentujacy
wyktad dotyczacy cie¢ cesarskich, prof. Roman
Smolarczyk, poruszajacy tematyke choréb tarczycy
u kobiet w ciazy, oraz prof. Krzysztof Czajkowski,
a takze neonatolog — prof. Maria Katarzyna Bor-
szewska-Kornacka, ktéra oméwita zasady opieki
nad wczedniakiem.

Pozostate sesje dotyczyty obszernie pojetej pro-
blematyki schorzern uktadu ruchu, okulistycznych,
laryngologicznych, alergologicznych i dermatolo-
gicznych.

Omowione zostaty takze epidemie XXI wieku:
HIV/AIDS (goscilismy z wyktadem dr Hanne Ma-
rzec-Bogustawska z Krajowego Centrum ds. AIDS
oraz dr. hab. Andrzeja Horbana, ktéry omoéwit za-
sady wspofpracy lekarza rodzinnego ze specjalista
choréb zakaznych, dr n. med. Aneta Nitsch-Osuch
przedstawifa aktualng sytuacje epidemiologiczna
choréb zakaznych w Polsce, a prof. Wanda Horst-
-Sikorska oméwita problem otytosci).

W sesji ,Zdrowie rodziny” zostata m.in. omoé-
wiona antybiotykoterapia i leczenie objawowe
zakazen uktadu oddechowego (prof. Andrzej Ra-
dzikowski), zasady stosowania kwasu acetylosali-



BFER A Nitsch-Osuch, K. Zycifiska, K.A. Wardyn e VIII Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

<
a
\ ]
=
=
=}
(3}
H
=
>
)
-3
v
=
<
O
>
=
<
=
=
™
L}
v
=
=
=
)
>
=
£
(]
&™)

cylowego w profilaktyce choréb uktadu krazenia
(doc. Stawomir Chlabicz), a takze aktualne mozli-
wosci profilaktyki inwazyjnej choroby pneumoko-
kowej i meningokokowej (doc. Leszek Szenborn
i dr Ewa Gyrczuk). Podkre$lono znaczenie szcze-
pier nie tylko wsréd dzieci i mtodziezy, co jest
zgodne z obowiazujacym w Polsce Programem
Szczepieri Ochronnych, lecz takze koniecznos¢
szczepien pozostatych cztonkéw rodziny: rodzicow
i dziadkéw (u tych ostatnich szczegélnie polecane
sa szczepienia przeciw pneumokokom i grypie).
Szeroko pojetej problematyce wakcynologicznej
poswiecone tez byly wspomniane wczesniej sesje
wakcynologiczne, w czasie ktérych oméwiono
m.in. aktualne dane o epidemiologii, przebiegu,
powikfaniach i leczeniu grypy pandemicznej, wy-
wotane wirusem typu A H1 N1, a takze zwrécono
uwage na pojawienie sie na rynku polskim nowej
szczepionki przeciw grypie przeznaczonej do po-
dawania $rédskérnego (doc. Leszek Szenborn),
natomiast dr n. med. Tadeusz Zielonka przedstawit
problem szczepien wéréd pracownikéw ochrony
zdrowia, a dr n. med. Aneta Nitsch-Osuch zwrécifa
uwage na potrzebe realizacji tzw. strategii kokono-
wej szczepiehi ochronnych w rodzinie, zwtaszcza
w zakresie profilaktyki krztusca i grypy.

Bardzo interesujaca byta sesja poswiecona cho-
robom narzadu stuchu i wzroku, w ktérej wyktady
wygtosili prof. Henryk Skarzynski, omawiajac orga-
nizacje i wyniki badan przesiewowych stuchu w po-
pulacji polskich dzieci w wieku szkolnym z terenéw
wiejskich, prof. Kazimierz Niemczyk, ktéry swoj wy-
ktad poswiecit postepom w leczeniu zachowawczym
i chirurgicznym zapalen uszu, prof. Jerzy Szaflik, ktory
przyblizyt stuchaczom aktualne mozliwosci korekgji
prezbiopii, oraz prof. Dariusz Kecik, ktéry omoéwit
diagnostyke i leczenie za¢my starcze;.

Na Zjezdzie PTMR nie mogto zabrakna¢ ses;ji
o tym samym tytule! W sesji tej wzieli udziat doc.
Piotr Tyszko, ktéry przyblizyt lekarzom rodzinnym
zasady i problemy orzekania wyjsciowej przyczyny
zgonu, a takze czynniki kosztotwércze w wybra-
nych chorobach przewlektych, dr Donata Kurpas,
ktéra omowita dostepnos¢ i jakos¢ opieki nad
chorymi przewlekle, oraz prof. Zbigniew Czernicki,
ktéry poruszyt bardzo interesujacy i budzacy emo-
cje temat odpowiedzialnosci zawodowej lekarza
rodzinnego z perspektywy rzecznika odpowie-
dzialnosci zawodowej. Na tej sesji po raz kolejny
sprawdzita sie nowatorska metoda zadawania py-
tan wyktadowcom — pytania wysytane byty na wy-
Swietlany na telebimie numer telefonu za pomoca
sms-6w — co bardzo utatwia komunikacje miedzy
stuchaczami i wykfadowcami.

Kolejna sesja poswiecona byfa nadcisnieniu
tetniczemu i zatorowosci ptucnej i wzieli w niej
udziat prof. Zbigniew Gaciong, prof. Andrzej Ksia-
zek, prof. Piotr Pruszczyk i prof. Janusz Siebiert
— plejada ekspertéw zapewnifa dostarczenie aktu-

alnej wiedzy na omawiany temat, ze szczegblnym
uwzglednieniem specyfiki leczenia nadcisnienia
tetniczego u pacjentéw w podesztym wieku oraz
zasadom przygotowywania pacjenta z chorobami
kardiologicznymi do zabiegu operacyjnego.

Lekarz rodzinny w swojej codziennej praktyce
spotyka wielu pacjentéw, z szerokim spektrum
schorzen. Tematyka Zjazdu obejmowata takze
problemy neurologiczne i dermatologiczne. W sesji
poswieconej chorobom skéry wystapit prof. Stawo-
mir Majewski, omawiajac diagnostyke nowotwo-
réow skory, prof. Cezary Kowalewski, ktory przed-
stawit zaburzenia bariery naskérkowej od wieku
niemowlecego do starczego, oraz doc. Katarzyna
Wozniak, ktéra réwniez zwrécita uwage na zmiany
skérne w wieku podesztym.

W sesji neurologicznej omoéwione zostaty za-
sady zapobiegania udarom moézgu (prof. Hubert
Kwiecinski), aktualne standardy leczenia bezsenno-
Sci (prof. Waldemar Szelenberger) oraz stwardnie-
nia rozsianego (doc. Beata Zakrzewska-Pniewska),
a takze padaczki wieku dzieciecego (prof. Woj-
ciech Stuzewski).

Sesje plakatowe gromadzity wielu zaintereso-
wanych (oraz oczywiscie autoréw prezentowanych
115 prac), a plakaty byty bardzo doktadnie omawia-
ne i wzbudzaty burzliwe dyskusje. Przewodniczacy
sesji plakatowych mieli bardzo duzo pracy, tym
bardziej, ze spoczywalo na nich odpowiedzialne
zadanie wyfonienia prac, ktére zostang wyréznione
— a nagroda byt bezpfatny udziat w kolejnym Zjez-
dzie Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;j.

W czasie licznych (ale krétkich) przerw ka-
wowych uczestnicy mogli zwiedza¢ wystawy firm
farmaceutycznych, a trzeba przyzna¢, ze stoiska
byty interesujace i przyciagaly lekarzy licznymi
konkursami, jak i wartosciowymi materiatami me-
rytorycznymi. Gtéwnymi partnerami Zjazdu byty
firmy farmaceutyczne: Berlin-Chemie, GSK, KRKA,
Sandor, Sanofi Aventis, Sanofi Pasteur i Teva, ale
lista wystawcow byta znacznie diuzsza.

Patronat medialny Zjazdu objety czasopisma:
,Family Medicine & Primary Care Review”, ,Le-
karz”, ,Puls Medycyny”, ,Stuzba Zdrowia”, ,Te-
rapia”, ,Swiat Medycyny”, ,Standardy Medycz-
ne”, ,Rynek Zdrowia”, a swoje stoiska miaty tez
wydawnictwa specjalizujace sie w problematyce
medycznej: Czelej, Elsevier Urban & Partner, Me-
dipage, Medyk, PZWL, Borgis, Continuo i Cornetis
— uczestnicy mogli wiec zapoznac sie z ich aktualng
ofertg i poszerzy¢ swoj ksiegozbior.

Po raz kolejny Zjazd PTMR okazat sie nie tyl-
ko platforma wymiany informacji praktycznych
oraz naukowych, lecz takze doskonata okazja do
spotkania z dawno niewidzianymi kolegami, jak
i stwarzat okazje do nawigzania nowych cennych
kontaktéw zawodowych.

Materiaty naukowe VIII Zjazdu PTMR zostaty
opracowane i wydane w kwartalniku ,Family Me-
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dicine & Primary Care Review”, ktéry liczyt az 446
stron! Kazda praca byta recenzowana przez dwéch
niezaleznych ekspertéw.

W czasie Zjazdu odbyto sie Walne Zgromadze-
nie Cztonkéw Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej, podczas ktérego omoéwiono sprawy
biezace oraz plany Towarzystwa w najblizszej przy-
sztosci.

Wielkim wydarzeniem Zjazdu byt wieczér in-
auguracyjny, podczas ktérego m.in. wreczono naj-
wyzsze wyréznienia Polskiego Towarzystwa Medy-
cyny Rodzinnej: statuetke Hipokratesa otrzymali
prof. Witold Zato#ski oraz dr hab. Katarzyna Zycii-
ska. Ponadto wreczono takze nagrody ,Przyjaciel
Medycyny Rodzinnej”, a takze nagrody za prace
opublikowane na tamach czasopisma ,Family Me-
dicine & Primary Care Review”.

Czes$¢ artystyczng wieczoru prowadzit znany
autor tekstow i poeta Jacek Cygan. Wieczér inau-
guracyjny uswietnit koncert muzyki klezmerskiej
w wykonaniu Leopolda Koztowskiego z zespotem.
Byta to doskonata okazja, by zapoznac¢ sie lub przy-
pomnie¢ sobie te wybitng posta¢ — kompozytora,
dyrygenta, pianisty — ostatniego autentycznego
klezmera Galicji, ktéry m.in. opracowat muzycznie

1. Przewodniczaca Komitetu Organizacyjnego,
laureatka Statuetki Hipokratesa — dr hab. n. med.
Katarzyna Zyciriska

2. Jacek Cygan podczas ceremonii otwarcia Zjazdu

polska wersje ,Skrzypka na dachu”, zilustrowat
muzycznie ,Austerie” Kawalerowicza, sekwencje
polskie w ,Wichrach wojny”, sekwencje cygarnska
w obrazie ,Wiosenne wody” Skolimowskiego.

Natomiast w ostatni wieczér Zjazdu uczest-
nicy bawili sie doskonale na wspaniatej impre-
zie muzyczno-tanecznej, podczas ktérej wystapita
nagrodzona najbardziej prestizowymi nagrodami
polskiej sceny muzycznej grupa Sofa, nagrywajaca
dla wytwoérni fonograficznej Kajax sygnowanej na-
zwiskiem Kayah. Przy muzyce mozna byto tariczy¢
do biatego rana...

Wyrazamy podziekowania wszystkim znamie-
nitym Wyktadowcom, ktérzy zaszczycili nas swoja
obecnoscia, a przede wszystkim Paistwu — leka-
rzom rodzinnym, rezydentom medycyny rodzinnej
i studentom, a wiec uczestnikom Zjazdu. Mamy
nadzieje, ze Zjazd okazaf sie¢ owocnym i interesu-
jacym spotkaniem $rodowisk medycznych, spetnit
Panfstwa oczekiwania i pozostawit trwaty $lad w pa-
mieci.

Zapraszamy na kolejny, IX Zjazd Polskiego To-
warzystwa Medycyny Rodzinnej, ktéry odbedzie
sie juz niedtugo, w dniach 17-19 czerwca 2011 r.
w Rawie Mazowieckiej (Hotel Ossa).

3. Wreczenie nagréd za prace opublikowanie

w kwartalniku ,Family Medicne & Primary

Care Review” — sekretarz kwartalnika dr n. med.
Donata Kurpas i wasciciel Wydawnictwa Continuo
Jan Kuzma - fundator nagréd

Family Medicine & Primary Care Review 2010, 12, 4
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5. Jacek Cygan z zespofem

6. Zarzad Gtéwny PTMR
po obradach

7. Prof. Andrzej Steciwko i Andrzej Wardyn
podczas rozméw z uczestnikami Zjazdu
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8. Przy takim $piewie uczestnicy Zjazdu bawili sie '
do p6znych godzin 9. Stoisko Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej




Regulamin oglaszania prac w kwartalniku

Family Medicine & Primary Care Review
(dawniej: Polska Medycyna Rodzinna)

Kwartalnik FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW (dawniej: Polska Medycyna Rodzinna) jest recen-
zowanym czasopismem naukowym, adresowanym do oséb zajmujacych sie badaniami naukowymi w dzie-
dzinie medycyny rodzinnej, podstawowej opieki zdrowotnej oraz w dziedzinach pokrewnych, nauczycieli
akademickich medycyny rodzinnej, lekarzy rodzinnych i innych oséb pracujacych w podstawowej opiece
zdrowotnej, lekarzy w trakcie specjalizacji, rezydentéw oraz studentéw. Czasopismo przeznaczone jest tak-
ze dla 0s6b zajmujacych sie badaniami doswiadczalnymi i epidemiologicznymi z zakresu innych dyscyplin
medycznych.

Kwartalnik jest organem Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, wydawanym przy wspétudziale
Stowarzyszenia Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych. Warto$¢ merytoryczna Polskiej
Medycyny Rodzinnej zostata doceniona przez lekarzy rodzinnych, Ministerstwo Zdrowia, CMKP oraz konsul-
tanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej — czasopismo znajduje sie na wykazie lektur obowiazuja-
cych do egzaminu specjalizacyjnego z medycyny rodzinne;.

Chcac rozszerzy¢ zakres tematyczny czasopisma oraz powiekszy¢ zaréwno krag jego autoréw, jak
i czytelnikéw, Redakcja w porozumieniu z Wydawca podjefa decyzje o zmianie formuty kwartalni-
ka i — poczawszy od 2005 roku (tj. tomu 7.) — przeksztatceniu go w FAMILY MEDICINE & PRIMARY
CARE REVIEW - czasopismo naukowe o miedzynarodowym charakterze. Nasza misjq jest stworzenie
platformy wspotpracy oraz wymiany informacji, mysli i doswiadcze z zakresu medycyny rodzinnej
i podstawowej opieki zdrowotnej, ktéra obejmowataby Europe Srodkowa i Wschodnig. W regionie
tym nie ma bowiem podobnego czasopisma konsolidujacego srodowiska naukowe i zawodowe w tych
dziedzinach. Chcieliby$my takze zaistnie¢ w miedzynarodowych bazach pismiennictwa biomedycznego,
takich jak: Index Medicus, PubMed/MEDLINE czy Current Contents. Obecnie kwartalnik znajduje sie w
Excerpta Medica/EMBASE oraz w Index Copernicus (6,07 pkt.) i w punktacji Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego (6 pkt.).

Redakcja przyjmuje do druku prace w jezyku polskim i/lub angielskim (UK English). Publikowane sg one

w nastepujacych dziatach kwartalnika:

e Artykuly redakcyjne (Editorials)

¢ Prace pogladowe (Reviews)

¢ Prace oryginalne (Original papers) — takze doswiadczalne;

¢ Prace kazuistyczne (Case reports/studies) — opisy przypadkéw dotyczace: a) nowej lub rzadkiej jednostki
chorobowej, b) nowego rozumienia patogenezy, etiologii, diagnozy, przebiegu choroby lub terapii, c)
nowego odkrycia dotyczacego znanej jednostki chorobowej;

¢ Ksztalcenie przed-/podyplomowe (Under-/postgraduate education) lub ustawiczne (CME) — m.in. pro-
gramy ksztatcenia, specjalne opracowania dla celéw dydaktycznych (np. programy edukacyjne);

e Sprawozdania (Reports) — ze zjazdéw, kongreséw, stazéw krajowych i zagranicznych itp.;

o Listy do Redakcji (Letters to the Editor) — nadestane w odpowiedzi na materiat publikowany
w czasopismie, przedstawiajace uwagi i/lub inny punkt widzenia;

¢ Recenzje ksiazek i przeglady pi$miennictwa (Book/literature reviews)

¢ Komunikaty (Announcements)

e Varia

Priorytet w druku maja prace oryginalne oraz publikacje w jezyku angielskim. Artykuty powinny spet-
nia¢ standardy i wymagania okreslone przez International Committee of Medical Journal Editors, znane
jako ,Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for
Biomedical Publication” (zob. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals
leditorial]l. N Engl | Med 1997; 336: 309-915; uaktualniona wersja z pazdziernika 2004 roku dostepna
jest na stronie WWW - http://www.icmje.org/icmje.pdf). Obowiazuja réwniez zasady Dobrej Praktyki
Edytorskiej (,Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004"), sformutowane przez Index Copernicus
International Scientific Committee.

Kazda praca jest recenzowana przez czlonkéw Kolegium Redakcyjnego oraz dwoéch niezaleznych
Recenzentéw, wytypowanych przez Redakcje — najczesciej z grona samodzielnych pracownikéw naukowych
Akademii Medycznych. W szczegélnych przypadkach prace moga recenzowac réwniez osoby z tytutem pro-
fesora innych uczelni. Redakcja zapoznaje Autoréw z tekstem recenzji, bez ujawniania nazwisk recenzentéw.
Recenzent moze uznac prace za:



¢ nadajaca sie do druku bez dokonywania poprawek,

¢ nadajaca sie do druku po dokonaniu poprawek wediug wskazéwek Recenzenta, bez koniecznosci
ponownej recenzji,

¢ nadajaca sie do druku po jej przeredagowaniu zgodnie z uwagami Recenzenta i po ponownej recenzji
pracy,

¢ nie nadajaca sie do druku.

Praca moze by¢ réwniez odestana Autorom z prosba o dostosowanie do wymogéw redakcyjnych. Redakcja

zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétéw bez porozumienia z Autorami.

Prace wymagajace korekty zostana przestane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakcji. Autorzy prac
oryginalnych, doswiadczalnych, pogladowych, kazuistycznych otrzymuja jedna korekte, bez maszynopisu.
Zmiany w tresci artykutu, dopisywanie nowego tekstu, poprawki na rysunkach powstate z winy Autoréw nie
beda uwzgledniane przez Redakcje na etapie korekty. Korekty nalezy zwréci¢ w ciagu 7 dni od daty wy-
stania z Redakcji. W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostang o fakcie poinformowani
pisemnie.

Prawa autorskie (copyright). Praca zakwalifikowana do druku w kwartalniku staje sie wtasnoscia FAMILY
MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW. Tym samym wszelkie prawa autorskie — do wydawania i rozpo-
wszechniania nadestanego materiatu we wszystkich znanych formach — zostaja przeniesione na Wydawce.
Praca nie moze wiec by¢ m.in. publikowana (w catosci lub w czesciach) w innych wydawnictwach w kraju
ani za granicag bez uzyskania pisemnej zgody Wydawcy.

Zasady etyki. Publikowane prace nie moga ujawnia¢ danych osobowych pacjentéw, chyba ze wyrazili oni
na to pisemna zgode (wéwczas nalezy dotaczy¢ ja do manuskryptu). Prace dotyczace badan, ktérych przed-
miotem jest czfowiek i ktére moga nies¢ w sobie element ryzyka, musza zawiera¢ oswiadczenie, ze protokoét
badawczy jest zgodny z Deklaracja Helsifiska (zob. World Medical Association Declaration of Helsinki: ethical
principles for medical research involving human subjects. JAMA 2000; 284(23): 3043-3045) i uzyskat akcep-
tacje odpowiedniej komisji etycznej. Réwniez publikacje dotyczace badan doswiadczalnych na zwierzetach
musza zawiera¢ o$wiadczenie, ze badania byty zaakceptowane przez taka komisje. Fakt akceptacji powinien
by¢ zaznaczony w pracy w opisie metodyki badan.

Autorstwo pracy powinno by¢ wyraZnie zdefiniowane w postaci okreslenia wktadu poszczegélnych wspétauto-
réw, jesli chodzi o: a) koncepcje pracy i jej projekt, b) zbieranie danych, c) analize statystyczna, d) interpretacje
danych, e) wyszukiwanie pismiennictwa, f) pozyskiwanie funduszy, a takze: g) napisanie tekstu pracy, h) krytycz-
ne uwagi na temat tresci, i) ostateczng akceptacje wersji przeznaczonej do druku. Osoba niemajaca znaczacego
wkfadu w powstanie publikacji nie powinna by¢ wymieniana jako wspéfautor pracy.

Zrodla finansowania pracy i sprzecznosé intereséw. Autor lub autorzy powinni poda¢ zrédta wsparcia
finansowego — nazwe sponsora/instytucji i numer grantu — jesli z takiego korzystali. Mozliwe jest uzycie naste-
pujacych sformufowan: ,Praca wykonana w ramach projektu badawczego (grantu itp.) nr ..., finansowanego
przez ... w latach ...”, ,Praca zrealizowana ze srodkéw uczelnianych (badania wtasne, dziafalnos¢ statutowa
itp.)” lub ,Praca sfinansowana ze srodkéw wiasnych autora(6w)”. Autor lub autorzy musza réwniez ujawnic¢
swoje zwiazki ze sponsorem, wymienionym w pracy podmiotem (osoba, instytucja, firma) lub produktem,
ktére moga wywolac sprzecznos¢ intereséw.

Odpowiedzialnos¢. Wydawca i Redakcja nie ponosza odpowiedzialnosci za tre§¢ zamieszczonych reklam
i ogtoszen. Reklamy lekéw sprzedawanych na recepte skierowane sa tylko do lekarzy, ktérzy maja niezbedne
uprawnienia do ich przepisywania. Wydawca ma prawo odméwi¢ zamieszczenia reklam i ogtoszen, jezeli
ich tres¢ lub forma sa sprzeczne z charakterem pisma lub interesem wydawcy.

Przygotowanie pracy do druku

Do pracy nalezy dofaczy¢ pisemna zgode kierownika jednostki (zaktadu, kliniki itp.) na druk oraz o$wiad-
czenie Autora, ze praca nie byla uprzednio publikowana i nie zostata ztozona do druku w innym czasopi-
$mie. Autor musi réwniez dofaczy¢ wypetniony ,Formularz zgtoszeniowy pracy” (zamieszczany w FAMILY
MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW oraz dostepny na stronie WWW Redakgji), w ktérym poswiadcza
spetnienie warunkéw okreslonych w poszczegélnych punktach niniejszego Regulaminu.

Uktad pracy: tytut, imiona i nazwiska Autoréw, nazwa zakfadu, instytutu lub placéwki, w ktérej praca zostata
wykonana, imie, nazwisko i tytut naukowy kierownika zaktadu (do 600 znakéw). Praca powinna sie skfadac¢
ze streszczenia strukturalnego (zawierajacego nie mniej niz 200 i nie wiecej niz 250 stéw), 36 stow kluczo-
wych, tekstu gféwnego (w przyjetym uktadzie: wstep, materiat i metody, wyniki, dyskusja, wnioski), spisu
pismiennictwa oraz tytutu, streszczenia strukturalnego i stow kluczowych w jezyku angielskim (pochodzacych
ze standardowego wykazu MeSH, tj. Medical Subject Headings obowiazujacego w Index Medicus). W przy-
padku opracowan dydaktycznych, sprawozdan, recenzji oraz listéw do Redakcji dopuszcza sie odstepstwa
w uktadzie tekstu gféwnego (m.in. nie dotacza sie streszczen). Praca powinna zawiera¢ takze petny, aktualny



adres i telefon (prywatny lub miejsca pracy), ewentualnie adres poczty elektronicznej pierwszego Autora, pod
ktéry mozna kierowac korespondencije.

Nalezy ustali¢ role i udziat kazdego wspétautora w przygotowaniu pracy wedtug zatagczonego klucza:
A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja da-
nych, E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy.

Struktura streszczein powinna pokrywac sie ze struktura tekstu gléwnego, z wyjatkiem dyskusji. W stresz-
czeniu (Summary) nalezy wiec wyodrebni¢ cztery czesci: Wstep (Background), Materiat i metody (Material
and methods), Wyniki (Results) i Wnioski (Conclusions). Streszczenie powinno zawiera¢ 200-250 stéw (do
2200 znakéw).

Jednostki i skroty. W pracach nalezy uzywa¢ jednostek metrycznych (Sl). Mozna stosowa¢ standardowe
skroty, ktore nalezy jednak zdefiniowac¢ w streszczeniu i/lub przy pierwszej wzmiance w tekscie. Skréty
stosuje sie tylko wtedy, gdy dany termin jest stosowany wielokrotnie, a jego skrét stanowi dla Czytelnika
ufatwienie.

PiSmiennictwo powinno zawiera¢ wyfacznie pozycje cytowane w tekscie pracy, w ktérym oznacza sie je
kolejnymi liczbami w nawiasach klamrowych, np. [1], [6, 13]. To samo dotyczy cytowai umieszczanych
w tabelach lub opisach rycin — nadaje sie im kolejne numery, zachowujac ciagtos¢ z numeracja w tekscie
pracy. Pismiennictwo nalezy ograniczy¢ do niezbednego minimum — liczba cytowanych pozycji nie powinna
przekracza¢ 20 dla pracy oryginalnej, a 40 — dla pogladowej. Zalecane jest korzystanie z publikacji spetniaja-
cych wymogi ,medycyny opartej na potwierdzonych danych naukowych” (evidence based medicine). Nalezy
unika¢ cytowania abstraktow zjazdowych, a informacje niepublikowane (tzw. informacje wtasne, doniesienia
ustne itp.) nie moga stuzy¢ jako zrédto cytatu.

Spis pi$miennictwa umieszcza sie na koricu pracy w kolejnosci zgodnej z pojawianiem sie cytowanych prac
w tekscie. Jesli liczba autoréw publikacji nie przekracza 6, podaje sie wszystkie nazwiska oraz inicjaty (bez
kropek). Jesli autoréw jest 7 lub wiecej, wymienia sie nazwiska pierwszych trzech, a po nich zamieszcza skrét
L wsp.” lub et al.”. Skréty tytutéw czasopism musza odpowiadac skrétom podawanym w Index Medicus;
pisze sie je kursywa, bez kropek. Po podaniu roku wydania stawiamy $rednik, po podaniu tomu — dwukro-
pek, po podaniu stron (od—do) — kropke. W przypadku wydawnictw zwartych podaje sie: nazwisko redaktora
(-6w), inicjaty imienia lub imion, tytuf publikacji pisany kursywa, miejsce wydania, nazwe wydawnictwa, rok
wydania, ewentualnie numery stron.

Nalezy bezwzglednie przestrzega¢ zasad bibliograficznych znanych jako System Vancouverski (Vancouver
System of Bibliographic referencing). Ponizej znajduja sie przykfady, ktére trzeba nasladowac:

a) artykut w czasopiémie

e Connors MM. Risk perception, risk taking and risk management among intravenous drug users: implica-
tions for AIDS prevention. Soc Sci Med 1992; 34(6): 591-601.

e Lahita R, Kluger J, Drayer DE, Koffler D, Reidenberg MM. Antibodies to nuclear antigens in patients
treated with procainamide or acetylprocainamide. N Engl ] Med 1979; 301: 1382-1385.

o Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a pro-
posal for reporting. JAMA 2000; 283: 2008-2012.

b) artykut bez podanych autoréw lub organizacja wystepujaca jako autor

e Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84: 15.

e 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325(7357): 184.

e Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants with
impaired glucose tolerance. Hypertension 2002; 40(5): 679-686.

c) artykut z Internetu (np. z czasopisma w wersji elektronicznej online)

e Thomas S. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide Wounds
[serial online] 1997 Jul [cyt. 3.07.1998]. Dostepny na URL: http://www.smtl.co.uk/World-Wide-
Wounds/

d) ksiazka/podrecznik autorstwa jednej lub kilku oséb

e Juszczyk ], Gtadysz A. Diagnostyka réznicowa chordb zakaznych. Wyd 2. Warszawa: Wydawnictwo
Lekarskie PZWL; 1996: strona od—do.

e Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.

e) ksiazka/podrecznik — praca zbiorowa pod redakcja...
e Norman 1), Redfern §J, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone;
1996.
f) ksiazka/podrecznik — wydawca jest instytucja lub organizacja
o NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
g) rozdziat w ksiazce/podreczniku

o Krotochwil-Skrzypkowa M. Odczyny i powikfania poszczepienne. W: Debiec B, Magdzik W, red.

Szczepienia ochronne. Wyd 2. Warszawa: PZWL; 1991: 76-81.



e Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jun,
Sodeman WA, editors. Pathologic Physiology: Mechanisms of Disease. Philadelphia: WB Saunders, 1974:
457-472.

h) dysertacja

¢ Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount
Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.

e Scorer R. Attitudes to dynamic psychotherapy and its supervision among consultant psychiatrists in Wales
[dissertation]. London: Univ. of London; 1985.

i) materialy konferencyjne — zbiér prac pod redakgja...

e Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Cerm cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour

Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.
j) praca w materiatach konferencyjnych/zjazdowych

e Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming.
In: Foster JA, Lutton E, Miller ], Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002:
Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland.
Berlin: Springer; 2002: 182-191.

Wydruk pracy zgtaszanej do druku nalezy dostarczy¢ w 3 egzemplarzach (z dofaczong dyskietka), na
kartach formatu A4 jednostronnie zadrukowanych. Tekst powinien by¢ pisany czcionka Arial 12 pkt, z po-
dwdjna interlinig, wyréwnaniem do lewej strony, marginesami o szerokosci 2,5 cm, bez podziatéw stow
na koricu wiersza. Strony nalezy numerowac w prawym gérnym rogu. Na jednej stronie wydruku powinno
sie znajdowac 30 wierszy po okofo 60 znakéw. Na marginesach nalezy zaznaczy¢ proponowane miejsca
weciecia rycin, tabel oraz fotografii. Tytuty rubryk w tabelach, poza pierwsza litera, nalezy pisa¢ matymi lite-
rami (tzw. pismem podrecznym). Objeto$¢ pracy wraz z literatura cytowana oraz podaniem na koficu
artykutu adresu do korespondencji, telefonu, e-maila nie moze przekracza¢ dla prac pogladowych —
24 500 znakéw, dla prac oryginalnych, prac kazuistycznych, sprawozdan i innych materiatéw — 14 500
znakow.

Ryciny, fotografie, wykresy do wmontowania w tekst nalezy réwniez nadsyta¢ w trzech egzemplarzach (ory-
ginat i odbitki ksero), oddzielnie, poza tekstem, w ktérym musza by¢ zacytowane. Wszystkie powinny by¢
ponumerowane i opisane, zgodnie z kolejnoscig wystepowania w pracy, sygnowane nazwiskiem i tytutem
pracy (w skrocie).

Wersja elektroniczna prac. Redakcja przyjmuje prace na dyskietkach komputerowych 3,5” lub na CD-
-ROM-ach, nagranych na komputerach klasy IBM PC. Nie bedg przyjmowane prace dostarczone wytacznie
w formie maszynopisu. Tekst na dyskietce musi by¢ zgodny z wydrukiem. Nalezy przygotowac go w programie
MS Word 6.0 lub nowszym, pliki natomiast zapisa¢ w formacie ,doc” lub ,rtf”. Materiat ilustracyjny powinien
by¢ przygotowany w formacie ,tiff” — dla skanéw, jako pliki utworzone w programach Corel Draw lub Adobe
lNlustrator — dla grafiki wektorowej, pliki MS Excel — dla wykreséw i diagraméw. Nalezy dofaczy¢ czytelne
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accompany such materials. In reports on the experiments on human subjects, it should be clearly indicated
whether the procedures followed were in accordance with the Declaration of Helsinki (see World Medical
Association Declaration of Helsinki: ethical principles for medical research involving human subjects. JAMA
2000; 284(23): 3043-3045). The investigator’s Institutional Review Board or a local ethical committee should
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the corresponding author; (7) sources of financial support. The paper should carry a structured abstract (see
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that each illustration is properly labelled on its back, and numbered consecutively in order of citation in the
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