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Stowo wstepne

Szanowni Parstwo! Kolezanki, Koledzy!

W kolejnym zeszycie kwartalnika ,Family Medicine & Primary
Care Review” prezentujemy zagadnienia wynikajace z codziennej
pracy lekarza rodzinnego oraz pracownikéw naukowo-dydaktycz-
nych, prowadzacych ksztatcenie przed- i podyplomowe w zakresie
medycyny rodzinnej. W ramach prac oryginalnych, kazuistycznych
i pogladowych przekazujemy w Paristwa rece artykuty omawiajace m.in. diagnostyke chla-
mydioz, szczepienia wsréd dorostych i dzieci, zaburzenia psychiczne, w tym problematyke
uzaleznien, a takze aspekty opieki medycznej nad dzie¢mi w wieku szkolnym.

Przy zachowaniu regulaminowego uktadu strukturalnego — autorzy przedstawiaja wyniki
wiasnych badan w sposéb niezwykle zwiezty, co utatwia przeglad najnowszych informacji
z zakresu medycyny rodzinnej i opieki podstawowej.

Zeszyt, ktory Panstwu przekazujemy to kolejny dowéd na to, ze medycyna rodzinna
jest dyscypling kliniczna, w ktérej najwieksze znaczenia ma wspoétpraca profesjonalistow
wielu specjalnosci medycznych, ale réwniez dziedzing, w ktérej pacjent jest niezaleznym
cztonkiem zespotu diagnozujacego i leczacego.

Mam nadzieje, ze zeszyt 3/2011 ,Family Medicine & Primary Care Review” spetni
Paristwa oczekiwania, a zawarte w nim artykuty przyczynia sie do uzupetnienia wiedzy tak
niezbednej w praktyce lekarza rodzinnego.

Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko
Redaktor Naczelny

Prezes Zarzadu Gtéwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
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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. Zycie miodziezy po przeszczepie serca moze sie radykalnie zmieni¢. Niestety ze wzgledu na
specyfike okresu dojrzewania zmiany moga mie¢ charakter pozytywny, ale i negatywny.

Material i metody. W badaniu uczestniczyfo 5 pacjentow w wieku od 1418 lat po przeszczepie serca. Uzyto kwe-
stionariusza WHOQOoL-BREFF i testu PIL.

Wyniki. Mfodziez ma poczucie celu i sensu zycia, a jako$¢ zycia oceniaja jako zadowalajaca, pomimo odczuwania
skutkéw ubocznych farmakoterapii. Rodzine i uczucia wyzsze uznajg za najwazniejsze wartosci.

Whioski. Mtodziez optymistycznie patrzy w przysztos¢, oczekujac wsparcia bliskich, co nie wyklucza koniecznosci
wsparcia psychologicznego w sytuacjach trudnych.

Stowa kluczowe: mfodziez, przeszczep serca, sens zycia.

Background. Life of the young people after a heart transplant can change very considerably. The adoles-
cence period should be taken into account as an important factor. The heart transplantation during this period could
influence the young patient both in a positive and negative way.

Material and methods. The research group consists of young people who are 14-18 years old. In the research PIL
and WHOQOoL-BREFF tests were used.

Results. Most young transplant patients cope remarkably well with all the stress associated with the operation even if
other complications may arise from the side effects of various drugs. They underline that the quality of their life satis-
fies them and so after the transplant they see the purpose and meaning of life. It is important to say that the family
support after the transplant is, for the young people, the most important issue.

Conclusions. All young transplant patients see their future in an optimistic way. They are happy with their lives
although they expect the help and support from their relatives and families. The authors noticed that in some difficult
cases the help of specialist-psychologist should be necessary.

Key words: adolescents, heart transplant, meaning of life.

i przyjmowanie skojarzonej farmakoterapii majacej
na celu niedopuszczenie do odrzucenia przeszcze-
pu moga determinowac jakos¢ zycia [1] i wplynac
na poczucie jego celu i sensu.

Wstep

Przeszczep serca jest jedyna skuteczna metoda
leczenia skrajnej niewydolnosci serca. Zycie mto-
dziezy po wykonanym zabiegu moze zmieni¢ sie
czasami diametralnie, zaréwno w aspekcie pozy-

tywnym (szansa na nowe zycie i mozliwosci), ale
i negatywnym. Nastolatkowie po przeszczepie ser-
ca sa zmuszeni do oszczednego trybu zycia, zmiany
diety, czestych kontroli w osrodku transplantacyj-
nym. Wyzwania dnia codziennego, a jednoczesnie
koniecznos¢ kontroli stanu swojego zdrowia, jak

Materiat i metody

W badaniu uczestniczyto 5 pacjentéw w wieku
od 14 do 18 lat po przeszczepie serca w Slaskim
Centrum Choréb Serca w Zabrzu. Zastosowano
dobér grupy badawczy nielosowy, probe eksperc-
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ka, kryteriami wiaczenia m.in. byty: czas od prze-
szczepu nie krotszy niz rok, stabilny stan zdrowia,
brak wspdfistnienia innej choroby, brak trauma-
tycznych przezy¢ (np. $mieré znaczacej osoby,
rozwéd rodzicow). Zabiegi przeszczepu serca byty
wykonane u pacjentéw w latach 2002-2009. Nie
dokonano analizy statystycznej ze wzgledu na nie-
wystarczajaca liczebnos¢ pacjentéw (mata liczba
przeszczepow w tej grupie wiekowej).

Uzyto Kwestionariusza WHOQoL-BREFF, kt6ry
umozliwia otrzymanie profilu jakosci zycia z 4
dziedzin, Purpose in Life Test czes¢ B i C — zasto-
sowana procedura zdai niedokoficzonych jako
technika projekcyjna pozwolita na opis postaw,
ocen, emodji pacjentow w kontekscie pojecia psy-
chologicznego.

Wyniki analizy kwestionariusza
WHOQoL-BREFF

Wszyscy badani wyrazaja zadowolenie z jakosci
swojego zycia (n = 5), jak i swojego stanu zdrowia
(n = 4). Jedna osoba nie potrafita dokona¢ oceny.
Badani nie odczuwaja dolegliwosci boélowych,
a stopief aktywnosci fizycznej i mozliwosci poru-
szania okreslaja jako dobry (n = 5).

Respondenci (n = 5) podaja, ze stosowane
u nich leczenie farmakologiczne wywiera wptyw na
codzienne zycie i determinuje ich funkcjonowanie.
Mtodziez ma jedynie troche sit do codziennego
funkcjonowania (n = 3) lub sa one prawie wystar-
czajace (n = 2). Wszyscy ankietowani deklarowali
duze mozliwosci skupienia uwagi. Badani maja
$rednig (n = 3) oraz niewielka (n = 2) mozliwo$¢
spedzania wolnego czasu, tak jakby chcieli. Ocena
zadowolenia ze zdolnosci do pracy wykazafa, ze
jedynie 2 osoby czuja sie w petni zdolne do pracy.
Czes¢ z nastolatkéw (n = 3) jest bardzo niezado-
wolona z jakosci swojego snu.

Badana mtodziez bardzo cieszy sie Zzyciem
(n = 5) i ma niezwykle mocne (n = 3) oraz dos¢
mocne (n = 2) poczucie znaczenia i sensu zycia.
Wszyscy badani jedynie w Srednim stopniu akcep-
tuja swoj wyglad zewnetrzny, jednoczesnie dos¢
rzadko przezywaja nieprzyjemne nastroje (lek,
przygnebienie) i sa zadowoleni z samych siebie
(n = 3).

Mtodziezy trudno jest dokona¢ oceny stopnia
usatysfakcjonowania ze zwiazkéw spoteczno-emo-
cjonalnych oraz z otrzymywanego wsparcia od
przyjaciof, oczekuje wiekszego ich zaangazowania
(n = 5).

Wyniki testu PIL

Mtodziez ma pozytywna postawe wobec wias-
nego zycia, a jednoczesnie probuje zrozumiec,

jaki jest sens choroby i cierpienia (n = 3). Dwoje
z badanych prébuje zrozumie¢ rozterki dnia co-
dziennego. Dla mtodziezy najwazniejsze w zyciu
jest zdrowie oraz mito$¢ i rodzina (n = 5), ktdre sa
jednoczesnie sensem ich zycia (n = 4).

Nadzieja na osiagniecie swojego wymarzonego
celu w zZyciu jest tym, czego oczekuja w przy-
sztosci (n = 4), jedna osoba nie wypowiedziafa
sie. Najwieksza zyciowa ambicja jest osiagniecie
wyksztalcenia (n = 4) i realizacja marzei (n = 1).
Ocena pragnierh mtodziezy wykazata, ze oczekuja
odwzajemnienia uczu¢ (n = 3) i zachowania zdro-
wia (n = 2). Osiagnieciem niezwykle istotnym dla
respondentéw jest wygranie drugiego zycia (n = 3),
pozostali nie udzielili odpowiedzi. Rodzice i Bég
w dotychczasowym zyciu mfodziezy odegrali naj-
istotniejsza role (n = 4). Badana mfodziez zdecydo-
wanie negatywnie ocenita dzisiejszy Swiat (n = 4).

Wszyscy (n = 5) deklarujg swoéj negatywny
stosunek do samobojstwa, a sama $mier¢ jest dla
nich zjawiskiem naturalnym i nieuniknionym. Ne-
gatywne emocje budzi obecno$¢ nieuleczalnych
choréb i poczucie wiasnych stabosci (n = 4). Mfo-
dziezy sprawia przykro$¢ odczuwanie dolegliwosci
zdrowotnych (n = 2) i poczucie niesprawiedliwosci
w $wiecie (n = 3). Przyczyne swojej bezradnosci
badani upatrywali w braku wiary we wiasne sity
(n = 3), dwoje z nich nie czuja sie w ogble bezrad-
ni. Myslac o swoim zyciu, odczuwaja lek o przy-
sztos¢ (n = 3) i strach o swoje zycie (n = 1). Jeden
badany nie odczuwa leku i niepokoju.

Dla wszystkich respondentéw rozwiazywanie
probleméw przez alkohol oraz narkotyki jest na-
ganne i btedne, a pomoc innych ludzi uznaja za
bardzo przydatng i cenna. Dla wszystkich ankieto-
wanych najwieksza zyciowa satysfakcja jest to, ze
Zyja i mogg sie uczyc.

Istnieje Scista sp6jnos¢ miedzy wynikami testu PIL
a WHOQoL-BREFF w wypowiedziach pacjent6w.

Dyskusja

Wspotczesna rzeczywistos¢ stawia przed mto-
dymi ludzmi, zaréwno zdrowymi, jak i chorymi
bardzo wiele zagrozer i wyzwan, z ktérymi musza
sie zmaga¢ kazdego dnia, jednak poczucie celu
i sensu zycia motywuje do dziatania i walki. Prze-
prowadzone badania wifasne wskazuja, ze mto-
dziez dobrze ocenia stan swojego zdrowia i jakos¢
zycia po przeszczepie serca. Pacjenci nie odczu-
waja dolegliwosci bélowych, co zapewne mozna
uzna¢ za istotny czynnik decydujacy o jakosci ich
zycia i wplywajacy na ocene stanu zdrowia. Mimo
iz mtodocianych po przeszczepie serca w swoim
funkcjonowaniu nie ogranicza bdl, to maja poczu-
cie ograniczeri wynikajacych z koniecznosci statego
stosowania lekéw po przeszczepie i jednoczesnie
uznaja, ze czeSciowo leki te maja wplyw na ich
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wyglad zewnetrzny, ktéry jest im trudno zaakcep-
towac. Wyglad zewnetrzny kazdego nastolatka jest
istotnym elementem warunkujagcym samozadowo-
lenie, a zatem akceptacje samego siebie, przyna-
lezaca do elementéw zdrowia psychicznego oraz
emocjonalnej i osobowosciowej dojrzatosci.

Dla miodziezy, zaréwno po przeszczepie, jak
i z innymi schorzeniami [2], zdrowie nalezy do
najwyzszych wartosci, a rodzina i uczucia wyzsze
(mitos¢ i przyjazni) nadaja sens ich zyciu. U do-
rostych pacjentéw hierarchia wartosci zyciowych
jest nieco inna — realizacja planéw zawodowych
i praca umieszczana jest najwyzej w hierarchii [3].
Mtodziez mimo przeszczepu serca i Swiadomosci
zagrozenia zycia ma poczucie zadowolenia ze swo-
ich dotychczasowych osiagnie¢, nie zawsze jednak
tak musi by¢ [4]. Poczucie osiagnie¢ i wiasnej
wartosci jest znaczace, staje sie bowiem motorem
napedowym do dziafar na korzys¢ wiasnego zdro-
wia i rozwoju, niezaleznie od zagrozen zdrowot-
nych. Nie bez znaczenia jest wsparcie psychiczne
najblizszych i przyjaciot, na co wskazuja badania
prowadzone wéréd mifodziezy z innymi schorze-
niami i dysfunkcjami [5, 6]. Niestety, mfodziez po
przeszczepie serca nie ma pefnego zadowolenia
z otrzymywanego wsparcia od przyjaciot, jak i sa-
tysfakcjonujacych ich zwiazkéw emocjonalnych.

Przeprowadzona ocena posiadania celéw, da-
zen zyciowych oraz postaw wobec przysztosci, po-
zwala na stwierdzenie, iz mtodziez po przeszczepie
serca widzi cel i sens swojego istnienia oraz wyzna-
cza sobie spofecznie pozadane cele do osiagniecia
nieodbiegajace od celéw zycia mlodziezy zdrowe;j.
Samobdjstwo, spozywanie alkoholu czy narkotyki
ocenia negatywnie, co znajduje potwierdzenie
w badaniach posréd innych grup chorej mtodziezy,

PiSmiennictwo

ale nie wséréd miodziezy z niepetnosprawnoscia
[6]. Nalezy pamieta¢, ze zachowania suicydalne to
pewien ciag zdarzen, na poczatku ktérych znajdu-
ja sie wyobrazenia o samobdjstwie, jako wartosci
pozadanej [7]. Dziafania profilaktyczne powinny
oprze¢ sie na pomocy pacjentowi w lepszym zro-
zumieniu swoich przezy¢, rozfadowaniu negatyw-
nych emocji oraz okresleniu cenionych i pozada-
nych wartosci zyciowych. Opieka psychologiczna,
oproécz os6b przejawiajacych wyrazne tendencje
samobdjcze, powinno sie otoczy¢ osoby znajduja-
ce sie w kryzysowych sytuacjach zyciowych, ciezko
chorych, jak i niepetnosprawnych. Zatem, bardzo
wazna wydaje sie ciaglta opieka psychologiczna nad
pacjentami réwniez po przeszczepie, szczeg6lnie
w sytuacjach kryzysowych.

Niniejsze badania byly jedynie préba odczyty-
wania miodziezy po przeszczepie nie tylko w ter-
minach struktur i cech, ale i procesie aktywnosci,
dazen czy celéw, ktorymi sa wartos¢ i sens zycia.
Uzyskane wyniki nalezy traktowac jako doniesie-
nie wstepne ze wzgledu na mafg liczbe pacjentéw,
u ktérych dokonano przeszczepu serca w tej grupie
wiekowej w ostatnich latach.

Whioski

1. Jakos¢ zycia badanej mfodziezy po przeszczepie
serca mozna uzna¢ za dobra w kazdej z oce-
nianych dziedzin, cho¢ odczuwaja oni skutki
prowadzonej farmakoterapii.

2. Badana mtodziez optymistycznie patrzy w przy-
sztos¢, oczekujac wsparcia bliskich, co nie wy-
klucza koniecznosci wsparcia psychologicznego
w sytuacjach trudnych.

1. Hyla-Klekot L, Chodér B, Kucharska G, Glowacki J. Wybrane aspekty transplantacji serca u dzieci. Postepy Nauk

Medycznych 2007; 5: 192-201.

2. Cepuch G, Dobrogowski J, Wordliczek ). The perception of purpose and sense of life and satisfaction in young people
with cancer and rheumatic disease. Adv Palliative Med 2007; 1: 3-12.
3. Siwinska J, Garlicki M, Gulla B, Dziatkowiak A. Nowe serce, nowe zycie — samoocena i cele zyciowe pacjentéw po

przeszczepie serca. Sztuka Leczenia 2000; 6(40): 41-46.

4. Green A, McSweeney J, Ainley K. In my shoes: children’s quality of life after heart transplantation. Pro Transplant 2007;

17(3): 199-208.

5. Cepuch G, Debska G. Evaluation of anxiety and depression incidence in adolescents with cystic fibrosis or malignant

diseases. Adv Palliative Med 2007; 2(6): 75-81.

6. Cepuch G, Czaja E. Poczucie satysfakcji, celu i sensu zycia wsréd mlodziezy z wadg stuchu. W: Turowski K, red.
Dobrostan i powodzenie. Lublin: Wydawnictwo NeutoCentrum; 2009: 83-93.
7. Cekiera C. Psychologiczne i aksjologiczne aspekty samobdjstw. Suicydologia 2005; 1: 21-32.

Adres do korespondengji:

Dr n. med. Grazyna Cepuch

Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa WNoZ CM U]
ul. Kopernika 25

32-500 Krakéw

Tel.: 600 132-585

E-mail: gcepuch@gmail.com

Praca wptynefa do Redakgji: 30.03.2011 r.
Po recenzji: 4.04.2011 r.
Zaakceptowano do druku: 11.04.2011 r.

407

o
o
—
=S
=
(=]
N
H
=
>
[}
-3
[
=
<
O
>~
i<
<
£
‘=
-™
o
[}
=
=
=
[}
>
=
=
<
(%™




Family Medicine & Primary Care Review 2011, 13, 3: 408-412 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE ORYGINALNE ¢ ORIGINAL PAPERS

Wykrywanie genu ompA
u pacjentow z chorobami przyzebia brzeznego

PL ISSN 1734-3402

Detection of the ompA gene in patients
with margin periodontal diseases

IRENA CHOROSZY-KROL" A G, JAN NIEMIEC" B, BEATA WISNIEWSKAZ €,
MAGDALENA FREJ-MADRZAK" ®, DOROTA TERYKS-WOLYNIEC" E, TOMASZ MAKSYMIUK? F

! Zaktad Nauk Podstawowych Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. med. Irena Choroszy-Krdl

2 Zaktad Chirurgii Stomatologicznej Collegium Stomatologicum w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. Marek Jemielity

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

Wstep. Chlamydophila pneumoniae jest przyczyna zakazen uktadu oddechowego. Udowodniono jej
udziaf takze w chorobie niedokrwiennej serca i astmie oskrzelowej. Trwaja badania nad proba ustalenia zwiazku tego
drobnoustroju z chorobami przyzebia brzeznego.

Cel pracy. Ocena czestosci zakazen Chl. pneumoniae u pacjentéw z periodontopatia.

Materiat i metody. Badania wykonano u 28 pacjentéw w wieku 42-78 lat, hospitalizowanych w Szpitalu Klinicznym
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Materiatem do badar byty wymazy z zebodotu, fragmenty aorty i blaszki
miazdzycowej. Do wykrywania DNA Chl. pneumoniae postuzono sie metoda polimerazowej reakcji fanicuchowej
(PCR) — zestaw diagnostyczny PCR Chl. pneumoniae firmy DNA Gdarsk Il s.c.

Wyniki. Technika nested PCR gen ompA swoisty dla Chl. pneumoniae w wymazach z zebodotu wykazano u 20 spo-
srod 28 (71,4%) ogotu badanych, we fragmentach Sciany — u 21 sposréd 28 (75%), a w blaszce miazdzycowej — u 20
sposrod 28 (71,4%). Najwyzsze odsetki zakazonych stwierdzono u chorych w grupie wiekowej 52-61 lat (87,5%),
nieco nizsze u chorych w wieku 42-51 lat u 10 sposréd 12 (83,3%), a znacznie nizsze u chorych w wieku 6271
lat (50%).

Whioski. Najwyzsze odsetki wynikéw dodatnich stwierdzono przy zastosowaniu techniki PCR; metoda ta ze wzgle-
du na wysoki koszt badania powinna by¢ uzywana do weryfikacji wynikéw watpliwych.

Stowa kluczowe: Chlamydophila pneumoniae, choroby przyzebia brzeznego, choroba niedokrwienna serca.

Background. Chlamydophila pneumoniae is a cause of respiratory infections. Its participation in ischemic
heart disease and asthma has been proven. Research is ongoing on an attempt to determine the relationship of this
microorganism in margin periodontal diseases.

Obijectives. Evaluation of Chl. pneumoniae infection rate in patients with periodontopathy.

Material and methods. The study was performed in 28 patients aged from 42 to 78 years hospitalized in the Clinical
Hospital of the University of Medical Sciences. The experimental material were swabs of alveolus, fragments of the
aorta and the atherosclerotic plaque. For detection of DNA Chl. pneumoniae polymerase chain reaction (PCR) was
used — PCR diagnostic kit company Chl. pneumoniae DNA Gdarisk Il sc.

Results. Nested PCR technique specific for the ompA gene of Chl. pneumoniae in alveolar swabs were found in 20
out of 28 (71.4%) of all respondents, in part of the wall in 21 out of 28 (75%) and atherosclerotic plaque in 20 out
of 28 (71.4%). The highest percentages of infected patients was found in the 52—61 years age group (87.5%), slightly
lower in patients aged 4251 in 10 out of 12 (83.3%) and significantly lower in patients aged 62—71 50%.
Conclusions. The highest percentages of positive results were found by PCR, this method due to the high cost of
testing should be used to verify the questionable results.

Key words: Chlamydophila pneumoniae, disease of marginal periodontium, ischemic heart disease.

Wstep drobnoustrojow, na co wskazuje teoria infekgji
bakteryjnych takich narzadéw, jak: nerki, ptuca,
Patologicznie zmienione przyzebie moze stano- serce i gatka oczna. Podejrzewa sie uszkadzajace

wi¢ zrodto zapalenia i zakazenia, przez szerzenie dziafanie endotoksyn bakteryjnych na sciany naczyn



I. Choroszy-Krél i wsp. ¢ Wykrywanie genu ompA u pacjentéw z chorobami przyzebia brzeznego m

krwionosnych i ptytke miazdzycowa. Bakterie moga
wywotywac i nasila¢ odpowiedz zapalna zmienionej
miazdZzycowo Sciany naczyn, co prowadzi do desta-
bilizacji ptytki miazdzycowej. Technika PCR udafo
sie wykry¢ w plytce miazdzycowej obecnos¢ mate-
riafu genetycznego, m.in. u Chlamydophila pneumo-
niae. Badania na modelach zwierzecych wykazaty,
ze zakazenie Chl. pneumoniae rozpoczyna proces
uszkodzenia nabtonka naczyn krwiono$nych. In vi-
tro wykazano, ze biatko szoku termicznego cHSP60
szczepu J-138 Chl. pneumoniae stymuluje wzrost
komorek miesni gladkich naczyn szczuréw, co jest
posrednim dowodem na udziat drobnoustroju w po-
wstawaniu blaszek miazdzycowych [1-3].

Material i metody

Materiatem do badai byly wymazy z zebodotu
(n = 28), fragmenty aorty (n = 28) i blaszki miaz-
dzycowej (0 = 28), uzyskane od chorych podczas
zabiegu operacyjnego, ktére umieszczono w jafo-
wej probéwce i zamrazano do temperatury —20°C;
probki przechowywano w Zaktadzie Transplantologii
i Tkanek Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Po
zebraniu okreslonej liczby materialéw biologicznych
przesytano je w termosie na suchym lodzie lub na
kostkach lodu do Pracowni Naukowej Chlamydioz
Akademii Medycznej we Wroctawiu celem wyko-
nania badai genetycznych. Do wykrywania DNA

Chamydophila pneumoniae postuzono sie metoda
polimerazowej reakcji fancuchowej (PCR) — zestaw
diagnostyczny PCR Chlamydophila pneumoniae firmy
DNA Cdarisk Il s.c. Detekcja materiatu genetycznego
przy uzyciu tej metody oparta jest na amplifikacji
fragmentu genu ompA Chlamydophila pneumoniae
w uktadzie nested — PCR. Badania wykonano zgodnie
z zaleceniami producentéw odczynnikéw.

Wyniki

Wyniki badai przedstawiono w 4 tabelach
i na 4 rycinach. W grupie badanych technika ne-
sted PCR gen ompA swoisty dla Chl. pneumoniae
w wymazach z zebodofu wykazano u 20 sposréd
28 (71,4%) ogoétu badanych, w tym u 6 sposrod
8 (75%) kobiet i u 14 sposréd 20 (70%) mezczyzn
(tab. 1, ryc. 1).

We fragmentach Sciany aorty DNA Chl. pneu-
moniae metoda nested PCR stwierdzono u 19
sposrod 28 (67,8%) chorych, w tym u 4 sposrod
8 (50%) kobiet i u 15 sposréd 20 (75%) mezczyzn
(tab. 2, ryc. 2).

W grupie pacjentéw badanych technika ne-
sted PCR obecnos¢ genu ompA swoistego dla Chl.
pneumoniae w blaszce miazdzycowej stwierdzono
u 20 sposréd 28 (71,4%) ogbtu badanych, w tym u 8
sposrod 8 (100%) kobiet i u 12 sposréd 20 (60%)
mezczyzn (tab. 3, ryc. 3).

Tabela 1. Obecnos¢ DNA Chlamydophila pneumoniae w wymazach z zebodotu u chorych badanych technika PCR

Grupa badanych Liczba badanych Wyniki dodatnie Odsetek zakazonych

Kobiety 8 6 75,0

Mezczyzni 20 14 70,0

Ogotem 28 20 71,4
30 28
25+

20 20
20
154 14 O Liczba badanych
B Wyniki dodatnie
10 8
6
5,
0 Rycina 1. Czestos¢ wykrywania Chlamydophila pneumoniae
Kobiety Mezczyzni Ogotem w wymazach z ZQbOdO’fu
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Tabela 2. Obecno$¢ DNA Chlamydophila pneumoniae w Scianie aorty u chorych badanych technika PCR

Grupa badanych Liczba badanych Wyniki dodatnie Odsetek zakazonych
Kobiety 8 4 50,0
Mezczyzni 20 15 75,0
Ogotem 28 19 67,8
30 28
25+
20
19
20+
15
154 O Liczba badanych
B Wyniki dodatnie
10 8
4
5,
0 Rycina 2. Czesto$¢ wykrywania Chlamydophila pneumoniae
Kobiety Mezczyzni Ogotem w Scianie aorty

Czestos¢ zakazeri Chl. pneumoniae w zaleznosci
od wieku badanych technika PCR przedstawiono w ta-
beli 4 i na rycinie 4. Jak wynika z tej tabeli, najwyzsze
odsetki zakazonych stwierdzono u chorych w grupie
wiekowej 5261 lat (87,5%), nieco nizsze u chorych
w wieku 42-57 lat u 10 sposréd 12 (83,3%), a znacz-
nie nizsze u chorych w wieku 62-71 lat (50%).

Dyskusja

Wisniewska-Spychata i wsp. [4] nie wykazali
pefnej zbieznosci miedzy florg bakteryjna wykryta
w materiale tkanki przyzebia, ptytki miazdzycowej
oraz przylegfej Scianie aorty u tego samego pacjenta.
U 15 pacjentéw przebadanych metoda PCR wykry-
to Chl. pneumoniae. U 14 z tych pacjentéw wykryto
wspotwystepowanie tego gatunku réwniez w ma-
teriale pobranym ze Sciany aorty oraz ptytki miaz-
dzycowej. U jednej pacjentki w materiale ze Sciany
aorty oraz plytki miazdzycowej Chl. pneumoniae
nie stwierdzono. U 14 pacjentéw z umiarkowanym
lub ciezkim zapaleniem przyzebia Chl. pneumoniae
stwierdzono réwnoczesnie w trzech tkankach.

Badania wykazaly, ze Chl. pneumoniae wydaje
sie mie¢ wplyw na rozwoj plytki miazdzycowej
w grupie pacjentéw leczonych kardiochirurgicznie,
powodujac zaostrzenie stanu zapalnego przyzebia.
Wazna jest takze $wiadomos¢ istnienia Zrédet za-

palenia w tkance przyzebia u pacjentéw z choro-
bami uktadu krazenia [5].

W badaniach wifasnych obecnos¢ genu ompA
Chl. pneumoniae w wymazach z zebodotu i w blasz-
ce miazdzycowej metoda nested PCR stwierdzono
u 71,4% (20/28) badanych, a w Scianie aorty
— u 67,7% badanych. Analiza czestosci zakazer
chlamydophilami u pacjentéw w réznym wieku
wykazafa, Ze najwyzszy odsetek infekcji wystepuje
w grupie wiekowej 52-61 lat (87,5%), przy bada-
niu DNA metoda nested PCR.

Trudno jest rozwaza¢ wplyw aktywnego Zrédta
stanu zapalnego, obecnego w zmienionym zapalnie
przyzebiu, na Sciane aorty i stan naczy wieficowych
w Swietle przedstawionych teorii i mechanizméw. Jak
wykazaty badania histopatologiczne i immunologicz-
ne, w pekajacej, niestabilnej ptytce miazdzycowej za
kazdym razem stwierdza sie naciek leukocytarny [6].

Analiza wynikéw badan, co prawda sugeruje
zwigzek miedzy obecnoscia Chlamydophila pneu-
moniae a chorobami przyzebia brzeznego, nie-
mniej ze wzgledu na nieliczng grupe badanych
trudno okresli¢ zwigzek z chorobg wiencowa serca.
Wyniki tych badai wymagaja potwierdzenia na
znacznie wiekszym materiale, chociaz pozyskanie
tego typu materiatu diagnostycznego stanowi po-
wazna trudnos¢, gdyz pozyskanie probek do badan
jest mozliwe jedynie w trakcie zabiegu operacyjne-
go przy wspotpracy z zespotem klinicznym.
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Tabela 3. Obecnos¢ DNA Chlamydophila pneumoniae w blaszce miazdzycowej u chorych badanych technika PCR

Grupa badanych Liczba badanych Wyniki dodatnie Odsetek zakazonych
Kobiety 8 8 100,0
Mezczyzni 20 12 60,0
Ogotem 28 20 71,4
30 28
25+
20 20
20
15 O Liczba badanych
B Wyniki dodatnie
10 8 8
5,
0+ Rycina 3. Czestos¢ wykrywania Chlamydophila pneumoniae
Kobiety Mezczyzni Ogotem w blaszce miazdzycowej

Wiek 42-51 lat 52-61 lat 62-71 lat 72-78 lat Ogotem
Liczba badanych 12 8 6 2 28
Wyniki dodatnie 10 7 3 0 20
Odsetek zakazonych 83,3 87,5 50,0 0 71,4

O Liczba badanych
B Wyniki dodatnie

42-51lat 52-61lat 62-71lat 72-78lat Ogodtem

Rycina 4. Czestos¢ wykrywania DNA Chlamydophila pneumo-

niae w zaleznosci od wieku pacjentdéw
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Wstep. Chlamydophila pneumoniae jest to patogen ukfadu oddechowego, ktéry moze wywotywac
zakazenia przewlekte i ukfadowe, m.in. astme i chorobe niedokrwienna serca.

Cel pracy. Ustalenie zwiazku miedzy obecnoscia Chl. pneumoniae a choroba niedokrwienng serca u pacjentow
z choroba przyzebia brzeznego.

Materiat i metody. Grupe badana stanowifo 28 pacjentéw w wieku 42-78 lat hospitalizowanych w Szpitalu Kli-
nicznym Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Materiatem do badan byty wymazy z kieszonki dziasta. Badania
przeprowadzono metoda IF-posredniej za pomoca reagentu Chlamydophila pneumoniae IFT test firmy Cellabs Pty
Ltd. oraz mikroskopu fluorescencyjnego firmy Olympus.

Wyniki. Metoda IF-posredniej zakazenia chlamydophilami wykryto u 11/28 (39,2%) pacjentéw w grupie badanej.
Najwyzszy odsetek zakazonych stwierdzono w grupie wiekowej 52-61 lat (50,0%).

Whioski. Badania w kierunku zakazenn wywotanych przez Chl. pneumoniae u pacjentéw z chorobami przyzebia
brzeznego i wczesnie rozpoczete leczenie moze zapobiec odlegtym powikfaniom w postaci choroby niedokrwiennej
serca.

Stowa kluczowe: Chlamydophila pneumoniae, choroby przyzebia brzeznego, choroba niedokrwienna serca.

Background. Chlamydophila pneumoniae is a respiratory tract pathogen which can cause chronic and
systemic infections such as asthma and ischemic heart disease.

Objectives. Evaluation of connection between Chlamydophila pneumoniae presence and ischemic heart disease in
patients with marginal parodontium disease.

Material and methods. The studied group consisted of 28 patients aged 42-78 hospitalized in Clinical Hospital
of Medical University in Poznan. Gingival pockets swabs were investigated. Research was performed using indirect
immunofluorescence method (Chlamydia CEL PN-IFT, Cellabs Pty Ltd, Australia) and fluorescence microscope
(Olympus).

Results. Chl. pneumoniae antigen was found using IFT in 11/28 (39.2%) patients. The highest percentage of positive
results was found in patients aged 52-61 (50%).

Conclusions. Chl. pneumoniae detection in patients with marginal parodontium disease and early started treatment
can prevent distant complications such as ischemic heart disease.

Key words: Chlamydophila pneumoniae, marginal parodontium diseases, ischemic heart disease.

Wstep

Cecha charakterystyczna bakterii z rodzaju
Chlamydophila jest zdolno$¢ do wywolywania
zakazei o przebiegu przewlektym. Drobnoustroj
ten odpowiada za przewlekte zakazenia zaréwno
gornych, jak i dolnych drég oddechowych [1].

Coraz wieksza uwage zwraca sie takze na ich role

w rozwoju lub zaostrzeniu astmy oskrzelowej oraz
choroby niedokrwiennej serca [2, 3]. W licznych
badaniach wykazano udziat przewlektego procesu
zapalnego w rozwoju miazdzycy. Zwraca sie uwage
na bezposrednie dziatanie patogenu na naczynia
oraz aktywacje mechanizméw ogélnoustrojowych.
Chlamydophila pneumoniae posiada zdolno$¢ do
zakazania i rozmnazania sie wewnatrz komérek
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$rédbtonka, miesni gladkich Sciany naczyn krwio-
nosnych oraz w makrofagach, ktére petnia funkcje
elementdw transportujacych chlamydophile z ukfa-
du oddechowego do krwionosnego [4].

Cel pracy

Celem pracy bylo ustalenie zwiazku miedzy
obecnoscig Chlamydophila pneumoniae a choroba
niedokrwienng serca u pacjentéw z choroba przy-
zebia brzeznego.

Materiat i metody

Przedmiotem badan byly wymazy: z kieszonki
dziasta pochodzace od 28 pacjentéw w wieku 42-78
lat, w tym 8 kobiet i 20 mezczyzn z chorobami przy-
zebia brzeznego, u ktérych w pdZniejszym czasie
rozwinefa sie choroba niedokrwienna serca. Pacjenci
byli hospitalizowani w Szpitalu Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu. Wymazy z kieszonki dzigsta
pobierano rano na czczo, bez stosowania zabiegéw
higienicznych jamy ustnej. Materiat pobierano z uzy-
ciem firmowego wacika (Invasion Sterile Euro Tubo
Collection Swab Rubi, Espana) i natychmiast rozma-
zywano na szkietku podstawowym do fluorescenciji.

Badania bakteriologiczne w kierunku Chlamy-
dophila pneumoniae wykonywano technika immu-

nofluorescencji posredniej FITC (test Chlamydia
CEL PN firmy Cellabs) oraz mikroskopu fluorescen-
cyjnego firmy Olympus [5].

Wyniki

Za pomoca techniki IF-posredniej przeprowa-
dzono badania w kierunku Chlamydophila pneu-
moniae wymazéw z kieszonki dziasta (n = 28)
u chorych hospitalizowanych w Szpitalu Uniwer-
sytetu Medycznego w Poznaniu. Wyniki badan
przedstawiono w dwoéch tabelach i na dwoch
rycinach. Wyniki badai w kierunku antygenéw
Chlamydophila pneumoniae metoda IF-posredniej
przedstawiono w tabeli 1. W grupie 28 pacjentéw
testem IFT zakazenia Chlamydophila pneumoniae
stwierdzono u 11/28 (39,2%) chorych, w tym u 3
sposrod 8 (37,5%) kobiet i u 8 sposréd 20 (40%)
mezczyzn. Liczbe wynikéw dodatnich przy ozna-
czaniu antygenu Chlamydophila pneumoniae zilu-
strowano na rycinie 1.

W tabeli 2 przedstawiono czestos¢ wykrywania
antygenéw Chlamydophila pneumoniae w zalezno-
$ci od wieku pacjentéw. U chorych w wieku 42-51
lat, badanych technika IF-posredniej chlamydo-
phile stwierdzono u 5 sposréd 12 (41,6%) bada-
nych. Nieco wyzszy odsetek zakazonych wykazano
w grupie wiekowej 52-61 lat u 4 sposréd 8 (50%).
U pacjentbw w przedziale wiekowym 62-71 lat

Tabela 1. Wyniki badan w kierunku Chlamydophila pneumoniae wymazow z kieszonki dziasta u chorych

badanych metoda immunofluorescencji posredniej — IFT

Grupa badanych Liczba badanych Wyniki dodatnie Odsetek zakazonych
Kobiety 8 3 37,5
Mezczyzni 20 8 40,0
Ogétem 28 11 39,2

O Liczba badanych
B Wyniki dodatnie
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Rycina 1. Czestos¢ wykrywania Chlamydophila pneumoniae
w wymazach z kieszonki dziasta

42-51lat 52-61lat 62-71lat 72-78lat Ogotem
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Tabela 2. Czestos¢ wykrywania antygenéw Chlamydophila pneumoniae w zaleznosci od wieku pacjentow

Wiek 42-51 lat 52-61 lat 62-71 lat 72-78 lat Ogotem
Liczba badanych 12 8 6 2 28
Wyniki dodatnie 5 4 2 0 11
Odsetek zakazonych 41,6 50,0 33,3 0 39,2

OLiczba badanych
B Wyniki dodatnie

Kobiety Mezczyini

Ogdtem

chlamydophile stwierdzono u 2 sposréd 6 bada-
nych, co stanowi 33,3%. U chorych w wieku 72—
78 lat antygenu Chlamydophila pneumoniae nie
wykazano. Graficzny obraz wynikéw dodatnich,
czestosci wykrywania antygenéw Chlamydophila
pneumoniae w zaleznosci od wieku pacjentéw
przedstawiono na rycinie 2.

Dyskusja

Klasycznymi materiatami do badarn w kierun-
ku Chlamydophila pneumoniae sa wymazy z tyl-
nej Sciany gardfa i spod naglosni. Rzadziej jako
materiatu diagnostycznego uzywa sie krwi oraz
fragmentéw tkanek pobranych w trakcie zabiegu
operacyjnego. Do identyfikacji zakazen chlamy-
dophilnych uzywane sa rézne techniki, takie jak:
metody hodowli w réznych liniach komérkowych,
techniki immunofluorescencyjne (IF), immunoen-
zymatyczne (ELISA) oraz metody biologii mole-
kularnej, wsréd ktérych najczesciej uzywana jest
metoda PCR [6].

Wielu autoréw wskazuje na istnienie réznych
gatunkow bakterii w plytce miazdzycowej i zmie-
nionym zapalnie przyzebiu. Zwiazek miedzy pa-
togenami jamy ustnej i rozwojem zmian miaz-
dzycowych naczyri wieficowych jest powszechny,
istotny klinicznie i ciagle nie do kofca wyjasnio-

Rycina 2. Czestos¢ zakazen chlamydophilami w zaleznosci od
wieku przy wykrywaniu antygenu

ny. Rozwazajac znaczenie choroby wieficowej
dla zdrowia publicznego, konieczne jest dalsze
badanie zagadnienia. Zapalenie przyzebia jest
uznawane za istotny niezalezny czynnik ryzyka
choréb uktadu krazenia. Nie wykazano do tej pory
wspofistnienia flory bakteryjnej w trzech omawia-
nych lokalizacjach. Choroba wiericowa serca jest
najistotniejsza z choréb uktadu krazenia. Stanowi
jedna z gléwnych przyczyn zgonéw w krajach
rozwinietych [7]. Kwestia pochodzenia i rozwoju
ptytki miazdzycowej nie jest w pefni rozstrzygnieta.
Domniemany wplyw czynnikéw zakaZnych staje
sie ostatnio coraz czestszym przedmiotem zainte-
resowania badaczy [8].

Patogeny, ktére moga bra¢ udziat w rozwoju
choroby wieficowej serca, to: Herpes simples (HSV),
Cytomegalovirus (CMV), Helicobacter pylori i Chla-
mydophila pneumoniae.

Zwiazek miedzy Chlamydophila pneumoniae
a choroba wiericowa serca zostat po raz pierwszy
dostrzezony przez amerykanskiego wenerologa
M. Southa w roku 1940. Istnieje prawdopodobien-
stwo, ze mogt on rozwiaza¢ zagadnienie, gdyby nie
wprowadzenie do lecznictwa sulfonamidéw, ktére
wyeliminowaly ziarniniak weneryczny. Przyczyng
schorzenia byta Chlamydia trachomatis, wedtug
badan tego autora drobnoustrdj ten mégt by¢ przy-
czyna zwezania $wiatfa naczyn [9].
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wistep. Nieprawidfowe nawyki zywieniowe moga prowadzi¢ do réznych schorzen, takich jak: otytos¢,
choroby serca i naczyn, cukrzyce typu 2 oraz niektérych rodzajéw raka.
Cel pracy. Ocena sposobu odzywiania sie studentéw Akademii Medycznej we Wroctawiu.

Material i metoda. Badaniem objeto 100 mtodych ludzi (50 kobiet i 50 mezczyzn) w wieku 20-22 lata — studentéw
Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej we Wroctawiu w okresie kwieciefi-maj 2009 r. Mtodziez wypetniata
autorska anonimowa ankiete zawierajaca pytania dotyczace nawykéw zywieniowych. Nastepnie pytano o subiek-
tywna ocene stanu zdrowia i najczestsze dolegliwosci.

Wyniki. Zachowania zywieniowe i sposéb zywienia zaleza od pfci. Mozna zaobserwowa¢ jednak takze podobien-
stwa miedzy kobietami a mezczyznami.

Whioski. Studenci AM odzywiaja sie nieprawidfowo, spozywaja zbyt mato m.in. owocéw i warzyw, zbyt duzo stody-
czy. Podawane dolegliwosci przewodu pokarmowego sa zwiazane przede wszystkim z nieprawidtowa dieta.

Stowa kluczowe: nawyki zywieniowe, studenci.

Background. Poor dietary habits can evoke different diseases such as: obesity, heart and vascular diseases,
diabetes type 2 and some kind of cancers.

Objectives. Evaluation of dietary habits of Wroclaw Medical University students.

Material and methods. The study involved 100 young people (50 women and 50 men) — students of the Wroclaw
Medical University in April-May 2009. Young people performed author anonymous questionnaire which included
questions concerning dietary habits. Next they were asked about subjective assessment of health condition and the

most frequent diseases.

Results. Dietary habits and nutrition depend on sex. There are also similarities among women and men.
Conclusions. Medical students consume unhealthy food, they eat not enough, for example, fruit and vegetables, and
too much sweets. Reported diseases of gastrointestinal tract are connected to poor dietary habits.

Key words: dietary habits, students.

Wstep

Prawidfowe zywienie to dowdz produktéw spo-
zywczych w odpowiedniej ilosci i wyborze, ktory
zawiera sktadniki pokarmowe konieczne do pokrycia
w jak najwiekszym stopniu zapotrzebowania cztowie-
ka na energie oraz konieczne substancje pokarmowe
[1]. Nieprawidiowe nawyki zywieniowe moga pro-
wadzi¢ do réznych schorzen, takich jak: otytos¢, cho-
roby serca i naczyn, cukrzyce typu 2 oraz niektérych
rodzajow raka. Szybkie tempo Zycia, lekcewazenie
znaczenia prawidfowej diety i zfa sytuacja ekono-
miczna to gléwne przyczyny btednego zywienia [2].
Zywienie odgrywa w zyciu ludzkim wiele istotnych
rél: role konieczna — dostarcza energie potrzebna
do podtrzymywania funkcji zyciowych i rozwoju

elementéw koniecznych do tworzenia i naprawy
tkanek organizmu, jak tez elementéw regulacyjnych
bioracych udzial w procesach metabolicznych; role
przyjemnosci — poprawia samopoczucie i wplywa
pozytywnie na emocje; role profilaktyczng — ogra-
nicza ryzyko wystapienia choréb metabolicznych
i cywilizacyjnych, wptywa na dobrg kondycje fizycz-
na i psychiczng, stan zdrowia i zdolnos¢ do pracy;
role obyczajowa i kulturowa — jest obecne w czasie
imprez masowych i indywidualnych oraz $wiat [3].
Studenci czesto prowadza nieregularny tryb zycia, do
ktorego zalicza sie takze odzywianie, co moze wply-
na¢ na wystepowanie w przysztosci u tej grupy cho-
réb cywilizacyjnych [4]. Racjonalne zywienie wplywa
na proces zapamietywania i uczenia sie, jak réwniez
na wyglad zewnetrzny [5].
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Cel pracy

Celem pracy byfa ocena sposobu odzywiania sie
studentow Akademii Medycznej we Wroctawiu.

Materiat i metoda

Badaniem objeto 100 mtodych ludzi (50 kobiet
i 50 mezczyzn) w wieku 20-22 lata — studentéw
Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej we
Wroctawiu w okresie kwieciei-maj 2009 r. Mfo-
dziez wypetniata autorska anonimowa ankiete
zawierajaca pytania dotyczace nawykéw zywie-
niowych. Studenci podawali liczbe spozywanych
positkdw, czestos¢ spozywania $niadan, obiadéw,
kolacji, godzin spozywania tychze positkow, cze-
stos¢ spozycia nabiatu, mleka, jaj, pieczywa, miesa,
ryb, stodyczy, owocéw, warzyw, produktéw goto-
wych ze sklepéw. Nastepnie pytano o subiektywna
ocene stanu zdrowia i najczestsze dolegliwosci.

Wyniki

2 positki dziennie spozywato 4% kobiet
i 10% mezczyzn, 3 positki dziennie — 80% ko-
biet i 75% mezczyzn, 4 positki dziennie — 15%
kobiet i 10% mezczyzn, 5 positkow dziennie —
1% kobiet i 5% mezczyzn. Sniadanie codziennie
spozywato 58% kobiet i 45% mezczyzn, $niadanie
co drugi dzief spozywato 22% kobiet i 35% mez-
czyzn, $niadanie raz w tygodniu spozywato 10%
kobiet i 12% mezczyzn, pozostali deklarowali brak
spozywania — 32% kobiet i 35% mezczyzn, obiad
raz w tygodniu — 8% kobiet i 9% mezczyzn, pozo-
stali nie deklarowali spozywania obiadu. Kolacje
codziennie spozywafo 48% kobiet i 52% mez-
czyzn, kolacje co drugi dzien — 25% kobiet i 36%
mezczyzn, kolacje raz w tygodniu — 16% kobiet
i 8% mezczyzn. Pozostali nie deklarowali spozy-
wania kolagji. Sniadanie w godzinach 6-7.00 spo-
zywato 24% kobiet i 28% mezczyzn, w godzinach
7-8.00 — 25% kobiet i 30% mezczyzn, w godzi-
nach 8-9.00 — 10% kobiet i 7% mezczyzn, pozosta-
li w godzinach pdzniejszych. Obiad w godzinach
12-13.00 spozywafo 6% kobiet i 4% mezczyzn,
w godzinach 13-14.00 — 12% kobiet i 6% mez-
czyzn, w godzinach 14-15.00 — 17% kobiet i 15%
mezczyzn, w godzinach 15-16.00 — 25% kobiet
i 21% mezczyzn, pozostali spozywali obiad w go-
dzinach 16-18.00. Kolacje w godzinach 18-19.00
spozywato 5% kobiet i 3% mezczyzn, w godzinach
19-20.00 — 6% kobiet i 5% mezczyzn, w godzinach
20-21.00 - 7% kobiet i 13% mezczyzn, pozostali
spozywali kolacje w pézZniejszych godzinach. Spo-
zywanie nabiatu kilka razy dziennie deklarowato
27% kobiet i 25% mezczyzn, raz dziennie — 35%
kobiet i 38% mezczyzn, kilka razy w tygodniu

— 24% kobiet i 45% mezczyzn, pozostali nie de-
klarowali spozywania nabiatu. Konsumpcje mleka
kilka razy dziennie deklarowato 7% kobiet i 4%
mezczyzn, raz dziennie — 23% kobiet i 25% mez-
czyzn, kilka razy w tygodniu — 35% kobiet i 42%
mezczyzn, pozostali nie deklarowali konsumpcji
mleka. Spozywanie codzienne jaj deklarowato 2%
kobiet i 4% mezczyzn, kilka razy w tygodniu — 57%
kobiet i 64% mezczyzn, pozostali nie deklarowali
spozycia jaj. Pieczywo codziennie spozywato 74%
kobiet i 63% mezczyzn, kilka razy w tygodniu —
13% kobiet i 20% mezczyzn, pozostali nie deklaro-
wali spozycia pieczywa. Pieczywo jasne spozywato
78% kobiet i 83% mezczyzn, pozostali — ciemne.
Warzywa codziennie spozywato 40% kobiet i 45%
mezczyzn, owoce — 25% kobiet i 15% mezczyzn.
Stodycze codziennie spozywalo 20% kobiet i 25%
mezczyzn. Produkty typu instant codziennie spozy-
wato 10% kobiet i 15% mezczyzn. Produkty typu
fast-food codziennie spozywato 4% kobiet i 6%
mezczyzn. Produkty mleczne codziennie spozy-
wato 35% kobiet i 38% mezczyzn. Spozycie ryb
raz w tygodniu zadeklarowalo 80% kobiet i 82%
mezczyzn. Dréb codziennie spozywato 68% kobiet
i 46% mezczyzn. Pozostafe gatunki mies spozywalo
codziennie 20% kobiet i 40% mezczyzn. Positki
gotowane spozywafo 60% kobiet i 40% mezczyzn,
positki smazone — 40% kobiet i 60% mezczyzn.
Spozyty cukier w ilosci 1 pfaskiej tyzeczki na dzien
zadeklarowato 10% kobiet i 5% mezczyzn, w ilo-
ci 1 czubatej tyzeczki — 24% kobiet i 17% mez-
czyzn, w ilosci 2 czubatych tyzeczek — 30% kobiet
i 25% mezczyzn, wieksza ilos¢ spozytego cukru
deklarowalo 20% kobiet i 40% mezczyzn, pozo-
stali stwierdzali, ze spozywaja ponizej 1 tyzeczki
cukru na dzief. Spozycie soli ksztattowafo sie na
nastepujacym poziomie: ponizej 1 plaskiej tyzeczki
deklarowalo 5% kobiet i 3% mezczyzn, 1 pfaska
tyzeczke deklarowato 85% kobiet i 80% mezczyzn,
1 czubaty tyzeczke — 8% kobiet i 7% mezczyzn,
a ponizej 1 tyzeczki — 2% kobiet i 10% mezczyzn.

Swoj stan zdrowia jako dobry ocenito 95% cho-
rych, 5% — jako zty. Najczestsza choroba wskazy-
wang przez studentéw byty dolegliwosci ze strony
przewodu pokarmowego.

Zachowania zywieniowe i sposéb zywienia
zaleza od plci. Mozna zaobserwowac jednak takze
podobiefistwa miedzy kobietami a mezczyznami.
Wiekszos¢ kobiet i mezczyzn spozywata 3 positki
dziennie. Sniadanie w godzinach 6-7.00 i 7-8.00,
obiady w godzinach 15-16.00 i kolacje w godzi-
nach 20-21.00 bylo czestsze u mezczyzn. Kon-
sumpcje $niadan, obiadéw i kolacji co drugi dzien
deklarowafa wieksza liczba mezczyzn niz kobiet.
Takze codzienne spozywanie kolacji byto czestsze
u mezczyzn. Spozycie nabiafu kilka razy w tygo-
dniu deklarowat wiekszy procent mezczyzn niz
kobiet, podobnie byto z piciem mleka, konsump-
cja jaj i pieczywa. Mezczyzni czesciej wybierali
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pieczywo jasne i produkty smazone. Codzienne
spozycie warzyw, stodyczy, produktéw mlecznych,
typu fast-food i instant byto wieksze u mezczyzn
niz u kobiet. Codzienne spozycie innego miesa niz
dréb zadeklarowato wiecej mezczyzn niz kobiet.
Spozycie cukru w ilosci powyzej dwoch tyzeczek
deklarowala wieksza liczba mezczyzn niz kobiet.
Kobiety czesciej spozywaly 3 positki, codziennie
$niadania i obiady. Obiady w godzinach 12-16.00,
a kolacje w godzinach 18-19.00 i 19-20.00. Na-
biat i produkty mleczne kilka razy dziennie spozy-
walo wiecej kobiet niz mezczyzn. Kobiety czesciej
spozywaly pieczywo ciemne, dréb i produkty goto-
wane, cukier w ilosci dwoch czubatych tyzek, a sol
w ilosci jednej ptaskiej tyzeczki na dobe.

U 14% studentéw deklarowane spozycie dwdch
positkéw dziennie moze nie zaspokoi¢ dobowego
zapotrzebowania na substancje odzywcze, co moze
sie kiedys ujawni¢ w postaci choréb powstajacych
z braku substancji mineralnych oraz witamin [6].
W badaniach wfasnych, podobnie jak w badaniach
innych autoréw, zjawisko to wystepuje czesciej
u mezczyzn [7]. Duzy procent studentéw spozywa
kolacje w pdznych godzinach, co moze skutkowac
otyloscia w latach pdzniejszych. 85% studentow
spozywato codziennie warzywa, a 40% — owoce.
Spozycie warzyw byto wieksze niz spozycie owo-
coéw. Mozna to tlumaczy¢ tym, iz ceny owocéw sa
wyzsze niz warzyw. Niskie spozycie warzyw moze
wynika¢ z nieprawidlowych przyzwyczajen zy-
wieniowych. Wedtug danych z literatury, spozycie
dzienne owocdw i warzyw powinno sie ksztaftowac
na poziomie minimum 400 g na dobe. Ze wzgle-
du na wysoka zawartos¢ btonnika i naturalnych
przeciwutleniaczy zalecana jest konsumpcja okofo
kilograma warzyw, wliczajac w to ziemniaki, oraz
owocow na dobe [6]. 25% badanych uzywa pro-
dukty typu instant codziennie, czesciej mezczyzni
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niz kobiety. W badaniach innych autoréw jest to
takze czestym zjawiskiem. Mozna to wyjasni¢ pro-
wadzeniem nieregularnego trybu Zycia i brakiem
czasu [7]. 60% ankietowanych, ze znaczaca prze-
waga mezczyzn, spozywalo inny rodzaj miesa niz
dréb. Wynik ten jest zbiezny z badaniami innych
autoréw [7]. W miesie tego typu znajduje sie duza
ilos¢ miazdzycorodnych kwaséw ttuszczowych [8].

Mezczyzni wola smak stony, czego wyrazem
jest spozywanie zywnosci typu fast-food, potraw
smazonych i spozywanie mies innych niz dréb.
Ustalenie to potwierdza dane z literatury [7]. Roz-
powszechnienie spozycia sfodyczy jest zbiezne
z badaniami innych autoréw [7, 9]. Z analizy wyni-
ka, iz mtodziez odzywia sie nieprawidfowo, przede
wszystkim zbyt mafo spozywa owocoéw i warzyw.
Zblizone wyniki obserwuje sie u innych badaczy
[4, 7, 10-12]. Zaréwno mezczyzni, jak i kobiety
nie maja zdrowych nawykéw Zzywieniowych, co
potwierdzaja inni badacze [7]. Wskazywane przez
ankietowanych dolegliwosci ze strony przewodu
pokarmowego maja duzy zwiazek z nieprawidto-
wym odzywianiem sie.

Whioski

1. Studenci Akademii Medycznej odzywiaja sie
nieprawidtowo.

2. Obserwuije sie podobienstwa i réznice w sposo-
bie odzywiania sie kobiet i mezczyzn.

3. Nieprawidfowe nawyki zywieniowe nie sg zwia-
zane z plcia.

4. Wszyscy spozywaja zbyt mafo m.in. owocéw
i warzyw, a zbyt duzo stodyczy.

5. Podawane dolegliwosci przewodu pokarmowe-
go sa zwiazane przede wszystkim z nieprawi-
dfowa dieta.
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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. Ocena czestosci zakazer Chlamydia trachomatis u dorostych i dzieci, leczonych ambulato-
ryjnie z powodu réznych dolegliwosci ze strony uktadu moczowo-plciowego, oddechowego oraz spojéwek oczu.
Material i metody. Zbadano 844 wymazow z cewki moczowej, 179 wymazéw z szyjki macicy, 28 wymazoéw z gar-
dfa od dzieci, 229 wymazoéw z oka. Badania przeprowadzono technika IF bezposredniej za pomoca reagentu (test
PathfinderR C. trachomatis Direct Specimen) firmy BioRad.

Wyniki. Zakazenia C. trachomatis uktadu moczowego wykryto u 17,5% dorostych. Zakazenia C. trachomatis
w wymazach z worka spojéwkowego stwierdzono u 4,8% badanych, zakazen C. trachomatis ukfadu oddechowego
u dzieci nie wykryto. U kobiet w wymazach z szyjki macicy stwierdzono 5,03% zakazer.

Whioski. Wymazy z cewki moczowej, gardta i oczu sg fatwym do uzyskania i dobrym materiatem do badar w kie-
runku C. trachomatis metoda DIF

Stowa kluczowe: Chlamydia trachomatis, IF-bezposrednia, dorosli, dzieci.

Objectives. Estimation of the frequency of Chlamydia trachomatis infection in outpatients, adults and
children suffering from various urinary tract infections and respiratory tract disorders.

Material and methods. The authors examined 844 swabs from the urethra, 179 swabs from the cervix, 28 throat
swabs from children, 229 swabs from the eye. The study was conducted with direct IF technique using reagent (Path-
finderR C. trachomatis Direct Specimen test) BioRad.

Results. C. trachomatis infections of the urinary system were detected in 17.5% of adults. C. trachomatis infection of
the eyes was found in 4.8% of patients, C. trachomatis infection in the respiratory tract of children was not detected.
Among the women the authors found 5.03% of infections of the cervix.

Conclusions. Swabs from the urethra, throat and eyes are easy to obtain and good material for testing for C. tracho-
matis by DIE

Key words: Chlamydia trachomatis, DIF, adults, children.

Wstep

Chlamydia trachomatis jest jednym z czynnikow
etiologicznych choréb przenoszonych droga ptcio-
wa [1]. U mezczyzn najczestszym zakazeniem jest
nierzezaczkowe zapalenie cewki moczowej (NGU),
ktore droga wstepujaca moze sie przenies¢ na gruczot
krokowy i najadrza [1, 2]. U homoseksualistow spo-
tyka sie chlamydialne zapalenie odbytnicy i gardfa.
U partnerek seksualnych mezczyzn z chlamydialnym
zapaleniem cewki moczowej drobnoustroje te wy-
krywa sie u okoto 65% kobiet, chociaz pofowa z nich

nie manifestuje zadnych objawéw klinicznych [1, 2].
U kobiet infekcje nieleczone moga powodowaé za-
palenie cewki moczowej, pecherza moczowego, szyj-
ki macicy i jajowodéw [3]. U noworodkéw i dzieci do
2. roku zycia chlamydie moga wywotywa¢ zapalenie
spojowek, gardta oraz ptuc [4, 8].

Material i metody

Od stycznia do grudnia 2010 r. w kierunku za-
kazen C. trachomatis zbadano 1280 wymazéw od
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pacjentéw réznych oddziatéw i przychodni, a tak-
ze kierowanych przez lekarzy rodzinnych miasta
Wroctawia. Materiatem do badan byty: wymazy
z cewki moczowej od 844 dorostych, w tym 427
kobiet i 417 mezczyzn, z objawami czestomoczu,
bolu i pieczenia cewki moczowej oraz Sluzowe;j
wydzieliny z cewki; wymazy z gardfa od 28 dzieci,
w tym 14 dziewczynek i 14 chtopcédw w wieku od
2 tygodni do 36 miesiecy z objawami dtugotrwate-
go kaszlu, kataru i ztego samopoczucia; wymazy ze
spojowek od 229 dorostych, 100 mezczyzn i 129
kobiet, z objawami zaczerwienienia spojowek,
{zawienia i pieczenia gatki ocznej; wymazy z szyjki
macicy od 179 kobiet z objawami: stany zapalne,
uptawy, poronienia i kontakt z chorym. Czes¢
pacjentéw zostala skierowana na badania przez
lekarzy reumatologéw, z rozpoznaniem - bole
reumatyczne stawdéw. Wymazy pobierano przed
rozpoczeciem antybiotykoterapii z zachowaniem
wszystkich zasad pobierania materiatu. Do wykry-
wania antygenéw C. trachomatis w wyzej wymie-
nionych wymazach uzyto techniki IF-bezposredniej
(DIF) test PathfinderR C. trachomatis Direct Speci-
men, firmy BioRad.

Wyniki

Za pomoca metody IF-bezposredniej (test DIF)
zbadano 844 wymazy z cewki moczowej, 28 wyma-
zéw z gardfa, 229 wymazéw z oka i 179 wymazéw
z szyjki macicy od kobiet. Wyniki badar przedsta-
wiono w trzech tabelach. W tabeli 1 zaprezento-
wano wyniki badan wymazéw z cewki moczowej
w kierunku C. trachomatis metodg DIF Testem
DIF dodatnie wyniki badar stwierdzono u 17,5%
ogbtu badanych, w tym u 9,6% kobiet i u 25,7%
mezczyzn. Wyniki badan wymazéw z worka spo-
jowkowego u dorostych w kierunku C. trachomatis
zobrazowano w tabeli 2; dodatnie wyniki badan
wykazano u 4,8% ogétu badanych, w tym u 7%
mezczyzn i u 3,1% kobiet. Wyniki badan wymazéw
z szyjki macicy u kobiet przedstawiono w tabeli 3;
dodatnie wyniki badain wykazano u 5% ogétu ba-
danych. W wymazach z gardta u dzieci zakazen
C. trachomatis nie wykryto.

Omowienie

Zakazenia C. trachomatis najczesciej spoty-
kane sa w obrebie ukfadu moczowo-piciowego.
Do dobrze poznanych naleza przede wszystkim
chlamydialne zakaZenia drég moczowo-ptciowych
u dorostych i ich powikfania, tj. nieptodnos¢ u oboj-
ga partneréw, ciaza pozamaciczna, przedwczesny
pordd, a takze okotoporodowe zapalenie spojowek,
ptuc u noworodkéw i dzieci do 2. rz. [1-4, 9.
Wiekszos¢ infekcji u kobiet ma przebieg asympto-

Tabela 1. Dodatnie wyniki badan metoda DIF
w kierunku Chlamydia trachomatis w wymazach

z cewki moczowej

Plec Liczba badanych | Liczba wynikéw
dodatnich (%)
Kobieta 427 41 (9,6)
Mezczyzna | 417 107 (25,7)
Ogétem 844 148 (17,5)

Tabela 2. Dodatnie wyniki badan metoda DIF

w kierunku Chlamydia trachomatis w wymazach
z worka spojowkowego

Plec Liczba badanych | Liczba wynikéw
dodatnich (%)
Kobieta 129 4 (3,1)
Mezczyzna | 100 7 (7,0)
Ogétem 229 11 (4,8)

Tabela 3. Dodatnie wyniki badan metoda DIF

w kierunku Chlamydia trachomatis w wymazach
z szyjki macicy

Plec¢ Liczba badanych | Liczba wynikéw
dodatnich (%)
Kobiety 179 9 (5,0)

tyczny, podczas gdy niektére zakazenia prowadza
do chronicznych nastepstw, takich jak zapalenia na-
rzadéw miednicy mniejszej. U mezczyzn C. tracho-
matis powoduje nierzezaczkowe zapalenie cewki
moczowej [9]. Analiza wynikéw badai w kierunku
C. trachomatis oceniana przez réznych autoréw i za
pomoca réznych technik badawczych wskazuje na
znaczng rozbieznos¢ w czestosci wykrywania tych
drobnoustrojéw [5-7]. W badaniach wtasnych me-
toda DIF zakazenia C. trachomatis cewki moczowe;
stwierdzono u prawie 17,5%, a chlamydialne zaka-
zenia worka spojowkowego wykazano u okoto 4,8%
ogétu badanych, co wskazuje, ze zapalenia spoj6-
wek, do ktérego dochodzi na drodze autoinfekcji,
nie byly zbyt czeste. Odsetek zakazonych mezczyzn
(26,7%) jest znacznie wyzszy niz kobiet (9,6%). Niski
odsetek wynikéw dodatnich wykryto w wymazach
z szyjki macicy (5%), a zakazeri okotoporodowych
u dzieci tym drobnoustrojem nie wykryto. Warto
zwréci¢ uwage, ze leczenie zakazen C. trachomatis
tetracyklinami lub makrolidami nowej generacji,
cho¢ skuteczne, to jednak nie zapobiega reinfek-
cjom, a przebycie zakazenia nie daje odpornosci.
Konieczne jest takze leczenie wszystkich partneréw
seksualnych i wstrzemieZliwos¢ ptciowa w okresie
leczenia i kontroli bakteriologicznej [2, 4, 9].
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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. Ocena czestosci zakazen Chlamydia trachomatis w wymazach z kanatu szyjki macicy
u kobiet ze zmianami nowotworowymi i stanami zapalnymi, przednowotworowymi.

Materiat i metody. Zbadano 119 wymazow z szyjki macicy u kobiet, pacjentek hospitalizowanych na Oddziale Ginekolo-
giczno-Onkologicznym | Kliniki Ginekologii i Pofoznictwa Akademii Medycznej we Wroctfawiu. Badania przeprowadzono
technika IF-bezposredniej za pomoca reagentu (test PathfinderR C. trachomatis Direct Specimen) firmy BioRad.

Wyniki. W wymazach z kanatu szyjki macicy obecnos¢ antygenéw C. trachomatis stwierdzono u 12 sposréd 119
badanych kobiet, co stanowi 10% ogétu badanych.

Whioski. Niski odsetek zakazonych moze sugerowac staby lub brak bezposredniego zwiazku infekcji C. trachomatis
a powstatymi zmianami nowotworowymi i stanami zapalnymi, przednowotworowymi. Wymazy z kanatu szyjki maci-
cy s fatwym do uzyskania i dobrym materiatem do badan w kierunku C. trachomatis metoda DIF.

Stowa kluczowe: Chlamydia trachomatis, rak szyjki macicy.

Objectives. Evaluation of incidence of Chlamydia trachomatis infection in smears from the cervical canal
in women with cancer and inflammation.

Material and methods. 119 swabs from the cervix was examined. The study was conducted with direct IF technique
using reagent (PathfinderR C. trachomatis Direct Specimen test) BioRad.

Results. Genital tract infection caused by C. trachomatis in women was diagnosed in 12 (10%).

Conclusions. The low proportion of infected patients indicates weak or no direct relationship of C. trachomatis infec-
tion and the resultant changes in cancer and inflammation. Swabs from the cervical canal are easy to obtain and good
material for testing for C. trachomatis by DIF

Key words: Chlamydia trachomatis, cervical cancer.

Wstep

moczowej, szyjki macicy lub bfony $luzowej trzonu
macicy, jajowodéw i innych narzadéw miednicy

Chlamydia trachomatis to obligatoryjny we-
wnatrzkomorkowy drobnoustréj o cechach wiru-
sow i bakterii Gram-ujemnych. Wystepuje w trzech
biotypach: jaglica (A-C), trachoma (D-K) i LGV
(Li-L2a), a serotypy od D do K odpowiedzialne sa za
infekcje ukfadu moczowo-plciowego. Szacuje sie,
ze serotypy D-K C. trachomatis sa najbardziej rozpo-
wszechnionym czynnikiem STD, okoto 90 milionéw
ludzi zakaza sie rocznie tym drobnoustrojem [1, 2].
U kobiet zakazenie ma posta¢ zapalenia: cewki

mniejszej. Chlamydie wykazuja powinowactwo do
nabfonka walcowatego oraz przejéciowego. Objawy
kliniczne, ktére towarzysza zakazeniu, to: surowi-
cza wydzielina, ktéra z czasem moze zmieni¢ swoj
charakter na ropny, pieczenie, $wiad, czestomocz
i dysuria. Opisywano role chlamydii w dysplazji szyj-
ki macicy, nadzerkach oraz rozrostach endometrium
i w stanach przednowotworowych [3]. Mozliwym
czynnikiem ryzyka powodujacym rozwdj raka jest
C. trachomatis, ktéra wystepuje wsréd mtodych,
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aktywnych seksualnie kobiet. Bakteria ta powoduje
zakazenie szyjki macicy, a infekcja moze sie utrzy-
mywac przez dtugi czas. Czynniki ryzyka zakazenia
C. trachomatis i infekgji genitalnym wirusem HPV,
ktory jest wymieniany jako gféwna przyczyna wysta-
pienia raka szyjki macicy, sa bardzo podobne: wielu
partneréw, wczesny wiek rozpoczecia aktywnosci
seksualnej, sporadyczne uzywanie prezerwatyw i in-
nych srodkéw antykoncepcji. C. trachomatis czesto
jest przyczyna zapalenia szyjki macicy, w posta-
ci chronicznego zapalenia komoérek szyjki macicy
w strefie przejsciowej. Przetrwate infekcje C. tracho-
matis moga tworzy¢ srodowisko zapalne sprzyjajace
infekcji HPV, ktéry wywotuje kancerogeneze przez
wzrost liczby btednych replikacji DNA [4, 5].

Materiat i metody

Od stycznia do grudnia 2010 r. w kierunku
zakazenn C. trachomatis zbadano 119 wymazéw
od pacjentek hospitalizowanych na Oddziale Gi-
nekologiczno-Onkologicznym | Kliniki Ginekologii
i Potoznictwa Akademii Medycznej we Wrocta-
wiu. Materiatem do badani byly: wymazy z szyjki
macicy od 119 kobiet z rozpoznaniami: dysplazja
szyjki macicy, nadzerka szyjki macicy, nieptodnos¢,
endometrioza, rak szyjki macicy i stany zapalny
w obrebie szyjki macicy. Wymazy pobierano przed
rozpoczeciem antybiotykoterapii z zachowaniem
wszystkich zasad pobierania materiatu. Do wykry-
wania antygenéw C. trachomatis w wyzej wymie-
nionych wymazach uzyto techniki IF-bezposrednie;j
(DIF) test PathfinderR C. trachomatis Direct Speci-
men, firmy BioRad.

Wyniki

Za pomoca metody IF-bezposredniej (test DIF)
badano 119 wymazéw z szyjki macicy od kobiet.
W tabeli 1 przedstawiono wyniki badain wymazéw
z szyjki macicy u kobiet, dodatnie wyniki badan
wykazano u 10% badanych.

PiSmiennictwo

Tabela 1. Dodatnie wyniki badan metoda DIF
w kierunku Chlamydia trachomatis w wymazach

z szyjki macicy

Plec¢ Liczba badanych Liczba wynikéw
dodatnich (%)
Kobieta 119 12 (10,0)
Omowienie

Chlamydia trachomatis jest obligatoryjna bak-
terig wewnatrzkomérkowa, ktéra zakaza tkanki
ukfadu moczowo-piciowego i spojoéwki oczu. In-
fekcje ukfadu plciowego tym drobnoustrojem moga
wywola¢ chroniczny stan zapalny, uszkodzenie
tkanek nabtonkowych, a w niektérych przypadkach
zapalenie narzadéw miednicy mniejszej. Zakazenia
C. trachomatis zwiazane sa z atypowa cytologia ko-
mérek szyjki macicy, skutkuja metaplazja szyjki ma-
cicy, co powoduje wzrost ryzyka wystapienia neo-
plazji szyjki macicy i nowotworu [6]. Safaeian i wsp.
przeprowadzili badania pacjentek z CIN 2%. DNA
chlamydiowe wykryto u 14,8% kobiet z grupy bada-
nej i u 8,9% kobiet z grupy kontrolnej. Autorzy nie
stwierdzili bezposredniego zwiazku miedzy zakaze-
niem C. trachomatis i wzrostem ryzyka wystapienia
raka zfosliwego [7]. Kwasniewska i wsp. prowadzili
badania u kobiet z ptaskonabfonkowym rakiem
szyjki macicy. C. trachomatis, w wycinkach tkanek,
wykryto u 26% kobiet w grupie badanej i u 8%
kobiet z grupy kontrolnej. U pacjentek z rakiem
sromu, czestos¢ wystepowania chlamydii wynosita
odpowiednio: 6,5 i 2,1% w grupie kontrolnej [8].
W badaniach wtasnych zakazenia C. trachomatis
drég rodnych wykryto u 12 kobiet, co stanowi 10%
ogdtu badanych. Niski odsetek zakazonych sugeruje
staby lub brak bezposredniego zwiazku miedzy za-
kazeniami tym patogenem a powstatymi zmianami
nowotworowymi i stanami zapalnymi, przednowo-
tworowymi. Wymazy z kanafu szyjki macicy sa fa-
twym do uzyskania i dobrym materiatem do badan
w kierunku C. trachomatis metoda DIF.

1. Pawlikowska M, Deptuta W. Choroby u ludzi spowodowane chlamydiami i chlamydofilami. Post Hig Med Dosw 2007;

61: 708-717.

2. Singla M. Role of tryptophan supplementation in the treatment of Chlamydia. Medical Hypotheses 2007; 68: 278-

-280.

3. Grybo$ M, Choroszy-Krél |, Frej-Madrzak M, i wsp. Chlamydia trachomatis w stanach zapalnych, przednowotworo-
wych i nowotworowych narzadéw pfciowych u kobiet. Adv Clin Exp Med 2005; 14(4A): 193-196.

4. Madeleine MM, Anttila T, Schwartz SM, et al. Risk of cervical cancer associated with Chlamydia trachomatis antibod-
ies by histology, HPV type and HPV cofactors. Int ] Cancer 2007; 120(3): 650-655.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel pracy. Ocena czestosci zakazer wywolanych przez Chlamydophila pneumoniae u oséb dorostych
z wojewodztwa dolnoslaskiego w 2010 r.

Material i metody. Badania wykonano u 974 pacjentéw dorostych w wieku 18-86 lat, w tym u 628 kobiet i 346
mezczyzn. Przedmiotem badania byty wymazy z tylnej Sciany gardfa. Do badan uzyto technike IF-posredniej z uzy-
ciem przeciwcial monoklonalnych znakowanych izotiocyjanianem fluoresceiny FITC (Chlamydia CEL PN-IFT test
firmy Cellabs) oraz mikroskopu fluorescencyjnego firmy Olympus.

Wyniki. Zakazenia Chl. pneumoniae wykryto u 41,1% (400/974) ogétu badanych, w tym u 40,3% (253/628) kobiet
i u42,5% (147/346) mezczyzn. W grupie pacjentéw z objawami kaszlu dodatnie wyniki stwierdzono u 305/793
chorych, co stanowi 38,5%. U chorych z objawami suchego kaszlu obecno$¢ antygenu Chl. pneumoniae wykazano
u 95/181 (52,5%).

Whioski. W grupie pacjentéw dorostych z regionu dolnoslaskiego stwierdza sie duza zakaznos¢ Chl. pneumoniae.
Ze wzgledu na udziat tych bakterii w rozwoju licznych zakazen przewlektych i narzadowych bardzo wazne jest
wczesne wykrycie tego patogenu.

Stowa kluczowe: Chlamydophila pneumoniae, IF, kaszel.

Objectives. Evaluation of Chlamydophila pneumoniae infections frequency in adults from the Lower
Silesia District of Poland in 2010.

Material and methods. Research was performed in 974 adults aged 18-86 (628 women and 346 men). Pharyngeal
swabs were investigated. Research was conducted using indirect immunofluorescence method (Chlamydia CEL
PN-IFT, Cellabs Pty Ltd, Australia) and fluorescence microscope (Olympus).

Results. Chl. pneumoniae infections were detected in 41.1% (400/974) of patients, in 40.3% (253/628) of women
and in 42.5% (147/346) of men. In the group of patients with cough symptoms positive results were detected in
38.5% (305/793). In patients with dry cough Chl. pneumoniae antigen was found in 52.5% (95/181).

Conclusions. High infectivity of Chl. pneumoniae was found in adults from Lower Silesia region. This microorganism
takes part in many chronic and systemic infections and early detection of this pathogen is very important.

Key words: Chlamydophila pneumoniae, IF, cough.

Wstep

Chlamydophila pneumoniae zostata uznana na
Swiecie jako bardzo czesty patogen w zakazeniach
ukfadu oddechowego u ludzi. Uwaza sie, ze wiek-
szo$¢ populacji przechodzi 2-3 infekcje Chl. pneu-
moniae w ciagu zycia. Wystepowanie przeciwciaf
dla Chl. pneumoniae wzrasta wraz z wiekiem
i stwierdza sie je u ponad 50% os6b dorostych

[1, 2]. Drobnoustréj ten przenoszony jest droga
powietrzno-kropelkowa, charakteryzuje sie diugim
okresem inkubacji wynoszacym od 2 do 4 tygodni
[3, 4]. Chl. pneumoniae najczesciej powoduje za-
palenie ptuc lub oskrzeli, zapalenie gardta i zatok.
Wiekszos¢ zakazen zaréwno gérnych, jak i dolnych
drég oddechowych wywotanych przez ten drobno-
ustréj ma fagodny przebieg z charakterystycznym
podostrym poczatkiem choroby, trudnym do roz-
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poznania w pierwszej fazie. Pierwszymi objawami
sa zwiekszona ciepfota ciata, bol gardta i chrypka,
po kilku dniach pojawia sie kaszel. W badaniu krwi
stwierdza sie przyspieszone opadanie erytrocytdw,
przy prawidtowej liczbie biatych krwinek, oraz
obecnos$¢ biatka C-reaktywnego. Reinfekcje sa
czestsze, zwykle maja ciezszy przebieg [5].

Materiat i metody

W okresie od stycznia do grudnia 2010 r. prze-
badano 974 pacjentéw dorostych w wieku 18-86
lat, w tym 628 kobiet i 346 mezczyzn z objawami
kaszlu (n = 793) i suchego kaszlu (n = 181). Grupe
badang stanowili pacjenci ambulatoryjni, kierowa-
ni do badan gléwnie przez lekarzy pierwszego kon-
taktu. Materialem do badan byly wymazy z tylnej
Sciany gardta, ktére pobierano rano, na czczo, bez
stosowania zabiegéw higienicznych jamy ustne;.
Materiat pobierano z uzyciem firmowego wacika
Invasive Sterile EuroTubo Collection Swab (Rubi
Espana) i natychmiast rozmazywano na specjal-
nym szkietku podstawowym do fluorescencji. Ba-
dania wykonano technika immunofluorescenc;ji
posredniej z uzyciem przeciwcial monoklonalnych
znakowanych izotiocyjanianem fluoresceiny FITC
(Chlamydia CEL PN-IFT test firmy Cellabs) oraz mi-
kroskopu fluorescencyjnego firmy Olympus.

Wyniki

Za pomoca metody immunofluorescencji po-
$redniej (DIF) wykonano badania 974 wymazoéw

z gardfa. Wyniki badai zaprezentowano w dwdéch
tabelach. W tabeli 1 przedstawiono wyniki badan
w kierunku Chlamydophila pneumoniae wymazéw
z gardfa chorych badanych metoda immunofluore-
scencji posredniej. Testem IF-posredniej obecnos¢
antygenu stwierdzono u 400 sposréd 974 (41,1%)
ogdtu badanych, w tym u 305 sposréd 793 (38,5%)
pacjentéw z kaszlem i u 95 sposréd 181 (52,5%) pa-
cjentéw z suchym kaszlem. Czestos¢ wykrywania
antygenu Chl. pneumoniae w zaleznosci od plfci
i objawdw klinicznych zobrazowano w tabeli 2. Jak
wynika z tej tabeli wyzsze odsetki zakazenr stwier-
dzono u 268 kobiet sposrod 629 (42,6%), niz u mez-
czyzn u 132 sposéréd 345 (38,3%) ogbtu badanych.
Na ogolng liczbe 793 badanych z objawami kaszlu
wyzszy odsetek wynikéw dodatnich stwierdzono
u kobiet (40%) niz u mezczyzn (35,6%). W grupie
181 pacjentéw z objawami suchego kaszlu obecnos¢
antygenu Chl. pneumoniae stwierdzano réwniez
czesciej u kobiet (53,3%) niz u mezczyzn (50,8%).

Omowienie

Chlamydophila pneumoniae jest pospolitym pa-
togenem drég oddechowych. Najistotniejsza cecha
zakazenn wywotanych przez Chl. pneumoniae jest
mozliwos¢ przechodzenia w infekcje przewlekte,
pomimo tagodnego lub nawet bezobjawowego
przebiegu. Zdolnos¢ Chl. pneumoniae do zakaza-
nia wielu r6znorodnych komérek ludzkich, wia-
czajac w to komérki: epitelialne, endotelialne,
miesni gtadkich, a takze makrofagéw i monocy-
tow, jest dobrze udokumentowana. Szczegélne
znaczenie ma zakazenie makrofagéw, poniewaz

Tabela 1. Wyniki badan wymazéw z gardia w kierunku Chlamydophila pneumoniae u dorostych badanych

metoda immunofluorescencji posredniej

Objawy kliniczne Liczba badanych Wyniki dodatnie

liczba odsetek
Kaszel 793 305 38,5
Suchy kaszel 181 95 52,5
Ogoétem 974 400 41,1

Tabela 2. Czesto$¢ wykrywania antygenu Chlamydophila pneumoniae u dorostych w zaleznosci od pici

i objawow klinicznych

Objawy/liczba badanych Wyniki badan

mezczyzni kobiety

n AR % n I %
Kaszel (n = 793) 286 102 35,6 507 203 40,0
Suchy kaszel (n = 181) 59 30 50,8 122 65 53,3
Ogétem 345 132 38,3 629 268 42,6
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umozliwia Chl. pneumoniae transport wraz z ma-
krofagiem z tkanki ptucnej do ukfadu krazenia
i powoduje uogblniona infekcje catego organi-
zmu. Wieloosrodkowe badania wykazaly zwiazek
przewleklych zakazen Chl. pneumoniae z choro-
ba wieficowa, miazdzyca, przewlekfa obturacyjna
choroba ptuc, sarkoidoza, rakiem ptuc i astma
oskrzelowa [6, 7]. W badaniach wlasnych metoda
IF-posredniej stwierdzono czeste wystepowanie
antygenu Chl. pneumoniae w wymazach z gardfa
u pacjentéw z objawami kaszlu (41,1% badanych)
czesciej u kobiet niz u mezczyzn. Znaczny odsetek
zakazonych wskazuje na konieczno$¢ wprowadze-
nia rutynowych badan diagnostycznych w kierunku
Chl. pneumoniae. Ze wzgledu na swoje szczegblne

PiSmiennictwo

cechy biologiczne chlamydie sa niewrazliwe na
wiekszos¢ antybiotykow stosowanych rutynowo
w zakazeniach drég oddechowych. Antybiotykami
z wyboru sa makrolidy, tetracykliny i niektére fluo-
rochinolony, ktére maja zdolnos¢ do przenikania
do wnetrza zakazonej komoérki. Wczesne wykrycie
Chl. pneumoniae, odpowiednio podjete lecze-
nie pozwoli na unikniecie powaznych powiktani
w przysztosci. Uzyskane wyniki badan wiasnych
Swiadcza o czestym wykrywaniu zakazeri chlamy-
diami u pacjentéw z kaszlem — metoda immuno-
fluorescencji. Technika ta charakteryzuje sie duza
czutoscig i swoistoscia, fatwoscia wykonania i krét-
kim czasem oczekiwania na wynik, co ma szczegél-
ne znaczenie w badaniach przesiewowych.
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Upper airways infections caused by Chlamydophila pneumoniae
in children with cough symptoms
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel pracy. Analiza czestosci zakazen Chlamydophila pneumoniae u dzieci z wojewédztwa dolnosla-
skiego w 2010 r.

Materiat i metody. Przedmiotem badar byty wymazy z gardta od 376 dzieci (w tym 180 dziewczynek i 196 chfop-
cow) w wieku od 12 miesiecy do 18 lat z objawami kaszlu. Badania przeprowadzono technika IF-posredniej z uzy-
ciem przeciwcial monoklonalnych znakowanych izotiocyjanianem fluoresceiny FITC (Chlamydia CEL PN-IFT test
firmy Cellabs) oraz mikroskopu fluorescencyjnego firmy Olympus.

Wyniki. Zakazenia Chl. pneumoniae wykryto u 40,4% ogotu badanych dzieci, w tym u 45,5% dziewczynek i 35,7%
chfopcéw. W grupie badanej najczestszym objawem klinicznym byt kaszel, ktéry wystapit u 313 dzieci. U dzieci
z objawami suchego kaszlu obecnos¢ chlamydophili stwierdzono u 34/68 (54%) badanych.

Whioski. W grupie dzieci z objawami kaszlu i suchego kaszlu stwierdza si¢ czeste wystepowanie zakazenia Chl.
pneumoniae. Wyniki badan wskazuja, ze zakazenia uktadu oddechowego u dzieci sa czesto wywotane przez bakterie
atypowe, stad tez wazne jest wprowadzenie do rutynowej diagnostyki badan w kierunku zakazen chlamydophilami,
co umozliwi dobér celowanej antybiotykoterapii.

Stowa kluczowe: Chlamydophila pneumoniae, kaszel, diagnostyka.

Objectives. Analysis of Chlamydophila pneumoniae infections frequency in children from the Lower
Silesia District of Poland in 2010.

Material and methods. Material for research included pharyngeal swabs from 376 children (180 girls and 196 boys)
aged from 12 months to 18 years. Research was performed using indirect immunofluorescence (IIF) method (Chla-
mydia CEL PN-IFT, Cellabs Pty Ltd, Australia) and fluorescence microscope (Olympus).

Results. Chl. pneumoniae infections were detected in 40.4% of research group (in 45.5% girls and in 35.7% boys).
In research group the most common clinical symptom was cough which occurred in 313 children. Positive results to
Chl. pneumoniae antigen were detected in 118/313 (37.7%) children with cough. In group of children with dry cough
symptoms Chl. pneumoniae was detected in 34/68 (54%).

Conclusions. In groups of children with cough and dry cough symptoms frequent incidence of Chl. pneumoniae
infections was found. Results of our research indicate that respiratory system infections in children are often caused
by atypical bacteria and very important is detecting Chl. pneumoniae in a routine diagnostics which enable to select
guided antibiotic therapy.

Key words: Chlamydophila pneumoniae, cough, diagnostics.

Wstep

Zakazenia gornych drég oddechowych u dzie-
ci o etiologii Chlamydophila pneumoniae maja
tagodny przebieg i klinicznie przypominaja prze-
ziebienie. Zakazenie szerzy sie droga kropelkowa,
moze wystepowal endemicznie i epidemicznie,
zwlaszcza w $rodowiskach zamknietych. Zrédtem

zakazenia sa zaréwno chorzy w okresie ostrej
infekcji, jak réwniez osoby bedace bezobjawo-
wymi nosicielami tego drobnoustroju na btonach
Sluzowych gérnych drég oddechowych [1]. Chl.
pneumoniae powoduje zakazenia niedajace cha-
rakterystycznego obrazu klinicznego. Najczesciej
do zakazenia dochodzi miedzy 5. a 14. rokiem
zycia dziecka. Sa one na ogét samoograniczajace
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sie, a 70-90% z nich przebiega subklinicznie.
Poczatek infekcji jest zwykle stopniowy, rzadziej
ostry, z towarzyszaca niewielka goraczka lub bez
podwyzszonej cieptoty ciala, z niezytem nosa.
Cecha charakterystyczng jest chrypka i dtugo utrzy-
mujacy sie suchy kaszel (u 50% chorych), ktéremu
moze towarzyszy¢ zapalenie gardta [2]. Przewlekty
kaszel krztuScopodobny i nadwrazliwos¢ oskrzeli
najdfuzej utrzymuja sie u dzieci ponizej 4. roku
zycia. W grupie dzieci starszych czesto obserwuje
sie zapalenie gardfa, migdatkéw podniebiennych,
zapalenia zatok przynosowych oraz zapalenie ucha
srodkowego z wysiekiem [3, 4].

Materiat i metody

Od stycznia do grudnia 2010 r. przebadano 376
dzieci w wieku od 12 miesiecy do 18 lat z kaszlem
i suchym kaszlem w wiekszosci kierowanych przez
lekarzy rodzinnych wojewédztwa dolnoslaskiego
i miasta Wroctawia. Materiatem do badani byty
wymazy z tylnej Sciany gardta pochodzace od
180 dziewczynek i 196 chiopcéw. Probki biolo-
giczne pobierano rano, na czczo, bez stosowa-
nia zabiegéw higienicznych jamy ustnej. Wymazy
pobierano z uzyciem firmowego wacika Invasive
Sterile EuroTubo Collection Swab (Rubi Espana)
i natychmiast rozmazywano na specjalnym szkiet-
ku podstawowym do fluorescencji. Oznaczanie
antygenu wykonano technika immunofluoresceng;ji
posredniej z uzyciem przeciwciat monoklonalnych
znakowanych izotiocyjanianem fluoresceiny FITC
(Chlamydia CEL PN-IFT test firmy Cellabs) oraz mi-
kroskopu fluorescencyjnego firmy Olympus.

Wyniki

Za pomoca metody immunofluorescencji po-
Sredniej zbadano 376 wymazéw z gardta u dzieci.
Wyniki badar przedstawiono w dwéch tabelach.
W tabeli 1 zestawiono wyniki badar wymazéw
z tylnej Sciany gardfa w kierunku Chl. pneumoniae
u dzieci. Testem immunofluorescencji posred-
niej wyniki dodatnie stwierdzono u 152 sposréd
376 (40,4%) ogoétu badanych, w tym u 118 spo-
$rod 313 (37,7%) dzieci z kaszlem i u 34 sposrod
64 (54%) dzieci z suchym kaszlem. Czestos¢ zaka-
zeh Chl. pneumoniae u dzieci w zaleznosci od plci
i objawéw klinicznych przedstawiono w tabeli 2.
U dzieci z objawami kaszlu antygen Chl. pneumo-
niae stwierdzono u 54 sposréd 166 (32,5%) chtop-
cOw i u 64 sposréd 147 (43,5%) dziewczynek.
U pacjentéw z objawami suchego kaszlu obecnos¢
antygenu Chl. pneumoniae wykazano u 16 sposréd
30 (53,3%) chtopcow i u 18 sposroéd 33 (54,5%)
dziewczynek. W zaleznosci od plci dzieci wyzszy
odsetek wynikéw dodatnich stwierdzono u dziew-
czynek — 45,5%, niz u chfopcéw 35,7%.

Omowienie

Zakazenia gornych drég oddechowych nalezg
do najczesciej wystepujacych zaréwno dorostych,
jak i dzieci. Wér6d drobnoustrojéow odpowiedzial-
nych za zakazenia uktadu oddechowego istotne
miejsce zajmuja patogeny atypowe stanowiace do
40% zakazen.

Chlamydophila pneumoniae jest jednym z czyn-
nikow etiologicznych zakazeh gérnych i dolnych
drég oddechowych. Drobnoustréj ten jest przyczy-

Tabela 1. Wyniki badain wymazow z gardta u dzieci w kierunku Chlamydophila pneumoniae

431

Objawy kliniczne Liczba badanych Wyniki dodatnie

liczba odsetek
Kaszel 313 118 37,7
Suchy kaszel 63 34 54,0
Ogoétem 376 152 40,4

Tabela 2. Czestos¢ zakazen Chlamydophila pneumoniae u dzieci w zaleznosci od pici i objawéw klinicznych
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Objawy/liczba badanych Wyniki badan

chtopcy dziewczynki

n e % n e %
Kaszel (n = 313) 166 54 32,5 147 64 43,5
Suchy kaszel (n = 63) 30 16 53,3 33 18 54,5
Ogoétem 196 70 35,7 180 82 45,5
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na zapalenia zatok, ucha srodkowego, zapalenia
gardfa [5]. Objawy ze strony gérnych drég odde-
chowych moga ustapi¢ samoistnie lub rozwina¢ sie
w zapalenie dolnych drég oddechowych w czasie
od kilku dni do kilku tygodni. Chl. pneumoniae mo-
ze by¢ réwniez powodem powaznych infekgji, ta-
kich jak: zapalenie ptuc, zapalenie oskrzeli, zapale-
nie opfucnej, zespét Guillana-Barrégo, zaostrzenia
astmy, zapalenie wsierdzia i miesnia sercowego [6].
W badaniach wtasnych uzyskano znaczny odsetek
wynikéw dodatnich 40,4% (152/376). Objawem
klinicznym, przy ktérym czesciej stwierdzano obec-
nos¢ antygenu Chl. Pneumoniae, byt suchy kaszel.
U dziewczynek i chtopcow z suchym kaszlem
stwierdzano podobne odsetki wynikéw dodatnich,
odpowiednio: u 54,5% i 53,3%.

Na podstawie przeprowadzonych badan zaob-
serwowano, ze zakazenia uktadu oddechowego
sa czesto wywotane przez bakterie atypowe, co
wskazuje, jak wazne jest wdrozenie rutynowych
badar diagnostycznych, ktére moga by¢ pomocne
w ustaleniu etiologii i doborze odpowiedniej anty-

PiSmiennictwo

biotykoterapii. Lekami z wyboru w zaleznosci od
wieku dziecka sa makrolidy lub tetracykliny, ktére
hamuja synteze biafek drobnoustroju. Antybioty-
koterapie nalezy prowadzi¢ przez co najmniej 2-3
tygodnie.

Metoda immunofluorescencji-posredniej za-
stosowana w badaniach wfasnych cechuje sie
duza czutoscig, swoistoscig, fatwoscia wykonania
i krotkim czasem oczekiwania na wynik, stad tez
wydaje sie odpowiednia zwlaszcza w badaniach
przesiewowych.

Istotne znaczenie ma wczesne wykrycie drob-
noustroju i zastosowanie wiasciwej terapii prowa-
dzonej przez odpowiednio dfugi okres. Skrécenie
czasu leczenia lub jego przerwanie moze skutko-
waé przejsciem patogenu w stan nosicielstwa lub
zakazenie moze przybra¢ posta¢ przewlekla, ktéra
wymaga znacznie diuzszego leczenia — 4-6 tygodni.
U niewielkiego odsetka pacjentéw nie jest mozliwa
catkowita eradykacja chlamydophili; na btonach
wyscielajacych gérne drogi oddechowe i jame no-
sowo-gardfowa moga utrzymywac sie wiele lat.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel pracy. Okreslenie Zrodet informacji na temat uczelni wyzszej oraz opinii wiréd respondentéw
dotyczacej najskuteczniejszych metod jej promogji.

Material i metoda. Do udziatu w badaniu zaproszono studentéw uczelni wyzszych, m.in.: Panstwowej Medycznej
Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu i Uniwersytetu Opolskiego, a takze ucznioéw szkét srednich z wojewddztw
opolskiego, laskiego oraz mazowieckiego. Badanie przeprowadzono od stycznia do marca 2011 r. Kwestionariusz
zawierat pytania dotyczace zrédet informacji na temat uczelni wyzszej, w ktérej ankietowani obecnie studiuja lub
zamierzaja studiowac oraz ich opinii na temat najskuteczniejszych metod promogji szkét wyzszych.

Wyniki. W badaniu wzieto udziat 436 studentéw. 344 ankietowanych (80,8%) to studenci studiéw | stopnia (studia
licencjackie). 181 (42%) respondentéw o szkole, w ktérej aktualnie sie uczy, dowiedziafo sie ze stron internetowych,
1671 od znajomych/rodziny (37,4%). 361 (84%) badanych uwaza, ze przedmioty z logiem uczelni sa dobrym spo-
sobem na jej promowanie. Respondenci wymienili takze inne metody promocji uczelni, m.in. prezentacja uczelni
w szkole Sredniej (10,32%), reklama w TV (10,21%), billboardy (9,85%).

Whioski. Wiekszos¢ respondentéw dowiedziato sie o szkole, w ktérej obecnie studiuje, ze stron internetowych i od
znajomych/rodziny. Zdecydowana wiekszos¢ badanych uwaza, ze przedmioty z logiem uczelni sa dobrym sposobem
na jej promowanie, niemniej wazne sa jednak informacje w Internecie i mediach.

Stowa kluczowe: uczelnia wyzsza, promocja, studenci.

Objectives. The aim is to determine the sources of information about university college and respondents’
opinions on the most effective ways of university college promotion.

Material and method. University students from numerous areas including National Higher Vocational Medical
School in Opole and Opole University as well as secondary school students from Opole, Silesia and Mazovia Voivod-
ships were invited to take part in the study. The study was carried out from January to March 2011. The questionnaire
included questions regarding the sources of information about the university where the respondents are currently in
the course of studies or intend to study and their opinion about the most effective ways of university college promo-
tion.

Results. The study included 436 students. 344 of the respondents (80.8%) are Tst degree students (baccalauerate
studies). 181 (42%) of the respondents learned about the school which they were currently studying from the internet,
161 from their friend/family (37.4%). 361 (84%) think that merchandise containing university logo is a good promo-
tional method. Respondents also mentioned other ways of promotion e.g. high school presentations (10.32%), TV
commercials (10.21%), billboards (9.85%).

Conclusions. The majority of respondents learned about the school which they were currently studying from the
internet and from family/friends. The vast majority think that merchandise with university logo is a good promotional
activity, however, information in the internet and in media is as important.

Key words: university college, promotion, students.
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Cel pracy

Wobec prognozowanego nizu demograficznego
w ciagu najblizszych lat obserwowac bedziemy maleja-
cq liczbe studentéw uczelni wyzszych. To nie studenci
beda poszukiwa¢ miejsc nauki, ale uczelnie wyzsze
kierowane koniecznoscia — skonfrontuja sie z potrzeba
wyraznego zaistnienia na ,rynku edukagji”.

Celem niniejszej pracy byto wiec okreslenie
Zrodet informacji na temat uczelni wyzszej oraz
opinii wéréd respondentéw na temat najskutecz-
niejszych metod promocji uczelni wyzszej.

Materiat i metoda

Do udziatu w badaniu zaproszono studentéw
uczelni wyzszych, m.in.: Pafstwowej Medycznej
Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu i Uniwersytetu
Opolskiego, a takze uczniéw szkét srednich z woje-
wodztw opolskiego, slaskiego oraz mazowieckiego.

Badanie przeprowadzono od stycznia do marca
2011 r. Narzedziem badawczym byta ankieta autor-
ska wypetniana przez zaproszonych respondentéw
metoda , papier—otéwek” oraz on-line. Linki do an-
kiety przesytano na portale spofecznosciowe (m.in.
,Nasza klasa”, ,Facebook”) oraz umieszczono na
forach internetowych dla studentéw. Formularz na
stronie internetowej byt identyczny z formularzem
w formie papierowe;j.

Kwestionariusz zawierat pytania dotyczace Zr6-
det informacji na temat uczelni wyzszej, w ktorej
ankietowani obecnie studiuja lub zamierzaja stu-
diowa¢ oraz ich opinii na temat najskuteczniej-
szych metod promocji szkét wyzszych.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 436 studentow: 347
stanowity kobiety (80,5%), 84 — mezczyzni (19,5%).

37,4%

Srednia wieku respondentéw to 21,36 lat. 344 an-

kietowanych (80,8%) to studenci studiéw | stopnia

(studia licencjackie), 49 (11,5%) — Il stopnia (studia

magisterskie), 33 (7,7%) — uczniowie szkét $red-

nich.

Wiekszos¢ respondentéw dowiedzialo sie
o szkole, w ktérej obecnie sie uczy, ze stron inter-
netowych (181, 42%) i od znajomych/rodziny (161,
37,4%) (ryc. 1).

Inne odpowiedzi ankietowanych to:

e Targi Edukacyjne (0,69%),

e informator dla studentéw i reklamy w $rodkach
transportu (kazda odpowiedz: 0,46%),

e olimpiady wiedzy, inne broszury informacyjne,
plakat na dworcu PKP informacja od wykta-
dowcédw i podczas Dni Nauki Opolskiej (kazda
odpowiedz: 0,23%).

Zdecydowana wiekszos¢ badanych (361, 84%)
uwaza, ze przedmioty z logiem uczelni sa dobrym
sposobem na jej promowanie. Ankietowani uwa-
Zaja, ze powinny to by¢: diugopisy (245, 58,5%),
notesy (192, 45,8%), kalendarze (166, 39,6%),
koszulki (142, 33,9%) (ryc. 2).

W3réd innych sposobéw promowania uczelni
respondenci podawali:

e prezentacja uczelni w szkole Sredniej (10,32%),

reklama w telewizji (10,21%),

billboardy (9,85%),

imprezy masowe (kulturalne, sportowe, koncer-

ty, kabarety) (6,69%),

udziat uczelni w , Piastonaliach” (5,98%),

dni otwarte uczelni (5,63%),

reklama w gazecie i plakaty (po 4,57%),

ulotki informacyjne (4,22%),

reklama w Internecie (3,52%),

reklama w radiu (3,16%),

spotkania z przedstawicielami uczelni, Targi

Edukacyjne i konto na Facebook (po 1,76%),

e wysokie miejsce uczelni w rankingach i wysoki
poziom ksztafcenia (po 1,40%),

e banery i reklama w autobusach (po 1,05%),

Rycina 1. Zrédta informacji

na temat szkoty, w ktérej
ucza sie ankietowani

O a) z ogloszenia w gazecie

@b) ze stron internetowych

Oc) ze szkoly, w ktdrej sig
uczytem/am

0d) z bilbordu

B e) od znajomych/rodziny

Of) strona na facebook

@ g) oficjalne konto na nk

Oh) inne (podaj, jakie)
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Rycina 2. Przedmioty
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Whioski

e akcje charytatywne, konferencje miedzyuczel-
niane z zaproszonymi uczniami szkét $rednich,
multimedialne prezentacje uczelni, ekspono-
wanie sukceséw studentdw, publikowanie osia-
gniecia absolwentéw i warsztaty organizowane
przez uczelnie (po 0,70%),

e reklama na samochodzie, mozliwo$¢ stazu za
granica i warsztaty przygotowujace do matury
(po 0.35%).
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W badaniu gtéwnie wzieli udziat studenci
studiéw | stopnia (studia licencjackie). Wiekszos¢
respondentéw dowiedziafo sie o szkole, w ktorej
obecnie studiuje, ze stron internetowych i od zna-
jomych/rodziny.

Zdecydowana wiekszos¢ badanych uwaza, ze
przedmioty z logiem uczelni sa dobrym sposobem
na jej promowanie, wazne sa réwniez informacje
w Internecie, prezentacja uczelni podczas imprez
masowych czy osiagniecia studentéw danej szkoty
wyzszej.
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Aktywnos¢ fizyczna oraz wiedza studentow
Akademii Medycznej we Wroctawiu na temat jej roli
w profilaktyce chorob — badanie ankietowe
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Physical activity and the knowledge of students
of Wroclaw Medical University on its role in the prophylaxis of diseases
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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

Wstep. Aktywnos¢ fizyczna jest waznym elementem zdrowego stylu Zycia.
Cel. Ocena aktywnosci fizycznej i wiedzy studentéw na temat jej roli w profilaktyce choréb.
Materiat i metody. Narzedziem badawczym byta anonimowa, dobrowolna ankieta.

Wyniki. Studenci spedzaja swoj wolny czas przed komputerem i telewizorem. Tylko 49,1% mezczyzn i 27,7% kobiet
wykonuje ¢wiczenia regularnie. 99% studentow wie, ze wysitek fizyczny wptywa korzystnie na profilaktyke otytosci
i chordb krazenia. Tylko w przypadku raka jelita grubego wiekszos¢ studentow (54,3%) uwaza, ze aktywnos¢ fizyczna
nie wplywa na profilaktyke tej choroby.

Whioski. Studenci wiedzg, ze aktywnos¢ fizyczna zmniejsza ryzyko rozwoju wielu choréb, jednak biernie spedzaja
swoj wolny czas i ¢wicza niesystematycznie. Mezczyzni sa bardziej aktywni niz kobiety.

Stowa kluczowe: aktywnos¢ fizyczna, studenci, profilaktyka choréb.

Background. The physical activity is an important element of the healthy lifestyle.

Obijectives. The aim of the study was to assess the physical activity and students’ knowledge on its role in the pro-
phylaxis of diseases.

Material and methods. An investigative tool was the anonymous and voluntary questionnaire.

Results. Students spend their free time in front of the computer and TV. Only 49.1% men and 27.7% women exercise
regularly. 99% of students know that the physical effort profitably influence the prophylaxis of obesity and cardiovas-
cular diseases. Only in the case of cancer of large intestine the most of students (54.3%) claimed that physical activity
does not affect the prophylaxis of this disease.

Conclusions. The students know that the physical activity diminishes the risk of development of many diseases, how-
ever they spend their free time passively and do not exercise systematically. Men are more active than women.

Key words: physical activity, students, the prophylaxis of diseases.

Wstep

Siedzacy tryb zycia przyczynia sie do rozwoju oty-
fosci, co zwieksza ryzyko zachorowania na choroby
uktadu krazenia i cukrzyce typu 2 1, 2]. Systematyczny
wysitek ruchowy stanowi profilaktyke osteoporozy [3],
raka jelita grubego i piersi [4, 5], gwarantuje utrzyma-
nie prawidfowej kondydji fizycznej i psychicznej [6, 71.
Nawyki wyksztalcone w mifodosci sa zazwyczaj kon-
tynuowane w pézniejszym zyciu, jednak sprawnos¢
ruchowa obniza sie z wiekiem. Aktywno$¢ fizyczna
i wiedza na temat jej znaczenia wéréd mfodych ludzi
moze mie¢ zatem istotny wpltyw na poziom zdrowot-
nosci w tej populacji w przysztosci.

Cel pracy

Celem pracy byla ocena aktywnosci fizycznej
studentow Akademii Medycznej we Wroctawiu.
Badano motywacje podejmowania ¢wiczen ru-
chowych, ich regularnos¢ i czestos¢, najczesciej
podejmowane formy wysitku fizycznego, sposoby
spedzania wolnego czasu oraz poziom wiedzy
studentoéw na temat wptywu systematycznej aktyw-
nosci fizycznej w profilaktyce choréb.



| I. Markiewicz-Gorka, J. Korneluk, 1. Pirogowicz ¢ Aktywnos¢ fizyczna oraz wiedza studentéow AM

Materiat i metody

Dobrowolne, anonimowe badania ankietowe
przeprowadzono wiosng 2010 r. wéréd 282 stu-
dentéw z Akademii Medycznej. Analize statystycz-
na wynikéw wykonano za pomoca testu %2, wyko-
rzystujac program komputerowy Statistica 8.0 dla
Windows. Do badania korelacji miedzy zmiennymi
wykorzystano wspéfczynnik C i V Cramera.

Wyniki
Charakterystyka badanej grupy

W badaniu wzieli udziat studenci Wydziatu
Lekarskiego, Farmaceutycznego i Nauk o Zdrowiu,
w wieku od 19 do 30 lat, uczacy sie na | i Il oraz
IV i V roku studiéw. Srednia wieku respondentow
wynosifa 22 lata. Wsréd ankietowanych byto 166
kobiet i 116 mezczyzn.

Regularno$¢ podejmowania aktywnosci
fizycznej przez studentéw

Ponad potowa badanych studentéw (53,2%) je-
dynie sporadycznie wykonuje ¢wiczenia ruchowe.
Studenci regularnie podejmujacy aktywnos¢ fizycz-
na stanowili tylko 36,5% wszystkich ankietowa-
nych. Regularnie ¢wiczy wiekszy odsetek mezczyzn
(49,1%) niz kobiet (27,7%). U czesci oséb jedyna
forma aktywnosci byfa umiarkowana aktywnos¢
zwigzana z przemieszczaniem sie i wykonywaniem
prac domowych. Osoby, ktére deklarowaty, ze nie
wykonuja zadnych dodatkowych ¢wiczen fizycz-
nych, stanowity 10,3% badanych (12,05% wszyst-
kich kobiet i 7,76% wszystkich mezczyzn) (ryc. 1).

70,0% +
60,0% - NN
50,0% - \\
40,0% -
30,0% + N
20,0% -
\\
10,0% -
0,0%
regularnie sporadycznie

Zalezno$¢ miedzy plcia a regularnoscia podej-
mowania aktywnosci fizycznej byla statystycznie
istotna (x*> = 13,57; p = 0,0113; C = 0,22).

Formy aktywnosci fizycznej
i sposoby spedzania wolnego czasu

Najbardziej popularng forma aktywnosci rucho-
wej wsrdd studentdw sag spacery (94,3%), ptywanie
(78%), jazda na rowerze (75,5%), bieganie (72,7%),
a takze chodzenie po gorach (60,6%) i na sitownie
(48,6%) (ryc. 2).

Najwiecej studentéw spedza czas wolny przed
komputerem: 55,7% mezczyzn i 42% kobiet. Przed
telewizorem wolny czas spedza 14,5% studentdw,
przy czym ten sposéb najczesciej preferuja kobiety.
Jedynie 12,5% ankietowanych wybrato aktywnos¢
fizyczna jako najczestsza forme spedzania wolnego
czasu (ryc. 3).

Motywacje do podejmowania
aktywnosci fizycznej

oraz powody uniemozliwiajace
jej zwiekszenie

MezczyZzni najczesciej podejmuja wysitek fi-
zyczny dla przyjemnosci (36,2% wszystkich mez-
czyzn), dla zdrowia (27,6%) i aby poprawi¢ kondy-
cje (27,6%). Najczestszym powodem wykonywania
¢wiczen fizycznych przez kobiety jest che¢ zrzuce-
nia zbednych kilograméw i poprawa sylwetki (44%).
Dla 31,2% kobiet aktywnos¢ fizyczna jest relaksem
i metoda na roztadowanie stresu, natomiast 29,5%
kobiet ¢wiczy ze wzgledu na korzystny wptyw spor-
tu na zdrowie. Wedtug 50,8% badanych przyczyna
uniemozliwiajaca zwiekszenie aktywnosci fizycznej

= Kobiety
(% ze wszystkich kobiet)

W Mezczyzni
(% ze wszystkich mezczyzn)

0O Wszyscy
(% ze wszystkich ankietowanych)

Rycina 1.

Systematyczno$¢ wyko-

nywania ¢wiczei rucho-
wcale wych przez studentéw
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Rycina 2. Najbardziej popularne rodzaje
aktywnosci ruchowej studentow

rower

>
b
[0]
[$)
@
o
w

ptywanie
bieganie

jest brak czasu. 52% kobiet i 25,5% mezczyzn jako
powdd podawato brak sit na ¢wiczenia (zajecia na
uczelni, duzo nauki), a dla 1/3 studentéw (35,85%
mezczyzn i kobiet 28,7%) brak motywagji.

Wiedza studentéw Akademii Medyczne;j
na temat wplywu aktywnosci fizyczne;j
na profilaktyke wybranych choréb

Az 98,94% studentow wie, ze wysitek ruchowy
korzystnie wptywa na profilaktyke choréb uktadu
krazenia oraz otytosci. Znaczny odsetek ankietowa-
nych odpowiedziat rowniez, ze ¢wiczenia fizyczne
maja znaczenie w profilaktyce depresji, cukrzycy
typu 2 i osteoporozy. Jedynie w przypadku ra-
ka jelita grubego wiekszos¢ studentoéw (54,26%)
uwazala, ze aktywnos$¢ fizyczna nie ma znaczenia
w profilaktyce tej choroby (ryc. 4).

Wiedza studentéw na temat znaczenia aktyw-
nosci fizycznej w profilaktyce raka jelita grubego,
byfa wyzsza na 4. i 5. roku studiéw niz na 1. i 2.
Korelacja miedzy poziomem tej wiedzy a rokiem
studioéw byfa statystycznie istotna (2 = 28,77; p <
0,000001; C = 0,30; V = 0,32).

sitownia

% ze wszystkich kobiet

gory

B % ze wszystkich mezczyzn

0% ze wszystkich studentow

Rycina 3. Najczestsze sposoby spedzania wolne-
go czasu przez studentéw

Dyskusja

Whyniki badan wskazuja, ze wroctawscy stu-
denci rozumieja znaczenie aktywnosci fizycznej
w profilaktyce otylosci, choréb ukfadu krazenia,
cukrzycy, depresji i osteoporozy. Jedynie w przy-
padku raka jelita grubego ponad pofowa ankie-
towanych uwazafa, ze aktywnos¢ fizyczna nie ma
znaczenia w profilaktyce tej choroby. Mimo Zze
wiedza studentdéw na temat prozdrowotnego wpty-
wu ¢wiczen zwieksza sie wraz z rokiem studiéw,
nie znajduje to przefozenia w ich postepowaniu.
Wiekszos¢ z nich preferuje bierne spedzanie wol-
nego czasu, przed komputerem i telewizorem.
Odsetek studentéw biernych ruchowo byt wyzszy
niz w badaniu Sozanskiego [8], przeprowadzonego
na Akademii Medycznej we Wroctawiu w 2001 r.
Mozna to ttumaczy¢ miedzy innymi: znacznie
tatwiejszym dostepem studentéw do Internetu
w 2010 r. oraz wieksza i ciekawsza oferta tego
medium. Najwiecej korzysci zdrowotnych przyno-
sza ¢wiczenia podejmowane regularnie, poniewaz
pozwalaja na utrwalenie korzystnych zmian w na-
rzadzie ruchu, ukfadzie krazenia, profilu lipidowym
i gospodarce weglowodanowej [7]. Niestety wiek-
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} szo$¢ badanych ¢wiczy nieregularnie lub wcale,
O wiedza co ttumacza zbyt duzym obciazeniem zajeciami,
i W nie wiedzg brakiem sit i czasu na rekreacje. Wiecej studentéw
- niz studentek ¢wiczy regularnie. MezczyZzni podej-
] muja aktywnos¢ ruchowa gtéwnie dla przyjemno-
$ci, natomiast kobiety dla poprawy sylwetki. Mimo
wielu mozliwosci zwiazanych ze studiowaniem we
Wroctawiu charakterystyczna dla badanych jest
mata réznorodno$¢ w podejmowanych dyscypli-
nach sportowych.

1 Whioski

,Lq,&rb \)00‘9 &o"’(b 6\0@9 \\\Q& @é‘\{o Wiedza na temat znaczenia aktywnosci fizycz-
‘_jb{b‘ @ é@PQ ° (D\db & nej zwieksza sie wraz z rokiem studiéw, jednak
&5\‘\" Ra = XS wiekszos¢ ankietowanych preferuje bierne spedza-
)N ¢ nie wolnego czasu, a aktywnos¢ fizyczna podej-
muje nieregularnie. Studenci sa bardziej aktywni

Rycina 4. Wiedza studentéw na temat wptywu aktyw- ruchowo niz studentki.

nosci fizycznej na profilaktyke wybranych choréb
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Wstep. Grypa jest grozna choroba, mogaca powodowaé powikiania istotne dla zdrowia, a nawet zycia.
Dlatego jak najszerzej powinno by¢ propagowane szczepienie przeciw grypie, zalecane dla kazdego cztowieka, ale
szczeg6lnie w grupach pacjentéw chorych przewlekle, u dzieci i os6b z ostabiona odpornoscia. Obecnie uznaje sie,
Ze szczepienie jest podstawowa i najbardziej opfacalna metoda zapobiegania zachorowaniom na grype.

Cel pracy. Analiza opinii na temat szczepien przeciwko grypie.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono za pomoca autorskiego kwestionariusza ankiety, sktadajacego sie z 19
pytan. Badanie zostato przeprowadzone od grudnia 2009 do marca 2010 r. na terenie wojewddztw mazowieckiego,
Slaskiego i opolskiego. Udziat w badaniu byt dobrowolny i anonimowy. Grupe badang stanowito 336 oséb w wieku
18-65 lat (25% kobiet, 75% mezczyzn). Wyniki poddano analizie statystyczne;j.

Wyniki. Sposréd ankietowanych 30% os6b ma dzieci, z czego zaledwie 9,9% dzieci jest szczepionych przeciw grypie.
Rodzice, ktérzy szczepia swoje dzieci uwazaja w 60%, ze to skuteczne zabezpieczenie przed grypa, 29,7% rodzicow,
ktorzy nie zaszczepili swojego dziecka, nie wierzy w skuteczno$¢ szczepionki, 9,9% stwierdza, ze po podaniu szcze-
pionki dziecko i tak moze zachorowa¢, a 7,7% uwaza, ze dzieci nie nalezy szczepi¢. 17,9% ankietowanych zaszczepito
sie przeciw grypie w poprzednim sezonie, a zaledwie 8,9% zaszczepito sie w sezonie obecnym. 45,8% ankietowanych
twierdzi, Zze szczepienie to najlepsza metoda zapobiegania grypie. 92,9% ankietowanych nie zamierzato sie zaszczepic.
32,7% z nich podaje, ze nie wierzy w skutecznos¢ szczepionki, 25,7% obawia sie objawéw poszczepiennych.
Whioski. Wyniki przeprowadzonych badari wykazaly, ze wiekszo$¢ ankietowanych nie wierzy w skutecznoé¢ szczepienia.
Ankietowani obawiali si¢ objawéw poszczepiennych oraz wykazali mata wiedze na temat skutecznosci szczepionek przeciw gry-
pie. 92% ankietowanych nie szczepito sie przeciw grypie w aktualnym sezonie i 90% z nich nie zamierzato sie zaszczepic¢. Wyniki
te wskazuja na to, ze nalezy zwrécic wieksza uwage na edukacje i rozpowszechnienie tego rodzaju ochrony przeciw grypie.
Stowa kluczowe: grypa, opinie, szczepienie.

Background. Influenza is a serious illness that could cause complications dangerous for the health and
even life. Therefore, vaccination against influenza should be recommended for everyone. It has been recognized that
vaccination is the primary and most cost-effective method for prevention of influenza.

Obijectives. The purpose of work was an analysis of the views on vaccination against influenza.

Material and methods. The test was performed by means of an authorial questionnaire survey, consisting of 19 ques-
tions. The test was carried out from December 2009 to March 2010, at the premises of the Masovian, Silesia and
Opole. Participation in the survey was voluntary and anonymous. Study group was 336 persons aged 18-65 (25%
women, 75% of men). The results were statistically analyzed.

Results. Among those surveyed, 30% have children, of whom only 9.9% children are vaccinated against influenza. Par-
ents who immunize their children believe in 60%, that it is an effective protection against influenza, 29.7% of parents
who do not immunize their child do not believe that the vaccine is effective, 9.9% note that after administration of vac-
cine child can get sick, 7.7% believe that children should not be inoculated against influenza. 17.9% of the respondents
were inoculated against influenza in the previous season, and only 8.9% in the current season. 45.8% of the respondents
claimed that vaccination is the best way to prevent influenza. 92.9% of respondents are not inoculated. 32.7% of them
reported that they did not believe ithat the vaccine is effective, 25.7% fears post-vaccination adverse reactions.
Conclusions. The results of the studies conducted showed that the majority of respondents do not believe in the effective-
ness of vaccination. Respondents fear post-vaccination adverse reactions and have a little knowledge on the effectiveness of
vaccines against influenza. 92% of respondents do not inoculate against influenza in the current season. These results indi-
cate that more attention should be paid to education and the dissemination of this type of protection against influenza.
Key words: influenza, opinions, vaccination.
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Wstep

Grypa jest choroba, ktéra wystepuje na catym
Swiecie przez caly rok. Jest to ostra, bardzo zakaz-
na choroba ukfadu oddechowego, przebiegajaca
z goraczka, bolami glowy i miesni oraz ostabieniem.
Wystepuje w postaci ognisk miejscowych, epidemii
i pandemii, najczesciej w okresie jesienno-zimowym.
Grypa jest grozna choroba, mogaca powodowac po-
wikfania istotne dla zdrowia, a nawet Zycia. Dlatego
jak najszerzej powinno by¢ propagowane szczepienie
przeciw grypie, zalecane dla kazdego cztowieka, ale
szczegolnie w grupach pacjentéw chorych przewle-
kle, u dzieci i 0s6b z osfabiong odpornoscia [1, 2].

Obecnie uznaje sie, ze szczepienie jest podsta-
wowa i najbardziej optacalng metoda zapobiegania
zachorowaniom na grype. Poziom zaszczepienia spo-
teczefistwa przeciw grypie nie przekracza 10%. Jest
on niedostateczny i powinien by¢ zwiekszony [3].

Cel pracy

Celem pracy byfa analiza opinii na temat szcze-
pien przeciwko grypie.

Material i metody

Badanie przeprowadzono za pomoca autorskiego
kwestionariusza ankiety, sktadajacego sie z 19 pytan.
Badanie zostato przeprowadzone od grudnia 2009
do marca 2010 r. na terenie wojewddztwa mazo-
wieckiego, Slaskiego i opolskiego. Udziat w badaniu
byt dobrowolny i anonimowy. Grupe badana stano-
wito 336 0s6b w wieku 18-65 lat (25% kobiet, 75%
mezczyzn). Wyniki poddano analizie statystycznej.

Wyniki

19,6% badanych posiadafo wyksztalcenie wyz-
sze, 19,3% Srednie, 4,5% zawodowe, 2,1% pod-

&
v/ 4

dzieci nie nalezy szczepié
przeciw grypie

stawowe. 54,5% grupy badanej stanowili studenci.
Sposréd ankietowanych 30% oséb ma dzieci, z cze-
go zaledwie 9,9% dzieci jest szczepionych przeciw
grypie. Rodzice, ktérzy szczepia swoje dzieci,
uwazaja w 60%, ze to skuteczne zabezpieczenie
przed grypa, 10% oséb zaszczepito swoje dziecko,
poniewaz jest ono przewlekle chore, 30% rodzi-
cOw zaszczepito dziecko, poniewaz szczepienie
zalecit lekarz. 29,7% rodzicéw, ktérzy nie zaszcze-
pili swojego dziecka, nie wierzy w skutecznos¢
szczepionki, 27,4% obawia sie u dziecka objawéw
poszczepiennych, 14,3% uwaza, ze szczepionki sa
za drogie, 11% podaje, ze dzieci rzadko choruja na
grype; 9,9% stwierdza, ze po podaniu szczepionki
dziecko i tak moze zachorowaé, a 7,7% uwaza, ze
dzieci nie nalezy szczepic¢ (ryc. 1).

Wsr6d badanych bylo 13,1% oséb, ktére cho-
ruja przewlekle. Najczesciej byta to astma (31,8%),
nastepnie nadci$nienie tetnicze (20,5%), niedo-
czynno$¢ tarczycy (11,4%), cukrzyca, zapalenie
zatok i oskrzeli (po 6,8%), padaczka (4,5%).

17,9% ankietowanych zaszczepito sie przeciw
grypie w poprzednim sezonie, a zaledwie 8,9% za-
szczepito sie w sezonie obecnym, 7,1% ankietowa-
nych planuje zaszczepi¢ sie w sezonie, w ktérym
przeprowadzano badanie.

45,8% ankietowanych twierdzi, ze szczepienie
to najlepsza metoda zapobiegania grypie. 16,6%
szczepi sie, poniewaz ma mozliwos¢ bezptatnego
zaszczepienia lub szczepi sie z przyzwyczajenia,
jak co roku. Dla 12,5% szczepienie zorganizowat
i opfacit pracodawca, 8,5% szczepienie zalecit le-
karz. 92,9% niezaszczepionych ankietowanych nie
zamierzato sie zaszczepic¢. 32,7% z nich podaje, ze
nie wierzy w skutecznos¢ szczepionki, 25,7% oba-
wia sie objaw6w poszczepiennych, 16% uwaza, ze
nie naleza do grupy ryzyka, 13,1% stwierdza, ze
po podaniu szczepionki przeciw grypie mozna na
nig zachorowaé, a 12,5% podaje, ze szczepionki
sa za drogie.

Wedtug udzielonych odpowiedzi, u 14,3%
0s6b, ktére sie zaszczepily, wystapity odczyny
poszczepienne, a wérdd nich: wzrost temperatury

M nie wierze w skutecznos¢
szczepienia

obawiam sie odczynow
poszczepiennych

M szczepionki sg za drogie

M dzieci rzadko chorujg na grype

m dziecko moze zachorowac na
grype pomimo szczepienia

Rycina 1. Odpowiedzi na pytanie, dla-
czego ankietowani nie szczepia swoich
dzieci przeciwko grypie
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(31,3%), zte samopoczucie (20,9%), zaczerwienie-
nie w miejscu wktucia (16,6%), bolesno$¢ w miej-
scu wktucia (14,6%), uczucie rozbicia odczuwato
8,3%, naciek zapalny w miejscu wkiucia miafo
8,3%.

82,4% respondentéw chorowato kiedykolwiek
na grype. Powikfai pogrypowych doswiadczyto
10,4%, najczesciej wystepowato: zapalenie ptuc
(57,7%), zapalenie zatok (20%), zapalenie ucha
(8,8%). 6,6% 0sdb miato zapalenie miesnia serco-
wego, czes$¢ cierpiata z powodu innych schorzer.

Na pytanie: ,czy szczepienia przeciw grypie sg
skuteczne i bezpieczne”, nasi respondenci odpo-
wiedzieli nastepujaco: 34,9% twierdzi, ze nie ma
danych potwierdzajacych skuteczno$¢ szczepien,
27,7% uwaza, ze szczepienia to doskonaly sposéb
na unikniecie zachorowania na grype, jak row-
niez zmniejszenie ryzyka powikfan, 25% podaje,
ze szczepienia osfabiaja odpornos¢ organizmu,
a 2,3% uwaza, ze szczepienie przeciw grypie
przyczynia sie do zwiekszonej zachorowalnosci na
chorobe Alzheimera. 33,9% uwaza, ze jezeli raz
przyjmie szczepionke przeciw grypie, to musi sie
szczepic co roku.

PiSmiennictwo

Ankietowani w 35,7% twierdza, ze warto szcze-
pi¢ sie przeciwko grypie. Wskazujac grupy, ktére
w szczegblny sposdb powinny zadbaé o takie
szczepienie, podaja przede wszystkim personel
medyczny (32,3%), nastepnie wszystkie osoby,
ktére nie posiadaja przeciwwskazarn (18,1%), oso-
by, ktérych praca wymaga szerokich kontaktéw
interpersonalnych (17,2%), osoby z ostabiona od-
pornoscia (14%), osoby z chorobami przewleklymi
(10,3%) oraz osoby starsze i dzieci (8,1%).

Whioski

Wyniki przeprowadzonych badain wykazaty,
ze wiekszo$¢ ankietowanych nie wierzy w sku-
teczno$¢ szczepienia. Ankietowani obawiali sie
objawoéw poszczepiennych oraz wykazali mafaq
wiedze na temat skutecznosci szczepionek przeciw
grypie. 92% ankietowanych nie szczepito sie prze-
ciwko grypie w aktualnym sezonie i 90% z nich nie
zamierzato sie zaszczepi¢. Wyniki te wskazuja na
to, ze nalezy zwrdécic¢ wieksza uwage na edukacje
i rozpowszechnienie tego rodzaju ochrony przeciw

grypie.

1. Brydak LB. Grypa. Pandemia grypy mit czy realne zagrozenie? Warszawa: Wydawnictwo Rytm; 2009.
2. Brydak LB, Steciwko A. Grypa: wskazania do szczepieri, mozliwe powikfania pogrypowe. Terapia 2008; 9(2): 8-11.
3. Wojtyniak B, Gorynski P. Sytuacja zdrowotna ludnosci polskiej. Warszawa: Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego —

Panstwowy Zaktad Higieny; 2008.
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Wstep. Rak szyjki macicy stanowi powazny problem spofeczny i zdrowotny. Rocznie w Polsce
z powodu tego nowotworu umiera okoto 2000 kobiet. Profilaktyka raka szyjki macicy opiera sie na unikaniu czynni-
kow ryzyka choroby, w tym gtéwnie zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego.

Cel pracy. Poznanie zachowan mfodych kobiet w zakresie profilaktyki raka szyjki macicy oraz okreslenie poziomu
wiedzy na temat raka szyjki macicy.

Materiat i metody. Badaniem objeto 168 kobiet. W pracy postuzono sie metoda sondazu diagnostycznego. Technika
wykonania badarn byta ankieta. Narzedziem badawczym kwestionariusz ankiety.

Wyniki. W badaniu sprawdzono poziom wiedzy respondentek na temat raka szyjki macicy. Jedynie 45,2% ankie-
towanych wiedziato, ze zakazenie HPV dotyczy réwniez mezczyzn. 88,7% kobiet nie wie, ze wirus HPV wywoluje
zmiany réwniez w innych narzadach. 5,4% respondentek btednie wskazalo odpowiedz na pytanie ,Co to jest
cytologia?”. Okreslono réwniez zachowania w zakresie znanych czynnikéw ryzyka raka szyjki macicy. 23,8% ankie-
towanych rozpoczeto wspétzycie przed 18. rokiem zycia. Wsréd kobiet, ktére miaty do momentu badania 2. lub
wiecej partneréw, wiekszos¢ nigdy nie uzywa barierowych $rodkéw antykoncepcyjnych. 2% ankietowanych pali
papierosy, 50% respondentek stosuje antykoncepcje hormonalna. Szczepieniu przeciwko HPV poddato sie jedynie
2,4% badanych.

Whioski. Wiedza ankietowanych na temat raka szyjki macicy oraz zakazerh HPV jest niewystarczajaca. Znaczna czes¢
kobiet pomimo mfodego wieku jest narazona na kilka czynnikéw ryzyka raka szyjki macicy. Miejsce zamieszkania
oraz wystepowanie choroby w rodzinie nie ma znacznego wptywu na zachowania w zakresie profilaktyki.

Stowa kluczowe: HPV, rak szyjki macicy, profilaktyka.

Background. Cervical cancer is a serious social and health problem. Annually in Poland around 2000
women die because of the cancer. Cervical cancer’s prevention is based on the avoidance of disease risk factors,
including primarily human papilloma virus infection.

Objectives. The purpose of the work was to know the behaviour of young women in the prevention of cervical
cancer and to determine the level of knowledge about cervical cancer.

Material and methods. The study group included 168 women. The work was done by diagnostic survey. The tech-
nique of the study was a research survey and the research tool was a questionnaire.

Results. In a study the authors examined the level of knowledge of respondents on cervical cancer. Only 45.2% of
the respondents know that HPV infection occurs also in men. 92.7% of women do not know that the HPV virus
causes changes in other organs. 5.4% respondents incorrectly indicated the answer to the question “What is cervical
smear?”. An examination was also made for the known behavior of the risk factors for cervical cancer. 23.8% of the
respondents initiated sexual intercourse before 18 year of life. Among women, which had 2 or more sexual partners
before the survey, most never used barrier contraceptives. 2% of the respondents were smokers, 50% respondents
practiced oral contraception. Only 2.4% of the respondents were vaccinated against HPV.

Conclusions. Knowledge of respondents about cervical cancer and HPV infections is insufficient. A significant pro-
portion of women in spite of young age is affected by several risk factors of cervical cancer. Place of residence and
the prevalence of the disease in the family do not have a significant impact on prophylactic behaviour.

Key words: HPV, cervical cancer, prevention.
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Wstep

Rak szyjki macicy jest pierwszym nowotwo-
rem, dla ktérego rozpoznano niezbedny czynnik
etiologiczny — przewlekfe zakazenie wirusem bro-
dawczaka ludzkiego (HPV), a zwlaszcza typami
onkogennymi 16 i 18. Istnieje jednak wiele innych
czynnikéw zwiekszajacych ryzyko zachorowania
na raka szyjki macicy, a wiekszos¢ z nich pokry-
wa sie z czynnikami ryzyka zakazenia wirusem
brodawczaka ludzkiego. Do gtéwnych czynnikéw
naleza: wiek, wczesne rozpoczecie wspélzycia
seksualnego, duza liczba partneréw ptciowych, du-
za liczba porodéw, palenie papieroséw oraz niski
status socjoekonomiczny [3].

Zalezno$¢ przyczynowa miedzy wirusem HPV
a rakiem szyjki macicy zostata udokumentowana
wieloma badaniami naukowymi, wedtug kt6rych
wynosi 95-97,7%. Szacuje sie, ze od 50 do 80%
aktywnych seksualnie kobiet miato w swoim Zyciu
kontakt z jednym lub kilkoma typami wirusa HPV,
z czego okoto 50% zostato zakazonych onkogen-
nym typem wirusa. Znaczna czes¢ infekcji wirusem
HPV wycofuje sie samoistnie, nie wywotujac zmian
w szyjce macicy. Jedynie przetrwale zakazenia
onkogennymi typami wirusa moga by¢ przyczyna
rozwoju raka szyjki macicy w przysztosci [1].

Profilaktyka raka szyjki macicy polega na zapo-
bieganiu wystapieniu nowych zachorowar i ogra-
niczeniu roli czynnikéw predysponujacych do
wystapienia choroby (profilaktyka pierwotna) oraz
na wczesnym wykrywaniu objawéw (profilaktyka
wtérna). Przez wiele lat w profilaktyce raka szyjki
macicy dominowaly dziafania drugiego typu. Prze-
tomem w walce z rakiem szyjki macicy na $wiecie
byfo wprowadzenie szczepionki przeciw wyste-
pujacym najczesciej typom wirusa HPV. Zgodnie
z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Gine-
kologicznego, szczepieniem powinny by¢ objete
dziewczyny przed pierwszym momentem poten-
cjalnego ryzyka zakazenia, a wiec przed rozpocze-
ciem wspotzycia seksualnego. Zgodnie z danymi
dotyczacymi wieku inicjacji seksualnej kobiet usta-
lono, ze optymalnym wiekiem do szczepienia jest
11.-12. rok zycia [5].

W profilaktyce raka szyjki macicy, oprécz szcze-
pienia przeciw wirusowi HPV, nalezy réwniez
zwrdci¢ uwage na zachowania seksualne, kt6rych
gféwnym celem jest niedopuszczenie do zakazenia
HPV. Nalezy bowiem pamietaé, ze kazdy nowy
partner seksualny to ryzyko zakazenia. Badania
dowodzg, Ze ryzyko to mozna ograniczy¢, stosujac
barierowe $rodki antykoncepcyjne [2].

Poddanie sie szczepieniu nie zwalnia kobiet
z przeprowadzenia badan przesiewowych w kie-
runku raka szyjki macicy w celu wczesnego wy-
krycia stanéw przedrakowych i wczesnych posta-
ci raka. Podstawowym badaniem jest cytologia.
Poniewaz Polska zajmuje w statystykach jedno

z ostatnich miejsc w Europie pod wzgledem liczby
nowych przypadkéw i liczby zgonéw z powodu
tej choroby, w 2006 r. rozpoczeto w naszym kraju
wdrazanie Populacyjnego Programu Profilaktyki
i Wezesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy [4].

Materiat i metody

Badanie zostafo przeprowadzone na podstawie
autorskiego kwestionariusza ankiety. W badaniu
wzieto udziat 168 kobiet w wieku 16-30 lat. Do-
bor grupy byt losowy. Badaniem objeto kobiety
miode ze wzgledu na duzg aktywnos¢ seksualna
w tej grupie, a w konsekwencji duze narazenie na
czynniki ryzyka raka szyjki macicy. Badanie byto
anonimowe.

Wyniki

W badanej grupie kobiet na pytanie o objawy
raka szyjki macicy 72% odpowiedziato poprawnie,
Ze s to nietypowe obfite upfawy oraz krwawienie
miedzymiesiaczkowe. Na pytanie z wiedzy o za-
kazeniu HPV poprawnie odpowiedziato 45,2% re-
spondentek, ze zakazenie dotyczy zaréwno kobiet,
jak i mezczyzn. Na pytanie o zafozenia Populacyj-
nego Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywa-
nia Raka Szyjki Macicy poprawnie odpowiedziafo
70,3% kobiet.

W badaniu sprawdzono réwniez zachowania
kobiet w zakresie profilaktyki raka szyjki macicy,
opierajac sie na znanych czynnikach ryzyka cho-
roby. Wspétzycie seksualne przed 18. rokiem zycia
rozpoczeto 23,8% ankietowanych kobiet. 19,3%
badanych kobiet aktywnych seksualnie przyznaje,
ze do momentu badania wspétzyto z 4. lub wie-
cej partnerami. Wsréd kobiet, ktére deklarowaty
wiecej niz 2 partneréw piciowych, zbadano, czy
kobiety stosuja barierowe srodki antykoncepcyjne
w czasie wspolizycia. 13,5% przyznaje, ze nigdy nie
stosuje takich srodkéw, 50% stosuje je rzadko.

O mozliwosci szczepienia przeciwko HPV zo-
stalo poinformowane przez lekarza rodzinnego
lub ginekologa 25% respondentek. Z mozliwosci
szczepienia skorzystalo 2,4% badanych kobiet.
Wszystkie zaszczepione kobiety zostaly powiado-
mione o takiej mozliwosci przez lekarza.

Whioski

1. Wiedza mfodych kobiet w zakresie profilaktyki
raka szyjki macicy jest niewystarczajaca. Poziom
wiedzy kobiet mieszkajacych w miescie jest
nieznacznie wyzszy niz kobiet mieszkajacych
na wsi. Poziom wiedzy nieznacznie zwieksza sie
wraz z wiekiem.
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2. Narazenie na czynniki ryzyka raka szyjki ma-

cicy w badanej grupie jest duze. Dotyczy to
zwlaszcza ryzykownych zachowan seksualnych,
w tym czestej zmiany partneréw bez zabez-
pieczenia przed zakazeniami przenoszonymi
droga plciowa w postaci barierowych srodkéw
antykoncepcyjnych.

. Zaangazowanie lekarzy rodzinnych oraz gine-
kologéw w edukacje zdrowotng w zakresie pro-

filaktyki raka szyjki macicy jest mafe. Lekarze
sa jednak autorytetami w zakresie edukagji
— 100% kobiet z badanej grupy zaszczepio-
nych przeciwko HPV zostato poinformowanych
przez lekarza o mozliwosci szczepienia.

. W opinii respondentek edukacja w zakresie

profilaktyki raka szyjki macicy w szkotach, me-
diach oraz w czasie wizyt u lekarza jest niewy-
starczajaca.

PiSmiennictwo

1. Hirnle L. Zakazenia wirusami HPV — problem medyczny i spoteczny. Ginekol Prakt 2009; 4: 8-12.
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Wstep. Szczepienia ochronne stanowia najlepsza i najskuteczniejsza ochrone przed groznymi choro-
bami zakaznymi. Mimo to wéréd pacjentéw lekarzy rodzinnych i podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) panujg na
ich temat rézne, nieadekwatne z rzeczywistoscia mity.

Cel pracy. Poznanie opinii na temat szczepien ochronnych wsréd pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej oraz
poznanie stopnia znajomosci wiedzy ogélnej z zakresu szczepieri ochronnych.

Material i metody. Badania ankietowe w grupie 150 pacjentéw korzystajacych z podstawowej opieki zdrowotnej
losowo wybranych przychodni na terenie Wroctawia.

Wyniki. 52% ankietowanych uwaza, ze po zaszczepieniu nabywamy odpornosci biernej. To, ze raz podana szcze-
pionka daje odpornos¢ na cate zycie, sadzi 61% badanych. Najbardziej znana i popularna droga podania szczepien
ochronnych jest droga parenteralna. 33% pacjentéw sadzi, ze nie trzeba sie szczepi¢ przeciw chorobom, na ktére od
lat nikt nie choruje badz zachorowania zdarzajq sie rzadko. Wiekszos¢ badanych (75%) uwaza za mit, iz szczepienia
ochronne odpowiedzialne sa za zachorowanie na autyzm.

Whioski. Wiedza pacjentéw korzystajacych z podstawowej opieki zdrowotnej na temat szczepien ochronnych jest
niewystarczajaca. Pacjenci nie wiedza, jaka jest réznica miedzy szczepieniami tradycyjnymi a nowymi szczepionkami
skojarzonymi. Pracownicy systemu opieki zdrowotnej powinni systematycznie powieksza¢ swoja wiedze i w wiek-
szym stopniu u$wiadamia¢ pacjentéw w zakresie dostepnych szczepien ochronnych.

Stowa kluczowe: szczepienia ochronne, profilaktyka, praktyka lekarza rodzinnego, mity.

Background. Vaccination is the best and most effective protection against infectious diseases. However,
wrong opinions and myths prevail among patients of family physicians and primary health care.

Obijectives. Explore opinions on vaccination among patients of primary health care and understand the general
knowledge of preventive vaccination.

Material and methods. Surveys in a group of 150 patients in random primary health care clinics in Wroctaw.
Results. 52% of respondents believed that after the shot we acquire passive immunity. 61% believed that once given
the vaccine produces immunity for life. The most known and popular route of administration vaccination is paren-
teral. 33% of patients believed that there is no need to inoculate against the disease, which occurs no longer or rarely
occurs. Most of the patients (75%) do not believe that that protective vaccination is responsible for autism.
Conclusions. Knowledge of patients under primary health care on vaccination is insufficient. Patients do not know
the difference between the traditional and the new preventive vaccines. Employees of the health care system should
systematically increase their knowledge and educate patients about available vaccination.

Key words: vaccination, prevention, family practice, myths.

Wstep rézne przeszkody, a jedna z gléwnych jest przeszko-
da finansowa. Inny problem stanowi brak catkowitej

Szczepienia ochronne stanowig najskuteczniejsza akceptadji szczepien, do czego w duzej mierze przy-
profilaktyke choréb zakaznych. Z kazdym rokiem ro- czyniaja sie tzw. ruchy antyszczepionkowe, propagu-
$nie liczba 0séb poddanych szczepieniom zalecanym, jace zaniechanie szczepien i szerzace nieprawdziwe

jednakze na drodze do ich upowszechnienia stoja opinie na temat szczepien i szczepionek.
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Cel pracy

Celem pracy byta ocena wiedzy i pogladéw
pacjentéw praktyki lekarza rodzinnego na temat
szczepien i profilaktyki choréb zakaznych.

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone na przefomie
roku 2070/2011 na terenie Wroctawia wsréd pa-
cjentéw praktyk lekarzy rodzinnych. Grupe badana
stanowito 150 os6b powyzej 18. r.z. Narzedziem
badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety,
sktadajacy sie z 18 pytan. Respondentéw wy-
bierano losowo sposréd pacjentéw oczekujacych
na wizyte u lekarza. Wszyscy respondenci przed
przystapieniem do wypetnienia ankiety zostali po-
informowani o dobrowolnosci udziatu i celu prze-
prowadzenia badania. Ankieta byta anonimowa.

Wyniki

Na pytanie, jaki rodzaj uodpornienia wytwarza
nasz organizm po podaniu szczepionki, odpowiedz
ankietowanych w 52% wskazywata na uodpornie-
nie bierne, a 48% — czynne. Na pytanie, czy raz
podana szczepionka daje odpornos¢ na cate zycie,
tak” zaznaczyto tylko 5% badanych. 61% os6b od-
powiedziato, ze tak, ale tylko niektére szczepionki.
28% ankietowanych dato odpowiedz, ze nie. Na
pytanie, jakimi drogami podawane sa szczepionki,
97% odpowiedzialo, ze pozajelitowo za pomo-
ca wstrzyknie¢. O tym, ze moga by¢ podawane
doustnie wiedzialo 44% respondentéw, najmniej
ankietowanych wskazywato odpowiedZ o podaniu
donosowym (7%).

W odpowiedzi na pytanie, ktére z odpowiedzi
ankietowani wskazaliby jako mit (czyli uznali je za
twierdzenia nieprawdziwe), najczesciej wskazywa-
no:

— chorobe zakazna lepiej przechorowaé niz jej
zapobiega¢ — 82% ankietowanych;
- szczepienia MMR moga by¢ przyczyna autyzmu

— 75% ankietowanych;

doustnie

donosowo []

pozajelitowo ‘ ‘ ‘ ‘ ]

1 1 1 1
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Rycina 1. Mozliwe drogi podania szczepionek wedtug
badanych oséb

* Procentowy udziat poszczegélnych odpowiedzi nie sumuje
sie do 100, poniewaz mozna bylo zaznaczy¢ wiecej niz jedna
odpowiedz.

- nie trzeba sie szczepi¢ przeciw chorobom, na
ktére od lat nikt nie choruje albo zachorowania
zdarzaja sie bardzo rzadko — 67% ankietowa-
nych;

- szczepionki skojarzone réznia sie od szcze-
pionek tradycyjnych (bezpfatnych) tylko liczba
wktu¢ — 66% ankietowanych;

- szczepienia zalecane nie sa wazne — konieczne
jest szczepienie dziecka wyfacznie szczepionka-
mi obowiazkowymi — 59% ankietowanych;

- szczepionki skojarzone wielosktadnikowe (5/6
w 1) bardziej obciazaja organizm dziecka niz
szczepionki tradycyjne — 58% ankietowanych.

Dyskusja

Zabezpieczenie przed chorobami zakaznymi
osiagna¢ mozna przez sztuczne uodpornienie bier-
ne i czynne. Szczepienie stanowi profilaktyke czyn-
na polegajaca na podaniu cafego drobnoustroju
badzZ jego fragmentu, co w rezultacie prowadzi do
uruchomienia w organizmie mechanizméw odpo-
wiedzi humoralnej i/lub komérkowej [4]. O tym,
jakie uodpornienie powstaje po podaniu szczepie-
nia, wiedziafo tylko 48% ankietowanych.

W spofeczenstwie krazy wiele mitéw na te-
mat szczepiefi ochronnych. W ankiecie zawarte
zostaly te, z ktérymi autorzy spotykaja sie najcze-
Sciej w kontakcie z pacjentami. Analizujac to, jak
pacjenci interpretuja, co jest faktem, a co mitem
w zakresie szczepien ochronnych, stwierdzono, ze
wiedza ankietowanych byta zréznicowana i tylko
w niektorych aspektach zadowalajaca. Sposréd 150
ankietowanych az 82% uwaza za mit to, ze lepiej
przechorowac chorobe zakazna niz jej zapobiegac.
Wiadomo, Ze przechorowanie choroby zakaZnej
moze wigza¢ sie z powaznymi dla zdrowia i Zycia
powiktaniami [3].

W ankiecie znalazfo sie réwniez pytanie doty-
czace najstynniejszego mitu ostatnich lat — kwestii
powodowania autyzmu przez szczepionke MMR.
75% o0s6b z badanej grupy uwaza powiazanie
autyzmu ze szczepieniem MMR za mit, co wska-
zuje jednak, ze co czwarty ankietowany uwaza
taki zwiazek za prawdziwy, cho¢ teza ta zostafa
wielokrotnie obalona w réznych badaniach na-
ukowych.

Istota szczepien skojarzonych jest to, ze za po-
mocg jednej iniekcji mozna zaszczepic sie przeciw-
ko kilku czynnikom patogennym jednoczesnie, ma
to istotne znaczenie zwtaszcza u dzieci. Tymczasem
az 66% ankietowanych za mit, a wiec nieprawde,
uznafo stwierdzenie, Ze szczepionki skojarzone
roéznig sie od tradycyjnych tylko liczba wkiu¢. Nie
ma réwniez uzasadnienia obawa przed ,przeciaze-
niem” ukfadu odpornosciowego po jednoczesnym
podaniu wielu antygenéw [1, 2]. Wéréd badanych
takg obawe za mit uznato 58%.

o~
o
—
=S
=
(=]
N
2
=
>
[}
-3
[
=
<
O
>~
4
<
£
‘=
™
o
[}
=
=
=
[}
>
=
=
<
(%™




A. Mastalerz-Migas, J. Zagorska, A. Steciwko e Fakty i mity na temat szczepieri ochronnych w opinii pacjentéw

81% ankietowanych za oczywiste uwaza ko-
nieczno$¢ ujecia szczepie ochronnych w wydat-
kach zwiazanych z narodzinami dziecka. Jest to
pozytywne zjawisko, wskazujace, iz rodzice rozu-
mieja, ze jesli na poczatku zainwestuja w zdrowie
dziecka, to zaprocentuje to w przysziosci, a szcze-
pionki ochronia je przed wieloma chorobami za-
kaznymi i ich powikfaniami [5].

Pozytywnym zjawiskiem jest to, ze znaczna
wiekszo$¢ ankietowanych (97%) uwaza, ze wpro-
wadzenie szczepiefi zmniejszytlo zachorowalno$¢
i Smiertelnos¢ z powodu choréb zakaznych, co jest
niezaprzeczalnym faktem [1].

PiSmiennictwo

Whioski

1. Wiedza pacjentéw na temat szczepief jest dos¢
powierzchowna i fragmentaryczna.

2. Wiekszos$¢ pacjentéw jest przekonana co do
bezpieczeristwa i skutecznosci szczepiei.

3. Pracownicy stuzby zdrowia powinni na biezaco
poszerza¢ swoja wiedze na temat szczepiei
ochronnych, zwfaszcza lekarze rodzinni i pie-
legniarki pracujace w przychodniach, ktérzy
maja kontakt z duzg liczbg pacjentéw i moga
przez edukacje wplyna¢ na profilaktyke choréb
zakaznych.

1. Bernatowska E. Wybrane zagadnienia z immunologii. W: Kubicka K, Kawalec W, red. Pediatria. Podrecznik dla studen-

tow. T. 2. Warszawa: PZWL; 2006: 742-753.

2. Greber JS, Offit PA. Vaccines and autism: a tale of shifting hypotheses. Clin Infect Diseases 2009; 48: 456-461.

w

. Jozwiak H, Wysocki J. Szczepienia ochronne w profilaktyce choréb zakaznych. Przew Lek 2001; 4(6): 42-47.

4. Sawiec P Mrukowicz J. Ogélne wytyczne dotyczace szczepieri ochronnych — cz. IV. Zalecenia Amerykariskiego
Komitetu Doradczego ds. Szczepiefi Ochronnych (ACIP). Med Prakt Pediat (Dok. elektr.) http://www.mp.pl/artykuly/
index.php?aid=43919& tc=43FACC77C24A472AAE991056CEB97457 26.11.2010.
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Wstep. Stosowanie sie do zalecert medycznych jest niezbednym warunkiem uzyskania satysfakcjonu-
jacych efektow terapeutycznych u chorych na cukrzyce.

Cel pracy. Proba okreslenia przyczyn trudnosci w przestrzeganiu zaleceri terapeutycznych przez pacjentéw z cukrzy-
cg typu 2.

Material i metody. Badaniem objeto 136 chorych na cukrzyce typu 2 (71 kobiet i 65 mezczyzn). Przeprowadzono
badanie ankietowe, okreslajace przyczyny trudnosci w regularnym przestrzeganiu przez nich zalecer lekarskich
w zakresie prowadzenia samokontroli glikemii, stosowania diety i aktywnosci fizycznej oraz przyjmowania lek6w.
Wyniki. Badanie wykazato, ze najczestsza przyczyna nieprzestrzegania diety, aktywnosci fizycznej i samokontroli
glikemii przez chorych na cukrzyce typu 2 jest stabos¢ woli. Wigkszos¢ chorych ma problemy w stosowaniu zalecer
dietetycznych, szczegélnie w okresie Swiat (74,3%), na przyjeciach rodzinnych (55,9%) i spotkaniach towarzyskich
(47,1%).

Whioski. Programy edukacyjne dla chorych na cukrzyce typu 2 powinny w wiekszym stopniu uwzglednia¢ aspekty
psychologiczne, wzmacniajace motywacje i site woli pacjenta w pokonywaniu trudnosci zwiazanych z realizacja zale-
cen terapeutycznych, szczegélnie dotyczacych zmiany nawykéw zywieniowych i aktywnosci ruchowej, w oparciu
o rodzine i Srodowisko spofeczne pacjenta.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, nieprzestrzeganie zalecen lekarskich.

Background. Compliance with medical recommendations is a necessary condition to obtain satisfactory
therapeutic effects in diabetic patients.

Objectives. The aim of this study was an attempt at determining the causes of difficulties in compliance with thera-
peutic recommendations by patients with type 2 diabetes

Material and methods. The study included 136 patients with type 2 diabetes (71 women and 65 men). It was
conducted by means of questionnaire survey determining the causes of difficulties in adherence to medical recom-
mendations regarding blood glucose self-monitoring, diet, physical activity and medication taking.

Results. The study showed that the most common cause of non-adherence to diet, physical activity and blood glu-
cose self-monitoring by patients with type 2 diabetes is their weakness of will. Most patients have difficulty in applying
the diet especially during feasts (74.3%), at family parties (55.9%) and social events (47.1%).

Conclusions. Educational programs for patients with type 2 diabetes should, to a greater extent, account for the
psychological aspects strengthening motivation and willpower of a patient in overcoming the difficulties associated
with the implementation of therapeutic recommendations, specifically with respect to the changes in eating habits
and physical activity, based on patient’s family and social environment.

Key words: type 2 diabetes, non-adherence to medical recommendations.

WStQp terapeutycznego u pacjentéw z cukrzyca typu 2.
W literaturze podkresla sie, ze prawidtowo pro-

Precyzyjne przestrzeganie zalecerr dotyczacych wadzone samodzielne postepowanie (self-mana-
modyfikacji stylu zycia oraz kompleksowego lecze- gement) z cukrzyca przyczynia sie do uzyskania

nia farmakologicznego stanowi podstawe procesu lepszych efektow terapeutycznych. Obserwacje co-
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dziennej praktyki diabetologicznej wskazuja jednak
na znaczne trudnosci w realizacji zalecen lekarskich
przez chorych na cukrzyce typu 2. Brak odpowied-
niej dyscypliny i systematycznosci w samodzielnym
postepowaniu z choroba moze mie¢ niekorzystny
wplyw na stopien wyréwnania metabolicznego
i ryzyko pézniejszego rozwoju powikfan cukrzycy,
polegajacych na uszkodzeniu, zaburzeniu czynno-
éci i niewydolnosci réznych narzadéw [1].

Cel badania

Celem pracy byta préba okreslenia przyczyn
trudnosci w przestrzeganiu zalecen terapeutycznych
przez pacjentdéw chorujacych na cukrzyce typu 2.

Materiat i metody

Zbadano 136 chorych na cukrzyce typu 2 (71
kobiet i 65 mezczyzn), ktérzy odbyli wizyte kon-
trolng w Poradni Diabetologicznej dziatajacej przy
Uniwersytecie Medycznym w Lublinie w okresie
od wrzesnia 2007 do lutego 2008 r.

Badanie przeprowadzono za pomoca wczesniej
opracowanego wilasnego kwestionariusza ankiety
[2]. Respondenci okreslali przyczyny trudnosci
w regularnym przestrzeganiu przez nich zalecen
lekarskich w zakresie prowadzenia samokontroli
glikemii, stosowania diety i aktywnosci fizycznej,
przyjmowania insuliny, doustnych lekéw prze-
ciwcukrzycowych oraz innych zaleconych lekdéw.
Badani deklarowali réwniez, w jakich sytuacjach
maja najwieksze trudnosci w przestrzeganiu die-
ty i w przyjmowaniu lekéw przeciwcukrzyco-
wych (w tym insuliny), uwzgledniajac nastepujace
okolicznosci: spotkania towarzyskie, przyjecia ro-
dzinne, okres $wiat, imieniny/urodziny, przygoto-
wywanie positkéw, ogladanie telewizji, przerwa
$niadaniowa w pracy, czas po zdenerwowaniu,
po nieporozumieniach w rodzinie lub w innych
sytuacjach.

Wyniki

Whyniki przeprowadzonego badania wykazaty,
Ze najczestsza przyczyna trudnosci w systematycz-
nym przestrzeganiu diety przez chorych na cukrzy-
ce typu 2 jest stabos¢ woli (47,1%), w nastepnej ko-
lejnosci — zte samopoczucie psychiczne (13,97%)
lub trudnosci finansowe (10,3%).

Jako przyczyne probleméw w regularnym stoso-
waniu aktywnosci fizycznej najwiekszy odsetek ba-
danych wskazat zte samopoczucie fizyczne (41,9%)
oraz stabos¢ woli (39,7%). Prawie 1/5 badanych
(18,4%) wiaze swoje ograniczenia ¢wiczen rucho-
wych ze zlym samopoczuciem psychicznym.

Blisko co piaty badany deklarowat, ze przyczyna
niesystematycznosci w prowadzeniu samokontroli
glikemii jest stabos¢ woli (17,6%) lub codzienne
zajecia/prace domowe (16,9%), nieco rzadziej —
praca zawodowa (10,3%) badz lek przed bélem
towarzyszacym uktuciu (10,3%).

Niewielki odsetek badanych przyznaje sie do
nieprzestrzegania zalecen dotyczacych przyjmowa-
nia lekoéw, takich jak: insulina (od 0% do 1,5%), do-
ustne leki hipoglikemizujace lub inne leki (od 0,7%
do 6,6%). Najczestsza przyczyna nieregularnego
stosowania doustnych lekéw przeciwcukrzycowych
oraz pozostatych zaleconych lekéw sa dolegliwosci
ze strony przewodu pokarmowego (6,6%).

Analizujac sytuacje niesprzyjajace przestrzega-
niu zalecen lekarskich, wykazano, ze wiekszos¢
chorych ma problemy w stosowaniu zalecen diete-
tycznych w okresie $wiat (74,3%). Srednio co drugi
badany nie przestrzega diety na przyjeciach rodzin-
nych (55,9%), imieninach/urodzinach (54,4%) lub
spotkaniach towarzyskich (47,1%). Cze$¢ pacjen-
tow zgtasza trudnosci w leczeniu dietetycznym po
nieporozumieniach w rodzinie (16,8%).

Dyskusja

Przeprowadzona analiza wskazuje, ze pacjenci
z cukrzyca typu 2 maja duze trudnosci w realizacji
zalecen terapeutycznych, szczegélnie w zakresie
modyfikacji stylu zycia. Wykazano, Zze najczestsza
przyczyna nieprzestrzegania diety przez te grupe
chorych jest stabos¢ woli. Wynika to z faktu, iz
cukrzyca jest choroba przewlekia, wymagajaca od
chorego nieustannych wyrzeczen oraz catkowitej
zmiany dotychczasowego stylu zycia, w tym na-
wykéw  zywieniowych. Dodatkowo, niekorzystne
nastepstwa cukrzycy pojawiaja sie w odleglym cza-
sie od niestosowania sie do zalecei medycznych.
Na podstawie niniejszego badania stwierdzono,
ze stabos¢ woli, obok ztego samopoczucia fizycz-
nego, jest dominujacym problemem w przestrze-
ganiu zalecen dotyczacych wysitku fizycznego.
W zwiazku z tym, postepowanie terapeutyczne
u pacjentéw z cukrzyca typu 2 powinno uwzgled-
nia¢ interwencje psychologiczne, majace na celu
rozwijanie poczucia wptywu na przebieg choroby
przez uswiadomienie nastepstw zlego wyréwnania
cukrzycy, wspélne z chorym ustalanie realistycz-
nych celéw oraz przyjecie strategii matych krokéw,
czyli stopniowego dochodzenia do wtasciwego
poziomu realizacji zalecen [3]. W ostatnich latach
udokumentowana zostafa skuteczno$¢ programéw
samodzielnego postepowania z cukrzyca, opartych
na wzmacnianiu u chorego zdolnosci samostano-
wienia [3, 4]. Pacjenci staja sie odpowiedzialni za
siebie, przejmujac kontrole nad swoim codziennym
postepowaniem z choroba. Nabieraja umiejetnosci
stawiania sobie konkretnych, czastkowych celéow
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w postaci realizacji okreslonych sposobéw zacho-
wan oraz modyfikacji dokonywania wyboréw [4].
Wyniki przeprowadzonego badania wykazaty
dodatkowo, ze chorzy na cukrzyce typu 2 nie maja
wystarczajacego wsparcia w rodzinie, jak réow-
niez w pozostatej czesci otoczenia spotecznego,
w utrzymaniu dyscypliny leczenia dietetycznego.
Swiadcza o tym deklaracje duzego odsetka ba-
danych, nierealizujgcych zaleceri zywieniowych
w okresie $wiat, spotkan rodzinnych i towarzy-
skich. Moze to wynika¢ z niedostatecznej wiedzy
o chorobie i braku odpowiedniej edukacji os6b
z otoczenia spotecznego na temat postepowania
w cukrzycy [2], co niestety niekorzystnie odbija sie
na zachowaniach zywieniowych pacjentéw choru-
jacych na cukrzyce, a takze z braku wystarczajacej
asertywnosci pacjentéw pozwalajacej na inne za-
chowanie niz pozostatych oséb z otoczenia.

PiSmiennictwo

Whioski

Programy edukacyjne dla chorych na cukrzyce
typu 2 powinny w wiekszym stopniu uwzglednia¢
aspekty psychologiczne, wzmacniajace motywa-
cje i site woli pacjenta w pokonywaniu trudnosci
zwiazanych z realizacja zalecer terapeutycznych,
szczegblnie dotyczacych zmiany nawykéw zywie-
niowych i aktywnosci ruchowej.

Konieczne jest zaangazowanie 0s6b z najbliz-
szego otoczenia spofecznego pacjentébw z cu-
krzyca typu 2 w edukacje diabetologiczng, tak
aby moéc wspiera¢ lub przynajmniej nie utrudnia¢
chorym systematycznego przestrzegania zalecen
lekarskich.
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Krwotok srodmoézgowy jest jednostka chorobowa o ciezkim przebiegu klinicznym oraz
z wysoka $miertelnoscia.

Cel pracy. Analiza czynnikéw ryzyka krwotoku srédmdézgowego.

Materiat i metody. Badanie objeto pacjentéw z krwotokiem srédmoézgowym hospitalizowanych w Klinice Neurologii
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie w okresie kolejnych 12 miesiecy.

Wyniki. Zbadano 64 chorych (37 mezczyzn, 27 kobiet); sSrednia wieku wynosita 64 lata. Stwierdzono, ze nadciénie-
nie tetnicze stanowi bardzo istotny czynnik ryzyka samoistnego krwotoku srédmézgowego.

Whioski. Identyfikacja czynnikéw ryzyka, ktére moga podlega¢ modyfikacji i tych co pozostaja niezmienne, ma
zasadnicze znaczenie dla okreslenia ryzyka wystapienia udaru. Jednoczesnie z okresleniem czynnikéw ryzyka, te
ktére podlegaja modyfikacji, moga by¢ leczone w celu zmniejszenia ryzyka wystapienia udaru.

Stowa kluczowe: krwotok srédmdézgowy, nadcisnienie tetnicze, wiek, ptec.

Background. Intracerebral haemorrhage is a nosological entity associated with severe clinical course as
well as high mortality rate.

Obijectives. The aim of study was an analysis of risk of intracerebral haemorrhage.

Material and methods. The study comprised patients suffering from spontaneous intracerebral haemorrhage hospi-
talized Neurology Department of Medical University of Lublin within the period of 12 consecutive months.
Results. 64 patients (37 men and 27 women) were examined; patient average age was 64 years. It was observed that
hypertension is a crucial risk factor of spontaneous intracerebral haemorrhage.

Conclusions. Identification of the risk factors which can be modified and those that remain unalterable is critical for
determining the risk of stroke. Besides risk factors identification modifiable risk factors can be treated to minimize
risk stroke in the future.

Key words: intracerebral haemorrhage, hypertension, age, sex.

Wstep

Udar mozgu jest zespotem klinicznym charak-
teryzujacym sie naglym wystepowaniem ognisko-
wych lub uogdlnionych zaburzei funkcji mézgu,
ktére utrzymuja sie dtuzej niz 24 godziny i nie maja
innej przyczyny niz naczyniowa. Ta definicja grupy
ekspertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia miesci
zaréwno zawat moézgu, jak i krwotok mézgu, a wiec
choroby o réznej patogenezie, jednakze zwiazane

ze zmianami w naczyniach. Wiekszos¢ udaréw
ma charakter niedokrwienny, stanowia one 87%.
Udary niedokrwienne sa nastepnie dzielone na
podtypy w zaleznosci od mechanizmu, w jakim do-
chodzi do niedokrwienia. Udary krwotoczne stano-
wia 13%, z czego 10% to krwotoki srédmdzgowe,
a 3% krwotoki podpajeczynéwkowe [1]. Choroby
naczyniowe mézgu nadal pozostaja gféwnym pro-
blemem publicznej ochrony zdrowia. Rocznie na
catym $wiecie 15 mIn os6b doznaje udaru mézgu,
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5 mln z nich umiera, natomiast kolejne 5 min staje
sie na state osobami niesprawnymi, bedac ogrom-
nym obciazeniem dla rodzin i spofeczeristwa [2].
Czynniki ryzyka sa w miare dobrze znane. Mozna
je podzieli¢ na niemodyfikowalne (wiek, pte¢, rasa,
czynniki genetyczne) oraz przynajmniej czescio-
wo modyfikowalne (m.in. nadci$nienie tetnicze,
choroby serca, w tym migotanie przedsionkdw,
cukrzyca, hipercholesterolemia, palenie tytoniu,
naduzywanie alkoholu, leki przeciwkrzepliwe).

Identyfikacja czynnikéw ryzyka, ktére moga
podlega¢ modyfikacji, i tych, ktére pozostaja nie-
zmienne, ma zasadnicze znaczenie dla okreslenia
ryzyka wystapienia udaru. Dane pochodzace z pro-
wadzonych obecnie licznych badai klinicznych
zwiekszaja mozliwos¢ zapobiegania pierwotnemu
udarowi krwotocznemu [3].

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena czynnikéw ryzyka wy-
stapienia samoistnego krwotoku $rédmézgowego
u pacjentéw leczonych w Klinice Neurologii Uni-
wersytetu Medycznego w Lublinie w ciagu kolej-
nych 12 miesiecy.

Material i metody

Badanie przeprowadzono na grupie 64 chorych
leczonych w Katedrze i Klinice Neurologii Uniwer-
sytetu Medycznego w Lublinie w okresie od stycz-
nia do grudnia 2009 r.

Badanie sktadato sie z badania retrospektyw-
nego, obejmujacego szczegdtowa analize historii
choroby pacjentéw z pierwotnym samoistnym ICH
z tego okresu.

Na podstawie dokumentacji leczenia szpitalne-
go ustalono wystepowanie nastepujacych choréb
i stanébw uznanych za czynniki ryzyka wystapienia
krwawienia §rodmoézgowego:

1y
Go

18 T 16

16 A

14 +
12 A
10 A

11

liczba oséb w danej grupie wiekowej

o N B O
1

wiek

- nadci$nienie tetnicze — rozpoznane przed wy-
stapieniem krwawienia lub w czasie hospitali-
zacji,

- migotanie przedsionkéw lub inne zaburzenia
rytmu serca — stwierdzone na podstawie udo-
kumentowanego wywiadu i badania EKG wyko-
nanego w pierwszej dobie hospitalizacji oraz na
podstawie konsultacji kardiologicznej,

- cukrzyca rozpoznana przed zachorowaniem
lub hiperglikemia stwierdzona przy przyjeciu do
szpitala (> 180 mg/dl),

- malformacje naczyniowe,

- guzy pierwotne lub przerzutowe mozgu,

- podwyzszona temperatura ciafa,

- zazywanie lekéw przeciwzakrzepowych,

- stosowanie uzywek (nikotynizm, alkoholizm).
Zebrane dane zostaly poddane analizie staty-

stycznej za pomoca programu STATISTICA 5.1 PL

firmy StatSoft oraz InstatGrapfPad.

Wyniki

Badaniem objeto 64 pacjentéw, wsréd nich
57,8% (37 osob) stanowili mezczyzni, a 42,2% (27
0s6b) byty to kobiety (ryc. 1).

Srednia wieku w grupie badanej to 64 lata. Mi-
nimalny wiek badanych wynosit 23, a maksymalny
93 lata. Po przeprowadzeniu analizy poszczegél-
nych grup wiekowych (ryc. 2), stwierdzono naj-
wieksza liczbe chorych w przedziale od 50 do 80

M 27 kobiety

Rycina 1. Histiogram rozkfadu procentowego pacjen-
tow wedtug pfci

M wiek 20-30 lat
H wiek 30-40 lat
m wiek 40-50 lat
W wiek 50-60 lat
W wiek 60-70 lat

wiek 70-80 lat
m wiek 80-90 lat

wiek>90 lat Rycina 2. Histogram rozktadu wieku

u wszystkich badanych pacjentéw
zICH
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czynniki ryzyka

lat, natomiast najmniejszy w przedziatach od 20 do
40 lat oraz > 90. roku zycia.

W pierwszej dobie hospitalizacji oceniano
czynniki ryzyka wystapienia samoistnego krwotoku
$rodmoézgowego. Czynniki podzielono na niemo-
dyfikowalne i modyfikowalne. W badanej grupie
chorych sposréd czynnikéw ryzyka wystapienia
samoistnego ICH (ryc. 3) najwiekszy odsetek stano-
wito nadci$nienie tetnicze — 82%, miazdzyca tetnic
- 51%, arytmie (a zwlaszcza migotanie przedsion-
kow) — 22%. Do innych czynnikéw ryzyka, ktére
stwierdzono w analizowanej grupie chorych, nale-
zaty choroba niedokrwienna serca — 15%, stosowa-
nie lekow przeciwkrzepliwych — 20%, stosowanie
uzywek, jak papierosy — 19% oraz alkohol — 15%.
U czesci badanych zaobserwowano naktadanie sie
czynnikéw ryzyka, u chorych z miazdzyca tetnic
wystepowato nadci$nienie tetnicze oraz choro-
ba niedokrwienna serca, stosowanie lekéw prze-
ciwkrzepliwych wspdtwystepowato z arytmiami,
a naduzywanie alkoholu z paleniem papieroséw.

Dyskusja
Przeglad pieciu badan kohortowych poswieco-

nych zaleznosci miedzy wiekiem a wystepowaniem
ICH wykazat zwiekszenie ryzyka u os6b w starszym

PiSmiennictwo

M nadcisnienie tetnicze

Rycina 3. Zestawienie modyfikowalnych czynni-
koéw ryzyka wystapienia samoistnego krwotoku
Srodmézgowego

m choroba niedokrwienna

wieku [4]. Krwotok $rédmoézgowy czesciej dotyczy
0s6b starszych — szczyt zachorowan przypada
na 60. rok zycia. Badang grupe stanowity osoby
w wieku 23-93 lata. Czynnikiem niemodyfikowal-
nym ryzyka wystapienia udaru krwotocznego jest
pte¢. U kobiet ryzyko wystapienia ICH jest mniejsze
niz u mezczyzn [5]. W badaniu Women’s Health
[nitiative nie stwierdzono, aby na ryzyko wystapie-
nia udaru krwotocznego wptywalo przyjmowanie
przez kobiety w wieku pomenopauzalnym tabletek
zawierajacych potaczenie estrogenu i progestinu
[6]. Podczas ciazy ryzyko ICH jest znacznie wieksze
i wzrasta ponad 28-krotnie w ciagu 6-tygodniowe-
go okresu po porodzie [7]. W obserwowanej przez
autoréw grupie mezczyzni stanowili 57,8%. Naj-
wazniejszym modyfikowalnym czynnikiem ryzyka
wystapienia ICH jest nadcisnienie tetnicze. Ryzyko
jest podobne wsréd os6b powyzej 55 r.z., palacych
tytor i nieprzestrzegajacych zaleceri dotyczacych
leczenia nadci$nienia tetniczego [8]. W badane;j
grupie 79% chorowato na nadci$nienie tetnicze.
Epidemiologia udaru krwotocznego jest tematem
toczacych sie badan, ktére maja na celu okreslenie
czynnikow ryzyka.

Dane pochodzace z prowadzonych obecnie
randomizowanych badan klinicznych stale zwiek-
szaja mozliwosci zapobiegania pierwszemu samo-
istnemu krwotokowi srédmézgowemu.
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Realizacja szczepien przeciw grypie wsrod mieszkancow
wojewddztwa zachodniopomorskiego w odniesieniu
do wybranych czynnikéw socjodemograficznych
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Influenza vaccination among inhabitants of West-Pomeranian region
in Poland according to chosen sociodemographic factors
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Zakfad Zdrowia Publicznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
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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 pracy byta ocena wptywu wybranych czynnikéw socjodemograficznych na decyzje
0 szczepieniu przeciw grypie.

Materiat i metody. Metoda badawcza byta analiza dokumentacji medycznej — 16 282 karty oséb szczepionych
przeciw grypie z wybranych placéwek POZ w wojewédztwie zachodniopomorskim.

Wyniki. Kobiety, osoby starsze i mieszkaicy miast czesciej korzystaja ze szczepien przeciw grypie. Najczesciej szcze-
pia sie emeryci, a najrzadziej osoby prowadzace wiasng dziatalnos¢ gospodarcza. Wiekszos¢ pacjentow zglasza sie
na szczepienie we wrzesniu i pazdzierniku. Obserwuje sie wzrost wyszczepialnosci w kolejnych latach.

Whioski. 1. Pte¢, wiek i miejsce zamieszkania maja wptyw na decyzje o szczepieniu przeciw grypie. 2. Nalezy
wzmocni¢ edukacje zdrowotna w zakresie szczepien wsréd mezczyzn, os6b mtodych, mieszkaricéw wsi i 0s6b pro-
wadzacych dziatalnos¢ gospodarcza.

Stowa kluczowe: szczepienia, grypa, czynniki socjodemograficzne.

Obijectives. The aim of the study was the evaluation of influence of chosen sociodemographic factors
on making a decision about influenza vaccination.

Material and methods. The authors analyzed medical documentation — 16 282 charts of patients vaccinated against
influenza in chosen general practices in West Pomeranian region in Poland.

Results. Women, older people, inhabitants of cities much often use vaccination against influenza. Considering pro-
fessions the most often vaccinated are pensioners, and the most rarely self-employed people. The most often the
patients are vaccinated in September and October. An increasing number of vaccination can be seen.
Conclusions. 1. Sex, age and place of living have no influence on making a decision about influenza vaccination.
2. It is necessary to reinforce health education about vaccinations among men, young people, inhabitants of villages
and self-employed people.

Key words: vaccination, influenza, sociodemographic factors.

szych, przewlekle chorych i przebywajacych w duzych
skupiskach ludzi oraz pacjentéw po transplantacjach

Wstep

Zaréwno lekarze rodzinni, jak i pielegniarki pod-
stawowej opieki zdrowotnej maja obowiazek infor-
mowania o dostepnych szczepieniach zalecanych.
Ze wzgledu na fakt, Ze szczepienia te sg odpfatne,
decyzja o ich przeprowadzeniu nalezy do pacjenta.

Z powodu duzej zakaznosci, wysokiej zapadalnosci
i ryzyka powaznych powikiar, szeroko rekomendo-
wane jest szczepienie przeciw grypie sezonowej [1].
W Polsce szczepienia przeciw grypie od 1994 r. znaj-
duja sie w kalendarzu szczepieni jako zalecane tak dla
dzieci, jak i dla dorostych, a szczegélnie dla oséb star-

i z niedoborami odpornosci. Korzysci z tego szczepienia
ocenia sie nie tylko w aspekcie medycznym, lecz takze
ekonomicznym. Mimo na duza skale prowadzonych
akgji promujacych to szczepienie, Polacy stosunkowo
rzadko decyduja sie na ten rodzaj uodpornienia.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wptywu wybranych czyn-
nikéw socjodemograficznych, takich jak: pfe¢, wiek,
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miejsce zamieszkania, deklarowana grupa zawodowa
na podjecie decyzji o poddaniu sie szczepieniu prze-
ciw grypie. Sprawdzono, jak w latach 2005-2009
ksztaftowata sie wyszczepialno$¢ i w jakich miesia-
cach pacjenci najczesciej byli szczepieni.

Materiat i metody

Badania prowadzono metoda analizy dokumen-
tacji medycznej — kart historii choréb z podstawowej
opieki zdrowotnej i kart szczepieri 16 282 os6b, ktdre
byly szczepione przeciw grypie — pacjentéw wybra-
nych placéwek POZ ze Szczecina, Koszalina, powiatu
kotobrzeskiego i pyrzyckiego. Do przeprowadzenia
analizy utworzono matryce, w ktérej zawarte byly
informacje o rodzaju i dacie szczepienia, plci, wieku,
miejscu zamieszkania i wykonywanej pracy. Do wy-
kazania réznic miedzy badanymi cechami jakoscio-
wymi zastosowano test niezaleznosci y?. Za istotny
statystycznie przyjeto poziom p < 0,05.

Wyniki

W analizowanych latach kobiety istotnie cze-
Sciej szczepily sie przeciw grypie — 10 403 osoby.
Najmfodsza osoba miafa 2 lata, a najstarsza — 86
lat. Wsréd szczepionych byto 14 817 oséb doro-
stych (91,04%). Badajac wptyw wieku na realizacje
szczepienia przeciw grypie, stwierdzono, ze istotnie
czesciej szczepia sie ludzie w przedziale wieko-
wym 40-65 lat i powyzej 65. rz. w pordéwnaniu
z osobami w wieku rozwojowym i dorostych do
40. r.z. Srednia wieku szczepionych wynosi 57,53.
W powiatach pyrzyckim i kofobrzeskim oceniono
czesto$¢ stosowania szczepien wsréd mieszkancow
miast i wsi. Wyniki wskazuja, ze znacznie czesciej
szczepieni sa mieszkaiicy miast w odniesieniu do
struktury ludnosci w zaleznosci od miejsca zamiesz-
kania (powiat kotobrzeski — 73,8% mieszkaficow
z miasta, powiat pyrzycki — 52,5% — jest to powiat
ze znaczna przewaga ludnosci wiejskiej). Biorac pod
uwage kwalifikacje do grupy zawodowo-spoteczne;j
stwierdzono, Ze najchetniej ze szczepien korzystaja
emeryci (67,6%), nastepnie pracownicy fizyczni
— 12,4%, a najrzadziej osoby prowadzace wifasng
dziafalno$¢ gospodarczg — tylko 7 oséb (0,04%).

Pacjenci najczesciej zglaszali sie na szczepienie
przeciw grypie we wrzesniu — 8000 tys. i pazdzierni-
ku — 6172 osoby, rzadziej w listopadzie — 1239 oséb.
W pozostatych miesiacach zglaszalnos¢ byta znikoma.

Analizujac liczbe wykonywanych szczepien rok do
roku w latach 2005-2009 w powiecie kofobrzeskim
i miescie Koszalin stwierdzono istotny wzrost liczby
szczepier miedzy rokiem 2005 a 2006, po czym liczba
szczepionych systematycznie, ale nieistotnie statystycz-
nie wzrastata. W powiecie pyrzyckim w kolejnych
latach mozna bylo zaobserwowa¢ wahania w liczbie

szczepien (2005 r. — 818 osdb, 2006 r. — 1213 os6b,
2007 r.— 819 0s6b, 2008 . — 1128 0s6b i 2009 r. — 785
0s6b). W Szczecinie od 2008 r. zaobserwowano istotny
wzrost liczby szczepien — od tego roku szczepienia dla
0s0b powyzej 65. r.z. sa finansowane z kasy miejskiej.

Dyskusja

Dzieci stanowig od 35 do 58% chorujacych na
grype [2], jednak jak wynika z badai wtasnych mniej
niz 10% zaszczepionych stanowity osoby nieletnie.
Badania wskazuja, ze najwieksze znaczenie w po-
dejmowaniu przez rodzicéw decyzji o szczepieniu
dziecka ma rekomendacja lekarza [3], stad tez
lekarze POZ powinni czesciej rozmawiac o profilak-
tyce grypy ze swoimi pacjentami. Wraz z wiekiem
obserwuje sie zwiekszona wyszczepialnos¢ przeciw
grypie, co moze wynikac¢ ze wzrostu znaczenia zdro-
wia w hierarchii wartosci osobistych, ale tez z tego,
ze samorzady decyduja sie na finansowanie szcze-
pien dla 0s6b po 65. r.z. (np. w Szczecinie). Kobiety
bardziej troszczg sie o swoje zdrowie i czeiciej
korzystaja z profilaktycznych porad lekarskich, stad
tez nie dziwi przewaga tej plci wirod szczepionych.
Niepokdj budzi bardzo niski odsetek szczepier
wséroéd oséb prowadzacych wiasna dziafalnos¢ go-
spodarcza, co moze wynikac z czesto podkreslanego
braku czasu oraz koniecznosci poniesienia kosztow
szczepienia, jednak zaniedbanie tej formy profi-
laktyki moze sie negatywnie odbi¢ na aktywnosci
zawodowej tej grupy spofeczne;.

Wedtug Brydak w Polsce w sezonie 2007-2008 za-
obserwowano nieznaczny spadek wyszczepialnosci [4].
Wyniki badari wlasnych sa w tym zakresie niejedno-
znaczne, ale wyraZnie wida¢ wzrost liczby oséb szcze-
pionych, dla ktérych szczepienia sa bezptatne (starsi
mieszkaricy Szczecina). Pacjenci najczesciej poddaja
sie szczepieniom przeciw grypie we wrzesniu i paz-
dzierniku — w miesiacach rekomendowanych zwlasz-
cza w odniesieniu do grup wysokiego ryzyka [1].

Paristwowy Zaktad Higieny informuje, ze tylko
od 1 do 7 marca 2011 r. w Polsce zarejestrowano
blisko 52 tys. zachorowan i podejrzer zachorowar
na grype. Dzienna zapadalno$¢ w tym czasie wy-
niosta 19,4/100 tys. ludnosci; odnotowano 7 zgo-
néw z powodu grypy [4]. Te dane powinny przeko-
nac lekarzy do intensywniejszego rekomendowania
szczepien przeciwko grypie [5].

Whioski

1. Ple¢, wiek i miejsce zamieszkania maja
wplyw na podejmowanie decyzji o poddaniu sie
szczepieniu przeciw grypie. 2. Nalezy wzmocnic¢
edukacje zdrowotna w zakresie szczepief wsrod
mezczyzn, os6b miodych i mieszkaficow wsi i oséb
prowadzacych wilasng dziatalno$¢ gospodarcza.
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1. Profilaktyka i leczenie grypy. Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce 2006.

2. Brydak LB. Crypa i jej profilaktyka. Poznar: Termedia; 2004: 137.

3. Nowalk MP, et al. Parental perspectives on influenza immunization of children aged 6 to 23 months. Am J Prev Med
2005; 29(3): 210-214.

4. Brydak LB. Grypa. Pandemia grypy mit czy realne zagrozenie. Warszawa: Oficyna Wydawnicza Rytm; 2008: 243.
5. Http//:www.pzh.gov.pl.
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Wstep. Zgodnie z wymogami ustawowymi obowiazujacymi w Polsce osoby wykonujace szczepienia
ochronne powinny prowadzi¢ wlasciwa dokumentacje tej procedury oraz podawac liczbe wykonanych szczepien
ochronnych do organéw Panstwowej Inspekcji Sanitarnej. Wykonane szczepienia ochronne powinny zosta¢ wpisane
przynajmniej do dwéch dokumentéw: ksiazeczki zdrowia dziecka oraz karty uodpornienia, a w przypadku braku
w placéwcee wykonujacej szczepienie karty uodpornienia, konieczne jest wydanie zaswiadczenia opiekunom dziec-
ka o wykonaniu szczepienia w celu jego dostarczenia do placéwki przechowujacej karte uodpornienia, co z kolei
umozliwia jej uzupetnienie o konieczne wpisy.

Cel pracy. Ustalenie, czy i jakie wystepuja niezgodnosci w dokumentacji medycznej (w ksiazeczkach zdrowia i kar-
tach uodpornienia) dzieci i mtodziezy w wybranych szkotach w Warszawie.

Material i metoda. Dokonano retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej szczepieri ochronnych 181 dzie-
ci z dwoch wybranych szkét w Warszawie: szkoly podstawowej (85 uczniéw w wieku 7-13 lat) i gimnazjum (96
uczniéw w wieku 14-17 lat). Pod uwage wzieto wpisy w ksiazeczce zdrowia oraz wpisy w karcie uodpornienia oraz
poréwnano ich zgodnos¢ i kompletno$¢. Ustalono czesto$¢ wystepowania rozbieznosci w dokumentacji szczepien
ochronnych z uwzglednieniem rodzaju szczepien, ktorych te rozbieznosci dotyczyty.

Wyniki. W badanej grupie nieprawidtowosci w dokumentacji szczepien ochronnych stwierdzono u 28 (15,4%) dzie-
ci, czesciej wystepowaly one u dzieci w wieku gimnazjalnym (22%) niz u dzieci w wieku szkolnym (8%). Najczesciej
nie wpisywano szczepien przeciw grypie (10 dzieci) i tezcowi oraz btonicy (u 9 dzieci).

Whioski. Rozbieznosci w dokumentacji medycznej szczepieri ochronnych u dzieci i mtodziezy wystepuja czesto
i dotycza zaréwno szczepien zalecanych, jak i szczepien obowiazkowych. Nalezy dofozy¢ staran, by zmniejszyc¢
czesto$¢ wystepowania rozbieznosci w dokumentacji szczepieri ochronnych u dzieci, m.in. w celu zwiekszenia bez-
pieczenstwa szczepien oraz poprawy sprawozdawczosci.

Stowa kluczowe: szczepienie ochronne, dokumentacja medyczna, dzieci.

Background. According to current Polish law regulations all vaccinations in children should be described
in medical documentation including: individual vaccination card and individual child’s book. Medical providers
should collect individual vaccination cards and report vaccination coverage to Sanitary Inspection.

Objectives. The aim of the study was to find any discrepancies between written proves of vaccinations in individual
vaccination cards and individual child’s book.

Material and method. A retrospective analysis of medical documentation of 181 children aged 7—17 years from one
primary and one secondary school in Warsaw was conducted.

Results. Discrepancies in medical documentation of vaccinations were found in 28 children (15%), more often among chil-
dren form primary school (22%) than among adolescents from secondary school (8%). In all cases vaccinations were confirmed
in individual child” book but they were not noted in individual vaccination card. The discrepancies were mainly associated
with recommended vaccinations: against influenza (36%), vaccination against tick-born encephalitis (25%), however they were
also connected with obligatory vaccinations against tetanus and diphtheria (32%) and mumps, rubella and measles (7%).
Conclusions. Discrepancies in medical documentation of vaccinations were found frequently, mainly among ado-
lescents. These discrepancies may have negative effects resulting in underreporting of vaccinations on local and
national level and, what is more important, may lead to mistakes in realization of immunization schedule. Medical
professionals should be more careful in preparing medical documentation of vaccinations in children.

Key words: vaccination, medical documentation, children.
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Wstep

Zgodnie z wymogami ustawowymi obowia-
zujacymi w Polsce osoby wykonujace szczepie-
nia ochronne powinny prowadzi¢ wiasciwa do-
kumentacje tej procedury oraz podawac liczbe
wykonanych szczepien ochronnych do organéw
Paristwowej Inspekcji Sanitarnej. Wykonane szcze-
pienia ochronne powinny zosta¢ wpisane przynaj-
mniej do dwéch dokumentéw: ksiazeczki zdrowia
dziecka oraz karty uodpornienia, a w przypadku
braku w placowce wykonujacej szczepienie karty
uodpornienia, konieczne jest wydanie zaswiadcze-
nia opiekunom dziecka o wykonaniu szczepienia
w celu jego dostarczenia do placéwki przechowu-
jacej karte uodpornienia, co z kolei umozliwia jej
uzupetnienie o konieczne wpisy. Aktem prawnym
regulujacym zasady prowadzenia dokumentacji
szczepiefi ochronnych jest Ustawa o zwalczaniu
zakazen choréb zakaznych u ludzi z dnia 5 grudnia
2008 r. wraz ze stosowanymi rozporzadzeniami.

Cel pracy

Celem pracy byto ustalenie, czy i jakie wystepuja
niezgodnosci w dokumentacji medycznej (w ksia-
zeczkach zdrowia i kartach uodpornienia) dzieci
i mtodziezy w wybranych szkofach w Warszawie.

Material i metoda

Dokonano retrospektywnej analizy dokumen-
tacji medycznej szczepieri ochronnych 181 dzieci
z dwoéch wybranych szkét w Warszawie: szkoty
podstawowej (85 ucznibw w wieku 7-13 lat)
i gimnazjum (96 uczniéw w wieku 14-17 lat). Pod
uwage wzieto wpisy w ksiazeczce zdrowia oraz
wpisy w karcie uodpornienia oraz poréwnano ich
zgodnos¢ i kompletnos¢. Ustalono czestos¢ wyste-
powania rozbieznosci w dokumentacji szczepien
ochronnych z uwzglednieniem rodzaju szczepien,
ktorych te rozbieznosci dotyczyty.

O liczba dzieci

Wyniki

W grupie mtodziezy gimnazjalnej (96 osdb)
ustalono, ze istnieja rozbieznosci miedzy wpisami
dotyczacymi szczepiefi ochronnych w ksigzeczce
zdrowia i karcie uodpornienia u 21 uczniéw. Naj-
czesciej nie byty wpisywane do karty uodpornienia
szczepienia przeciw grypie (u 8 ucznioéw), tezcowi
i bfonicy (u 7 uczniéw) oraz odkleszczowemu
zapaleniu opon moézgowo-rdzeniowych i modzgu
(u 4 uczniéw), u 2 dzieci zostafo wpisane do karty
uodpornienia szczepienie przeciw odrze, $wince,
rozyczce.

W grupie 85 dzieci ze szkoty podstawowej roz-
bieznosci w dokumentacji szczepiei ochronnych
stwierdzono u 7 uczniéw: u 3 0séb nie wpisano do
karty uodpornienia szczepienia przeciw odklesz-
czowemu zapaleniu opon mézgowo-rdzeniowych,
u 2 ucznidbw nie wpisano szczepienia przeciw gry-
pie i u kolejnych 2 uczniéw — nie wpisano szcze-
pienia przeciw tezcowi i bfonicy.

tacznie w badanej grupie nieprawidtowosci
w dokumentacji szczepier ochronnych stwierdzo-
no u 15,4%, czesciej wystepowaly u dzieci w wie-
ku gimnazjalnym (22%) niz u dzieci w wieku szkol-
nym (8%) (ryc. 1). Najczesciej nie byly wpisywane
szczepienia przeciw grypie (10 dzieci) i tezcowi
oraz btonicy (u 9 dzieci) (ryc. 2).

Dyskusja

Analiza dokumentacji medycznej szczepier
ochronnych dzieci i mtodziezy w wybranej grupie
wykazata istnienie dos¢ licznych rozbieznosci,
a tym samym nieprawidtfowosci. U 15% uczniow
zaszty okolicznosci, ktére sprawily, ze ich doku-
mentacja medyczna dotyczaca szczepiefi ochron-
nych jest niepetna — dlaczego tak moglo sie sta¢?
Wydaje sie, ze przyczyn moze by¢ kilka: reorgani-
zacja ochrony zdrowia i kilkakrotne przenoszenie
kart uodpornienia z poradni do szkét i odwrotnie,
dywersyfikacja ustug medycznych i szeroka moz-
liwos¢ korzystania z ustug placéwek prywatnych

E liczba stwierdzonych nieprawidtowosci
w dokumentacji szczepien ochronnych
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nosci w dokumentacji szczepiert ochron-
nych
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7%

25% 36% (Td)

rézyczce

32%

i centrow abonamentowych, niedostarczanie przez
rodzicow informacji o wykonanych szczepieniach
do placéwek przechowujacych karty uodpornienia,
nieinformowanie przez personel medyczny opie-
kunéw dziecka o koniecznosci dostarczenia takich
informacji, niewydawanie po wykonaniu szczepie-
nia w miejscu, gdzie nie jest przechowywana karta
uodpornienia stosownych zaswiadczen.
Wystepowanie rozbieznosci w dokumenta-
cji medycznej dotyczacej szczepierr ochronnych
sprzyja wystepowaniu co najmniej dwéch skutkow
niekorzystnych: niepetnej sprawozdawczosci, i co
jest z tym zwigzane zanizaniu stanu zaszczepienia
populacji (dotyczy np. szczepienia przeciw grypie);
mozliwosci popetnienia bfedu podczas realiza-
cji schematéw szczepiefi. Nieprawidiowosci co
do dokumentagji szczepiei ochronnych dotyczyty
przede wszystkim szczepieri zalecanych (przeciw
grypie i przeciw odkleszczowemu zapaleniu opon
mozgowo-rdzeniowych), ale nie tylko — stwierdza-
ne takze byly w przypadku szczepieri obowiazko-
wych — przeciw tezcowi i btonicy czy przeciw od-
rze, Swince czy rozyczce. Jest to szczeg6lnie istotne
w przypadku realizacji PSO — aby unikna¢ dublo-
wania dawek czy podawania szczepionek w zbyt
krotkich odstepach czasu, konieczne jest dokfadne
poréwnywanie wpiséw we wszystkich dostepnych

PiSmiennictwo

O szczepienie przeciwko grypie

Rycina 2. Rozbieznosci

w dokumentacji szczepieri
ochronnych z uwglednieniem
rodzaju szczepionek

[ szczepienie przeciwko tezcowi i btonicy

M szczepienie przeciwko odkleszczowemu
zapaleniu opon mdézgowo-rdzeniowych

M szczepienie przeciwko odrze, swince,

dokumentach medycznych zawierajacych informa-
cje o szczepieniach ochronnych. Wydaje sie, ze
przyczyna czestego niewpisywania do kart uodpor-
nienia szczepier przeciw grypie moze by¢ ich wy-
konywanie w placéwkach prywatnych, w ktérych
np. pacjenci i ich rodziny otrzymuja to szczepienie
bezptatnie w ramach opfaconego wczesniej abo-
namentu. Z kolei w przypadku szczepieii przeciw
tezcowi i btonicy rozbieznosci w dokumentacji mo-
ga wynika¢ np. z zaistnienia okolicznosci stosowa-
nia profilaktyki przeciwtezcowej (po wypadkach,
urazach, zranieniach w okresie wakacyjnym, gdy
dzieci i mfodziez czesto przebywaja poza miejscem
zamieszkania).

Whioski

1. Rozbieznosci w dokumentacji medycznej szcze-
pieft ochronnych u dzieci i mtodziezy wystepuja
czesto i dotycza zaréwno szczepier zalecanych,
jak i szczepieh obowiazkowych.

2. Nalezy dotozy¢ starai, by zmniejszy¢ czestos¢
wystepowania rozbieznosci w dokumentacji
szczepien ochronnych u dzieci, miedzy innymi
w celu zwiekszenia bezpieczenstwa szczepien
oraz poprawy sprawozdawczosci.

1. Mrozek-Budzyn D. Organizacja szczepiei w Polsce. W: Wakcynologia praktyczna. Bielsko-Biata: Alfa-medica Press;

2009: 40-43.

2. Ustawa o zwalczaniu zakazer i choréb zakaznych u ludzi z dnia 5 grudnia 2008 roku. www.mz.gov.pl
3. Grzesiowski P Prawne i organizacyjne aspekty szczepiefi ochronnych. Przew Lek 2010; 5: 34-37.
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Whprowadzenie. Ryzyko powikfan i ciezkiego przebiegu grypy u chorych z cukrzyca zostato udo-
kumentowane w wielu badaniach. Dazac do minimalizacji negatywnych konsekwencji zachorowania na grype
u chorych, wiele towarzystw naukowych zaleca coroczne szczepienia przeciw grypie sezonowej u wszystkich os6b
powyzej 6. miesigca zycia cierpiacych na te chorobe. To proste, bezpieczne i skuteczne postepowanie moze zapo-
biega¢ ciezkiemu zakazeniu wirusowemu u chorych z cukrzyca.

Cel pracy. Okreslenie stanu wiedzy, postrzegania i wykonawstwa szczepien przeciw grypie wsrod pacjentdéw
z cukrzyca typu 2.

Materiat i metoda. Badanie z uzyciem autorskiego kwestionariusza przeprowadzono wséréd 101 pacjentéw (64
kobiety i 36 mezczyzn) z cukrzyca typu 2 hospitalizowanych w jednym z oddziatéw internistycznych w Warszawie.
Kryterium doboru pacjentéw do badania byto: stan zdrowia umozliwiajacy swobodna komunikacje chorego oraz
zgoda pacjenta na udzielenie odpowiedzi na pytania kwestionariusza.

Wyniki. Badani potrafili wskaza¢ najczestsze i najpowazniejsze powikfania pogrypowe, a takze wskazali czes¢ grup
ryzyka, ktérym szczepienie przeciw grypie jest zalecane, wymieniajac m.in. choroby przewlekfe. 52% ankietowanych
nie potrafifo odpowiedzie¢ na pytanie, czy cukrzyca nalezy do choréb zwiekszajacych ryzyko ciezkiego przebiegu grypy
i jej powikfaii. W sezonie 2009/2010 przeciw grypie zaszczepito sie 30% badanych, w sezonie 2010/2011 deklarowato
che¢ zaszczepienia sie przeciw grypie 36% ankietowanych, 30% wahato sie i nie podjeto takiej decyzji.

Wyniki. Stan zaszczepienia przeciw grypie pacjentéw z cukrzyca typu 2 jest niski, nalezy dofozy¢ staran, by odse-
tek ten znaczaco wzrést. Jedna z przyczyn niskiego wykonawstwa szczepien przeciw grypie jest brak rekomendacji
lekarza w tym zakresie. Lekarz rodzinny, podobnie jak specjalista diabetolog, powinien wykorzysta¢ kazda wizyte
w celu poinformowania pacjenta o korzysciach szczepier przeciw grypie. Istnieje pilna potrzeba przeprowadzenia
akcji edukacyjnej dotyczacej szczepien przeciw grypie u pacjentéw z grup ryzyka ciezkiego jej przebiegu i powiktan,
w tym pacjentéw z cukrzyca.

Stowa kluczowe: grypa, szczepienia, cukrzyca typu 2, wykonawstwo, wiedza, postrzeganie.

Background. Patients with diabetes are the risk group for severe course and complications of influenza,
that is why many scientific societies recommend annual vaccination against influenza for these patients. This simple,
safe and effective procedure can prevent severe viral infection in patients with diabetes.

Objectives. The aim of the study was to learn knowledge, perception and coverage of influenza vaccination among
patients with diabetes type 2.

Material and method. The self-fulfilled survey was distributed among hospitalised patients with diabetes type 2. The
criteria for selection of patients for the study were: health status that allows easy communication with the patient and
the patient’s consent to answer the questionnaire.

Results. 52% patients with diabetes type 2 were not able to answer the question whether they belong to the risk
group of severe course and complications of influenza. They correctly indicated most common complications of
influenza and some risk groups for whom influenza vaccination is strongly recommended. The main source of
knowledge concerning influenza vaccination was general practitioner and/or diabetologist, but only if responders
received any information and recommendation for this vaccination. The influenza vaccine coverage varied from 30%
in 2009/2010 season to 36% in 2010/2011 season.
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Conclusions. The influenza vaccine coverage among patients with diabetes type 2 was low. The reason of low influ-
enza vaccine coverage rate may be lack of information concerning vaccination from medical professionals, including
general practitioners and other specialists. More educational activities are required to increase influenza vaccine
coverage among patients belonging to risk groups, including patients with diabetes type 2.
Key words: influenza, vaccination, diabetes type 2, coverage rate, knowledge, perception.

Wstep

Grypa nazywana jest ,ostatnia niekontrolowana
plaga ludzkosci”, zgodnie z szacunkami WHO na gry-
pe corocznie choruje nawet do 25% populacji w skali
globalnej [1]. Cukrzyca nazywana jest epidemia XXI
wieku [2]. Ryzyko powikfan i ciezkiego przebiegu
grypy u chorych z cukrzyca zostato udokumentowa-
ne w wielu badaniach [2]. Dazac do minimalizacji
negatywnych konsekwencji zachorowania na grype
u chorych na cukrzyce, Amerykanski Komitet Dorad-
czy ds. Szczepien (ACIP), a takze Polskie Towarzystwo
Diabetologiczne zalecaja coroczne szczepienia prze-
ciw grypie sezonowej u wszystkich oséb powyzej 6.
miesiaca zycia cierpigcych na te chorobe [3, 4].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie stanu wiedzy, po-
strzegania i wykonawstwa szczepien przeciw grypie
wsrod pacjentéw z cukrzyca typu 2.

Material i metoda

Badanie z uzyciem autorskiego kwestionariusza
przeprowadzono wsréd 101 pacjentéw (64 kobiety
i 36 mezczyzn) z cukrzyca typu 2 hospitalizowanych
w jednym z oddziatéw internistycznych w War-
szawie. Kryterium doboru pacjentéw do badania
byto: stan zdrowia umozliwiajacy swobodna komu-
nikacje chorego oraz zgoda pacjenta na udzielenie
odpowiedzi na pytania kwestionariusza. Wsréd re-
spondentéw 42% stanowily osoby powyzej 65 lat,
40% — osoby w przedziale wiekowym 51-64 lata,

70%

w wiekszosci byty to osoby z wyksztatceniem $red-
nim (53%) lub wyzszym (30%). 47% badanych cho-
rowafa na cukrzyce od ponad 10 lat, 21% — powyzej
5 lat. 95% pacjentéw deklarowalo, ze pozostaje pod
stata opieka diabetologa; 69% pacjentdw twierdzifo,
ze wizyty kontrolne odbywaja regularnie.

Wyniki

Wiedza i postrzeganie
szczepien przeciwko grypie

Wiekszos¢ ankietowanych (91%) wiedziata,
ze grypa jest choroba wirusowa. Badani potrafili
wskaza¢ najczestsze i najpowazniejsze powiktania
pogrypowe, wymieniajac zapalenie pluc (62%),
zapalenie miesnia sercowego (47%), pogorszenie
kontroli glikemii (42%) (ryc. 1), a takze prawidtowo
wskazali czes¢ grup ryzyka, ktérym szczepienie
przeciw grypie jest zalecane, wymieniajac m.in.
choroby przewlekte (40%) oraz stany uposledzenia
odpornosci (43%) (ryc. 2).

52% ankietowanych nie potrafito odpowiedzie¢
na pytanie, czy cukrzyca nalezy do choréb zwiek-
szajacych ryzyko ciezkiego przebiegu grypy i jej
powikfan (ryc. 3).

Wiekszos¢ (55%) ankietowanych deklarowata,
ze informacje na temat grypy i szczepien przeciw
grypie uzyskuje od lekarza, 42% ankietowanych
wiedze uzyskuje z programéw telewizyjnych i ra-
diowych, natomiast 24% badanych oséb z czaso-
pism specjalistycznych (ryc. 4).

43% ankietowanych uznafo, ze ich wiedza na
temat szczepien przeciw grypie jest wystarczajgca.
57% badanych stwierdzito, ze lekarz nie propono-
wal im szczepienia przeciwko grypie.

62%

27% 26%

% udzielonych odpowiedzi

e |

60%
S0% 47%
42%
40%
0 33%

30%
20%
10%

0%

zapalenie ptuc  zapalenie pogorszenie  zaostrzenie
i inne infekcje miesnia kontroli choréb

drég sercowego glikemii przewlektych
oddechowych

rodzaj powiktania

zapalenie  niewydolno$¢  nie znam
ucha oddechowa powiktan
srodkowego

Rycina 1. Rodzaj powiktain pogrypowych znanych przez pacjentéw z cukrzyca
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60%

54%

50%

43%
40%
40%

30%

20%

% udzielonych odpowiedzi

10%

16%

|

0%

5%

osoby narazone na osoby osoby z chorobami
czeste kontakty z uposledzeniem przewlektymi
miedzyludzkie odpornosci

grupy ryzyka

nikt nie wiem

Rycina 2. Struktura odpowiedzi na pytanie: ,Kto powinien szczepic sie przeciwko grypie” — opinie ankietowanych

pacjentéw z cukrzyca

nie wiem
52%

nie
11%

Rycina 3. Struktura odpowiedzi na pytanie:
,Czy cukrzyca jest czynnikiem ryzyka ciezkiego
przebiegu grypy i jej powiktai?” — opinie pacjentéw

Stan zaszczepienia przeciwko grypie

Na pytanie ,czy kiedykolwiek szczepita/t sie Pa-
ni/Pan przeciwko grypie”, 49% respondentéw odpo-
wiedziato negatywnie, 31% deklarowato, ze szczepi
sie co roku, pozostali szczepili sie okazjonalnie.

W sezonie 2009/2010 przeciw grypie zaszcze-
pito sie 30% badanych, w sezonie 2010/2011
deklarowato che¢ zaszczepienia sie przeciw grypie

36% ankietowanych, 30% wahalo sie i nie podjeto
takiej decyzji (ryc. 5).

Dyskusja

Whyniki uzyskane w badaniu wskazuja na niski
stan zaszczepienia przeciw grypie w populagji
pacjentéw z cukrzyca typu 2, wynoszacy 30-36%,
i mimo ze jest to wyzszy wskaznik niz w popula-
cji ogolnej, nalezy go uzna¢ za niezadowalajacy.
Przyczyna takiego stanu moze by¢ niewielkie
zaangazowanie lekarzy w promowanie szczepiefi
przeciw grypie, zwlaszcza w grupach ryzyka. Tym-
czasem, zgodnie z zapisem w Ustawie o zwalcza-
niu zakazen i choréb zakaznych u ludzi z 5 grud-
nia 2008 r. lekarz ma obowiazek poinformowac
pacjenta o szczepieniach zalecanych (a do takich
od 1993 r. nalezy szczepienie przeciw grypie) i do-
kona¢ stosownego wpisu w dokumentacji medycz-
nej [5]. Wiekszos$¢ z ankietowanych twierdzifa, ze
odbywa regularne konsultacje u lekarza specjalisty
diabetologa, ale nie otrzymata informacji zache-
cajacej do szczepienia przeciw grypie. Zarébwno
lekarze specjalisci, jak i lekarze rodzinni powinni

Rycina 4. Zrédta wiedzy pacjen-

téw z cukrzyca na temat szcze-

piefi przeciw grypie
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80%

70% 70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

tak nie

dofozy¢ staran, by ich pacjenci czesciej szczepili
sie przeciw grypie. Pacjenci z cukrzyca nie maja
wystarczajacej wiedzy na temat profilaktyki grypy,
z przykroscia nalezy stwierdzi¢, ze wielu z nich
nie potrafito odpowiedzie¢ na pytanie, czy grypa
u chorych z cukrzyca moze miec¢ ciezki przebieg
i prowadzi¢ do powiktan. Po raz kolejny natomiast
pacjenci wskazali na lekarza jako na gtéwne Zrédto
wiedzy o szczepieniach — co powinno by¢ bardziej
zobowiazujace dla profesjonalistbw medycznych.
Warto zaznaczy¢, ze badanie prowadzono w se-
zonie 2009/2010 (sezonie grypy pandemicznej)
oraz w sezonie 2009/2010, kiedy media ponownie
donosity o wielu przypadkach zachorowan na
grype sezonowa — by¢ moze wiec na wynik stanu
zaszczepienia przeciw grypie w populacji pacjen-
tow z cukrzyca mialy wptyw m.in. doniesienia
medialne, a co sie z tym wiaze w kolejnych lub
poprzednich latach bytby on nizszy — wskazane jest
wiec dalsze prowadzenie obserwacji w tej grupie
pacjentéw w kolejnych sezonach.

PiSmiennictwo

nie wiem

Rycina 5. Deklaracje
pacjentéw z cukrzyca
w zakresie wykonanych
i zaplanowanych szcze-
pief przeciwko grypie
w sezonie 2009/2010
oraz 2010/2011

[l szczepienie w sezonie
2009/2010

M szczepienie w sezonie
2010/2011

Whioski

1.

Stan zaszczepienia przeciw grypie pacjentow
z cukrzyca typu 2 jest niski i wynosi okofo 30%;
nalezy dofozy¢ starai, by odsetek ten znaczaco
wzrost.

Jedna z przyczyn niskiego wykonawstwa szcze-
pief przeciw grypie jest brak rekomendacji
lekarza w tym zakresie; lekarz rodzinny, podob-
nie jak specjalista diabetolog, powinien wyko-
rzysta¢ kazda wizyte w celu poinformowania
pacjenta o korzysciach wykonywania szczepie-
nia przeciw grypie.

Istnieje pilna koniecznos¢ przeprowadzenia ak-
cji edukacyjnej dotyczacej szczepiefi przeciw
grypie u pacjentéw z grup ryzyka ciezkiego jej
przebiegu i powikfan, w tym pacjentéw z cu-
krzyca.

1. Brydak B. Crypa. Pandemia grypy mit czy realne zagrozenie. Warszawa: Oficyna Wydawnicza Rytm; 2008: 9-33.
2. Karnafel W. Przewlekte powikfania cukrzycy typu 2. W: Karnafel W, red. Cukrzyca typu 2. Lublin: Wydawnictwo

Czelej; 2007: 59-79.

3. Prevention and control of influenza with Vaccines Recommendations of the Advisory Committee on Immunization

Practices (ACIP), 2010. MMWR 2010: 59: 1-62.

4. Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce 2009. Stanowisko Polskiego Towarzystwa

Diabetologicznego. Diabetologia 2009; 10(Supl. A): 3-12.

5. Ustawa o zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi z dnia 5 grudnia 2008 roku. www.mz.gov.pl.
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Zachorowania na krztusiec w wojewodztwie mazowieckim
w latach 2005-2009
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Pertussis in Mazovian region, 2005-2009
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Woprowadzenie. Krztusiec (pertussis) jest ostra chorobg zakaZzng wywotang przez pateczke Gram-ujemna
Bordetella pertussis, ktorej mozna zapobiega¢ dzieki szczepieniom ochronnym. Najciezszy przebieg krztusca, z najwyz-
szym ryzykiem powikiari i hospitalizacji, dotyczy noworodkéw i niemowlat. Od pofowy lat 90. XX wieku obserwuje sie
zmiany w epidemiologii krztusca, polegajace na czestszym wystepowaniu choroby w populacji mtodziezy i dorostych.
Cel pracy. Opisanie sytuacji epidemiologicznej w zakresie krztusca w wojewddztwie mazowieckim w latach 2005-2009.
Material i metody. Dokonano analizy retrospektywnej danych (wywiadéw epidemiologicznych) gromadzonych
w Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Warszawie w latach 2005-2009.

Wyniki. W latach 2005-2009 w wojewddztwie mazowieckim zarejestrowano facznie 1455 przypadkéw zachoro-
wan na krztusiec: 433 w 2005 r., 124 w 2006 r., 286 w 2007 r., 411 w 2008 r. i 20T w 2009 r. Zapadalno$¢ na
krztusiec wahata sie od 2,4/100 000 w 2006 r. do 7,91 w 2008 r. 114 (7,83%) przypadkéw zachorowarn rozpoznano
i zarejestrowano jako mozliwe na podstawie objawow klinicznych, 46 (3,16%) przypadkéw zachorowan rozpozna-
no i zarejestrowano jako prawdopodobne (co oznaczato kontakt z osobg, u ktérej wykryto krztusiec na podstawie
wynikéw badar), 1295 (89%) przypadkéw zachorowan rozpoznano i zarejestrowano jako potwierdzone na podsta-
wie wykonanych badan serologicznych i bakteriologicznych.

Whioski. Krztusiec stanowi istotny problem medyczny, diagnostyczny i epidemiologiczny. Obecnie wiekszo$¢ zachoro-
wan na krztusiec wystepuje w populacji mtodziezy i dorostych, co implikuje potrzebe podawania dawek przypominaja-
cych szczepionki przeciw krztuscowi w tych grupach wiekowych. Nalezy dofozy¢ staran, by lekarz rodzinny prawidtowo
rozpoznawat krztusiec oraz zgfaszat wszystkie przypadki zachorowar do Panstwowej Inspekgji Sanitarnej.

Stowa kluczowe: krztusiec, epidemiologia, wojewddztwo mazowieckie.

Background. Pertussis is an infectious disease whose current epidemiology has changed recently. In the
last decades, an increase in reported incidence of pertussis has been observed in many countries, including Poland,
despite a high vaccination coverage among infants and children. Currently pertussis is increasingly reported in older
children, adolescents and adults.

Obijectives. The aim of the paper was to describe the epidemiology of pertussis in Mazovian region of Poland in
years 2005-2009.

Material and methods. The retrospective analysis of epidemiological data collected by Voivodian Epidemiological
Station in Warsaw were analysed.

Results. The total number of 1455 pertussis cases was reported in Mazovian region in 2005-2009. The incidence rates for
pertussis were higher for women and for town citizens. The incidence rate of pertussis ranged from 2.4/100.000 in 2006 to
7.91/100.000 in 2008. The incidence rates were highest in two groups: patients younger than 1 year (from 13.27/100.00
in 2005 to 32-68/100.000 in 2007) and aged 10-14 years (from 68.49/100.000 in 2008 to 11-78/100.000 in 2006). The
highest proportion of cases was also in the age group 1014 years (from 26-37% in 2009 to 45-98% in 2008).
Conclusions. There is a need to recommend and conduct booster vaccination against pertussis in adolescents and
adults in order to limit spreading of the disease in these age groups and also to protect unvaccinated newborns and
infants for whom other persons (relatives and caregivers) may be a source of the disease.

Key words: pertussis, epidemiology, Mazovian region.




| A. Nitsch-Osuch i wsp. ¢ Zachorowania na krztusiec w wojewddztwie mazowieckim w latach 2005-2009

Wstep

Krztusiec (pertussis) jest ostra chorobg zakazna
wywolang przez pateczke Gram-ujemng Bordetella
pertussis, ktérej mozna zapobiega¢ dzieki szcze-
pieniom ochronnym. Najciezszy przebieg krztusca,
z najwyzszym ryzykiem powiktan i hospitalizacji,
dotyczy noworodkéw i niemowlat. Od potowy lat
90. XX wieku obserwuje sie zmiany w epidemiolo-
gii krztudca, polegajace na czestszym wystepowaniu
choroby w populacji mtodziezy i dorostych [1-3].

Cel pracy

Celem pracy byto opisanie sytuacji epidemio-
logicznej w zakresie krztusca w wojewddztwie
mazowieckim w latach 2005-20009.

Material i metody

Dokonano analizy retrospektywnej danych
(wywiadéw epidemiologicznych) gromadzonych
w Wojewodzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicz-
nej w Warszawie w latach 2005-2009.

Wyniki

W latach 2005-2009 w wojewddztwie mazo-
wieckim zarejestrowano tacznie 1455 przypadkéw
zachorowan na krztusiec: 433 w 2005 r., 124
w 2006 r., 286 w 2007 r., 411 w 2008 r. i 201
w 2009 r. Zapadalno$¢ na krztusiec wahala sie
od 2,4/100 000 w 2006 r. do 7,91 w 2008 r. 114
(7,83%) przypadkéw zachorowan rozpoznano i za-
rejestrowano jako mozliwe na podstawie objawéw
klinicznych, 46 (3,16%) przypadkéw zachorowar

1

rozpoznano i zarejestrowano jako prawdopodobne
(co oznaczato kontakt z osoba, u ktérej rozpozna-
no krztusiec na podstawie wynikéw badan), 1295
(89%) przypadkéw zachorowai rozpoznano i zare-
jestrowano jako potwierdzone na podstawie wyko-
nanych badar serologicznych i bakteriologicznych.
Zapadalnos¢ na krztusiec na 100 000 mieszkancow
w wojewddztwie mazowieckim wynosita: 2005 r.
dla kobiet 9,21, dla mezczyzn 7,53; 2006 r. dla
kobiet 3,04, dla mezczyzn 1,69; 2007 r. dla kobiet
6,52, dla mezczyzn 4,43; 2008 r. dla kobiet 8,82,
dla mezczyzn 4,43; 2009 r. dla kobiet 4,08, dla
mezczyzn 3,6. Wyzsza zapadalno$¢ na krztusiec
na 100 000 mieszkafncow wojewddztwa mazo-
wieckiego odnotowano w miescie niz na wsi. | tak:
2005 r. dla miasta 9,48, dla wsi 6,43; 2006 r. dla
miasta 2,48, dla wsi 3,25; 2007 r. dla miasta 5,84,
dla wsi 4,92: 2008 r. dla miasta 8,54, dla wsi 6,75;
2009 r. dla miasta 4,33, dla wsi 2,72 (ryc. 1).
Zachorowania na krztusiec szczeg6lnie czesto wy-
stepowaly w grupie nastolatkéw 10-14 lat (tab. 1).

Dyskusja

Wprowadzenie masowych i obowiazkowych
szczepieh przeciw krztuScowi w Polsce w 1960 .
zaowocowato poprawa stabilizacji sytuacji epide-
miologicznej. Niestety, w ciagu ostatnich kilkunastu
lat zaréwno w Polsce, jak i na $wiecie obserwuje
sie wzrost liczby zachorowan na krztusiec w po-
pulacjach, w ktérych realizowane sa powszechne
szczepienia niemowlat i dzieci. Przyczyny tej nie-
korzystnej sytuacji upatruje sie przede wszystkim
w wygasaniu odpornosci poszczepiennej, ktéra
trwa od 4 do 14 lat [1-6]. Wyniki przedstawionej
wyzej sytuacji epidemiologicznej réwniez wskazu-
ja, iz obecnie krztusiec jest problemem zdrowot-
nym dwoéch populacji: dzieci do 6. miesigca zycia

| 6,26

2005 _ 5

2008

rok

2006 24

O Polska
2005 3 5,04
E wojewddztwo mazowieckie

5,68

7,91

5,52

2007 #ﬂ

Rycina 1. Zapadalnoé¢
na krztusiec w Polsce

zapadalnos¢ (liczba przypadkéw/100 000 populacji)

i w wojewddz-
twie mazowieckim,
2005-2009
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A. Nitsch-Osuch i wsp. ¢ Zachorowania na krztusiec w wojewddztwie mazowieckim w latach 2005-2009 m

oraz miodziezy i dorostych. W zwiazku z obecna
sytuacja epidemiologiczna wskazane bytoby za-
stosowanie dawek przypominajacych szczepionki
przeciw krztuscowi u mtodziezy i dorostych, a tak-
ze szerokie stosowanie strategii kokonowej — po-
legajacej m.in. na szczepieniu os6b z najblizszego
kontaktu z dzie¢mi, ktére nie moga zosta¢ zaszcze-
pione, a sa wrazliwe na zachorowanie [5, 6]. War-
to zaznaczy¢, ze powyzsze dane, cho¢ oficjalne,
moga by¢ niedoszacowane, poniewaz nie wszyscy
lekarze podejrzewajacy i rozpoznajacy krztusiec
dopetniaja obowiazku zgfaszania tych zachorowan
do Panstwowej Inspekcji Sanitarnej.

PiSmiennictwo

Whioski

1. Krztusiec stanowi istotny problem medyczny,
diagnostyczny i epidemiologiczny.

2. Obecnie wiekszo$¢ zachorowan na krztusiec
wystepuje w populacji mtodziezy i dorostych,
co implikuje konieczno$¢ podawania dawek
przypominajacych szczepionki przeciw krztus-
cowi w tych grupach wiekowych.

3. Nalezy dotozy¢ starai, by lekarz rodzinny pra-
widtowo rozpoznawal krztusiec oraz zglaszaf
wszystkie przypadki zachorowan do Paistwowe;j
Inspekcji Sanitarne;j.

1. Crowcroft NS, Pebody R. Recent development in pertussis. Lancet 2006; 367: 1926-1936.
2. Dulny G. Krztusiec w Polsce. Epidemiologia i zapobieganie. Przew Lek 2005; 5: 80-86.
3. Rothstein E, Edwaeds K. Health burden of pertussis in adolescents and adults. Pediatr Infects Dis ] 2005; 24(5):

544-547.

4. Mclntyre P Pertussis review of epidemiology, diagnosis, management and prevention. Paediatr Resp Rev 2008; 9:

201-212.

5. Prevention of pertussis among adolescents: recommendations for use of tetanus toxoid, reduced diphtheria toxoid,
and acellular pertussis (tdap) vaccine. Pediatrics 2007; 117: 965-978.

6. Broder KR, Cortese MM, Iskander JK. Preventing tetanus, diphtheria and pertussis among adolescents: use of tetanus
toxoid, reduced diphtheria toxoid and acelluar pertussis vaccines recommendations of the Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIP). MMWR Recomm Rep 2006; 55(RR-3): 1-34.
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Hypertension and circulatory failure on A&E ward

GRZEGORZ OPIELAK! 3 A/ D, G '} UKASZ SZESZKO* B D, JAKUB PIOTRKOWICZ? B D,
MYKOLA TSYGANOK? B-D MONIKA WOJCIK* 8 P VERONIQUE PETIT? B D

! Katedra i Zaktad Anatomii Prawidtowej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
p.o. Kierownik: prof. dr hab. Ryszard Maciejewski
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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. Ocena liczby i odsetka pacjentéw leczonych na oddziale SOR w Janowie Lubelskim
w latach 2004-2010 z powodu nadcisnienia i chor6b ukfadu krazenia.

Materiat i metody. Informacje zaczerpnieto z analizy ksiazki przyje¢ SOR w Janowie Lubelskim. Grupa pacjentéw
uwzglednionych w badaniu obejmowata osoby hospitalizowane na oddziale SOR, bez skierowania na oddziat
wewnetrzny i w stanie somatycznym niestanowigcym zagrozenia zycia.

Wyniki. Pacjenci zglaszajacy sie i leczeni na oddziale SOR z powodu nadcisnienia i choréb uktadu krazenia stano-
wig duzy odsetek ogétu hospitalizowanych. Obydwie wspomniane grupy pacjentéw to az 15,49% og6tu chorych,
z czego nadcisnienie stanowifo 44,35%, a 55,65% choroby ukfadu krazenia.

Whioski. Leczenie nadcisnienia i choréb uktadu krazenia stanowi gléwny element pracy zaréwno lekarzy w POZ, jak
i lekarzy oddziatow SOR. Z analiz tych wynika, jak waznym elementem powinno by¢ prawidtowe szkolenie specjalizuja-
cych sie lekarzy, a takze, jak wazne jest odpowiednie wyposazenie osrodkéw POZ w sprzet diagnostyczny.

Stowa kluczowe: nadcisnienie, niewydolnos¢ krazenia, pomoc medyczna, oddziat SOR.

Objectives. Evaluation of number and percentage of patients treated in the A&E ward in Janéw Lubelski
in 2004-2010 due to hypertension and cardiovascular diseases.

Material and methods. The data were taken from analysis of the book of A&E admissions in Janoéw Lubelski. The
group of patients taken into account in the examination embraced persons hospitalized on the A&E ward, without
the referral to a department of internal diseases and in the somatic state not constituting a threat to life.

Results. Patients reporting to A&E ward because of hypertension and cardiovascular diseases constitute a large
percentage of all hospitalized individuals. Both groups of patients are as many as 15.49% of whole patients, with
hypertension patients constituting 44.35% and 55.65% of patients with cardiovascular disease.

Conclusions. Treating hypertension and cardiovascular diseases constitutes the main element of the work both of
POZ doctors and doctors of A&E ward. It results from above analysis that proper training should be an important
component of specializing and as well as appropriate diagnostic equipment of GP centers.

Key words: hypertension, circulatory failure, medical treatment, A&E unit.

Wstep pierwszego kontaktu. Jezeli odsetek ten jest rownie wy-

soki, jak wsrod pacjentéw oddziatéw internistycznych,

Nadcisnienie i choroby uktadu krazenia sg obecnie pozostaje pytanie, jak mozna pomdc lepiej i szybciej
jedna z najbardziej rozpowszechnionych grup cho- pacjentom z powyzej opisanej grupy chorych.

réb spotecznych. Pacjenci leczeni z powodu wyzej
wspomnianych choréb leczeni sa zaréwno w trybie

ambulatoryjnym, jak i szpitalnym. Pozostaje jednak Cel pracy
nie do konca jasne, jak wielu pacjentéw z powodu
dekompensacji niewydolnosci krazenia czy naglych Celem pracy byta ocena liczby i odsetka pa-

powikiari choroby nadcisnieniowej trafia do lekarzy cjentéw leczonych na oddziale SOR w Janowie
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Lubelskim w latach 2004-2010 z powodu nadci-
$nienia i choréb ukfadu krazenia. Ze wzgledu na
charakter oddziatu i potrzebe dalszej diagnostyki
u pacjentéw zgtaszajacych sie na oddziat po pierw-
sza pomoc, pod uwage brano osoby, ktére trafiaty
na oddziat SOR i tam byty hospitalizowane.

Material i metody

Informacje zaczerpnieto z analizy ksiazki przy-
je¢ SOR w Janowie Lubelskim. Grupa pacjentéw
uwzglednionych w badaniu obejmowata osoby
hospitalizowane na oddziale SOR, bez skierowania
na oddziat wewnetrzny i w stanie somatycznym
niestanowiacym zagrozenia zycia. Z grupy badanej
wylaczano takze osoby przeniesione od razu na
oddziat wewnetrzny, poniewaz ta grupa pacjentow
wymagala leczenia specjalistycznego, bardziej, niz
pierwszej pomocy udzielanej w ramach podstawo-
wej opieki zdrowotnej.

18,0%

Wyniki

Pacjenci zgtaszajacy sie i leczeni na oddziale
SOR z powodu nadcisnienia i choréb ukfadu kra-
Zenia stanowig duzy odsetek ogétu hospitalizo-
wanych. Obydwie wspomniane grupy pacjentow
byly podobnie liczne, gdyz zaburzenia krazenia
jako przyczyne interwencji na oddziale SOR roz-
poznano u 220 os6b, a powikfania nadcisnienia
az u 276. Razem obie grupy liczyty 496 oséb,
co w ogélnej grupie 3201 stanowi az 15,49%
og6tu chorych. W ogélnej liczbie pacjentéw nad-
ciSnienie to 8,62%, a choroby uktadu krazenia
- 6,87% przypadkéw. W obydwu grupach mozna
zaobserwowac nizszy odsetek zgtaszajacych sie
po pomoc w miesigcach, w ktérych przypada
wzmozenie prac polowych. Jest to charaktery-
styczne dla rolniczego terenu, takiego jak powiat
janowski. Zaleznosci powyzsze przedstawiono
na rycinach 11 2.

16,4%

16,0%

Rycina 1. Pacjenci z zaburzeniami
uktadu krazenia na oddziale SOR
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Rycina 2. Pacjenci z nadcisnie-
niem na oddziale SOR
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Dyskusja

Nadci$nienie i choroby ukfadu krazenia stano-
wig bardzo duzy problem, nie tylko jako przyczyny
przedwczesnej $mierci, ale tez jako problem dia-
gnostyczny i terapeutyczny. Pacjenci leczeni z tego
powodu stanowia ogromny odsetek takze u lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej, co uzasadnia na-
cisk, jaki trzeba pofozy¢, na ksztalcenie personelu
medycznego w tym kierunku.

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Grzegorz Opielak

Katedra i Zakfad Anatomii Prawidfowej UM
ul. Jaczewskiego 4

20-090 Lublin

Tel.: (81) 742-36-78, 601 296-965

E-mail: opielak@wp.pl

Praca wptynefa do Redakcji: 30.03.2011 r.
Po recenzji: 4.04.2011 r.
Zaakceptowano do druku: 11.04.2011 r.

Whioski

Poniewaz leczenie nadci$nienia i choréb uktadu
krazenia stanowi gtéwny element pracy zaréwno
lekarzy w POZ, jak i lekarzy oddziatéow SOR, na-
lezy inwestowa¢ w wysoko specjalistyczny sprzet
diagnostyczny i terapeutyczny oraz w personel
medyczny stojacy na pierwszej linii pomocy tym
pacjentom. Z powyzszych analiz wynika réwniez,
jak waznym elementem powinno by¢ prawidfowe
szkolenie 0s6b specjalizujacych sie w dziedzinie
medycyny rodzinnej i ratunkowe;.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel pracy. Ocena odsetka interwencji medycznych na oddziale SOR spowodowanych zaburzeniami
psychicznymi.

Material i metody. Informacje zaczerpnieto z analizy ksiazki przyje¢ oddziatlu SOR w Janowie Lubelskim. Do bada-
nej grupy zaliczono pacjentéw bez skierowania na oddziat psychiatrii, ale zarazem niebedacych w ostrej fazie cho-
roby. Grupa takich pacjentéw trafia wtasnie do lekarzy POZ, tam tez musi by¢ dalej diagnozowana i kierowana do
leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnego. Pacjenci z ostrymi zaburzeniami psychicznymi przenoszeni bezposrednio
na oddziat psychiatrii nie byli brani pod uwage.

Wyniki. Interwencje spowodowane zaburzeniami psychicznymi nie stanowia duzego problemu i obciazenia dla
lekarzy pierwszego kontaktu. Zgfaszajacy sie do szpitala, a wymagajacy dalszej pomocy specjalistycznej, stanowia
zaledwie 79 sposrod 3201 wszystkich przypadkéw, czyli 2,4% ogdtu pacjentéw. Dalsze postepowanie moze by¢
problemem dla personelu SOR w szpitalu niedysponujacym wiasnym oddziatem psychiatrycznym ani mozliwoscia
szybkiej konsultacji psychiatryczne;j.

Whioski. Wyniki wskazuja na uzyskanie mozliwych korzysci z dodatkowych szkolen dla lekarzy rodzinnych w zakresie
psychiatrii, zwlaszcza pracujacych na obszarach o stabym dostepie do pomocy specjalistycznej w zakresie psychiatrii.
Stowa kluczowe: pomoc medyczna, zaburzenia psychiczne, oddziat SOR.

Objectives. Evaluation of the percentage of medical intervention on the A&E ward caused by psychic
disorders.

Material and methods. The information was taken from analysis of the book of admissions of the A&E ward in Janéw
Lubelski. Those patients were included into the examined group who were not referred to the psychiatry ward, but
at the same time not being in the acute phase of illness. The group of such patients visit GP doctors, where they must
also be further diagnosed and referred to the hospital or outpatient treatment. Patients suffering from acute mental
disorders transferred directly to psychiatry wards were excluded.

Results. Intervention caused by psychic disorders does not constitute a considerable problem and burden for general
practitioners. Those reporting to the hospital, but requiring more specialist help constitute 79 of 3201 cases which
is only 2.4% of whole number of patients. Further proceedings can constitute the problem for the A&E staff at the
hospital which does not have its own psychiatric ward, or the possibility of quick psychiatric consultation.
Conclusions. Results point to potential advantages arising from additional training for family doctors in psychiatry,
especially working in areas withpoor access to a psychiatrist.

Key words: medical treatment, mental disorders, A&E unit.

Wstep

ustalenia jest tez czesto$¢ wystepowania pozostatych

Trudno okresli¢ jednoznacznie czestos¢ wystepo-
wania choréb i zaburzen psychicznych w spoteczen-
stwie. Zgodnie z ustalonymi schematami jest to okoto
1% dla schizofrenii, az do ponad 10% dla depresji
réznego typu. Niezwykle trudna do precyzyjnego

grup zaburzen, jak chocby zaburzen lekowych. Pro-
blemy sprawia przede wszystkim rézna interpretacja
objawow i ich dalsza klasyfikacja [1]. Jakkolwiek pa-
gjenci trafiajacy do lekarzy pierwszego kontaktu lub
do szpitala ogdlnego na oddziat SOR i poddawani
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procedurom medycznym z powodu objawéw choréb
i zaburzen psychicznych niewatpliwie sa w znacznym
stopniu pod dziataniem tychze objawdw, ale réwno-
czesnie ich stan psychiczny jest na tyle dobry, iz nie
trafiajg bezposrednio na oddzialy psychiatryczne ze
skierowaniem lub w trybie nagtym.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena odsetka interwengji
medycznych na oddziale SOR spowodowanych za-
burzeniami psychicznymi. Brano pod uwage tylko
przypadki, w ktérych pacjenci zgfaszali sie samo-
dzielnie do oddziatu SOR i nie mieli wystawionego
wczesniej skierowania od psychiatry. Pozwolito to
na zawezenie grupy pacjentéw zaledwie do tych,
ktorzy nie byli wczesniej konsultowani w ramach
specjalistycznej poradni psychiatrycznej.

Materiatl i metody

Informacje zaczerpnieto z analizy ksiazki przy-
je¢ oddziatu SOR w Janowie Lubelskim. Do ba-
danej grupy zaliczono pacjentéw bez skierowania
na oddzial psychiatrii, ale zarazem niebedacych
w ostrej fazie choroby. Grupa takich pacjentéw tra-
fia wiasnie do lekarzy POZ, tam tez musi by¢ dalej
diagnozowana i kierowana do leczenia szpitalnego
lub ambulatoryjnego. Pacjenci z ostrymi zaburze-
niami psychicznymi przenoszeni bezposrednio na
oddziat psychiatrii nie byli brani pod uwage.

Wyniki
Interwencje spowodowane zaburzeniami psy-
chicznymi nie stanowig duzego problemu i obciaze-

nia dla lekarzy pierwszego kontaktu. Zgfaszajacy sie

25,0%

do szpitala, a wymagajacy dalszej pomocy specjali-
stycznej, stanowia zaledwie 2,4% ogétu pacjentéw.
Dalsze postepowanie moze stanowi¢ problem dla
personelu SOR w szpitalu niedysponujacym wia-
snym oddziatem psychiatrycznym ani mozliwoscia
szybkiej konsultacji psychiatrycznej. Ze wzgledu na
duza liczbe danych autorzy podjeli sie proby roz-
dzielenia przypadkéw na poszczegblne miesiace.
Okazato sie ze na przestrzeni 7 lat najwiecej przy-
padkéw zaburzen psychicznych na oddziale SOR
zanotowano na poczatku wiosny, w kwietniu. Naj-
mniej w sierpniu i we wrzesniu, co prawdopodob-
nie wiaze sie z pracami rolnymi, a z takiego terenu
pochodzi znaczna wiekszo$¢ pacjentéw janowskie-
go szpitala. Zaleznosci przedstawiono na ryc. 1.

Dyskusja

Do wiasciwej, a co najwazniejsze szybkiej diagnozy
przypadkow zaburzer psychicznych w praktyce pierw-
szego kontaktu medycznego konieczna bytaby zmiana
majaca na celu wieksza dostepnos¢ do specjalistycznej
opieki psychiatrycznej. Wprawdzie zafozenia two-
rzenia centrow zdrowia psychicznego i poszerzenia
zasiegu psychiatrii Srodowiskowej zostaly wdrozone
przed kilkoma laty, ale zwlaszcza na terenach wiejskich
do dzisiaj pomoc udzielana pacjentom z zaburzeniami
psychicznymi jest niewystarczajaca.

Whioski

Whyniki wskazuja na mozliwe do uzyskania ko-
rzysci ptynace z dodatkowych szkolei dla lekarzy
rodzinnych w zakresie psychiatrii, zwtaszcza pracu-
jacych na obszarach o stabym dostepie do pomocy
specjalistycznej w zakresie psychiatrii. Pozwoli to
na szybsza diagnostyke i ewentualng pomoc, jakiej
wymaga pacjent.

21,5%
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Rycina 1. Pacjenci z zaburzeniami
psychicznymi na oddziale SOR
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Inwazyjna choroba meningokokowa (IChM) cechuije sie wysoka zapadalnoscia i Smiertelno-
Scig, stanowi powazny problem dla catej populacji. Szczepienia ochronne sa najskuteczniejsza metoda zapobiegajaca
zachorowaniu.

Cel pracy. Ocena stanu zaszczepienia przeciw meningokokom pacjentéw wieku 0-18 lat w sieci niepublicznych
poradni w Warszawie.

Material i metody. Zrédtem analizowanych danych byt raport z wykonanych szczepied w okresie 2006-2010,
uzupetniony indywidualng dokumentacja medyczna (u dzieci w postaci kart uodpornienia, u dorostych — wpisy do
historii zdrowia i choroby). Analizowano liczbe wykonanych szczepien w poszczegdlnych latach, wiek szczepionych
pacjentéw oraz ewentualna koadministracje szczepien przeciw meningokokom z innymi szczepionkami.

Wyniki. W latach 2003-2010 wykonano facznie 2422 szczepienia, liczba szczepieri wzrastata do 2008 r., a od
2009 zaobserwowano zmniejszenie liczby wykonanych szczepieii przeciw meningokokom. W latach 2003-2005
nie zrobiono zadnego szczepienia przeciw meningokokom. Najwiecej szczepieri (49%) wykonano w grupie wieko-
wej 1-5 lat, najmniej (3%) — u niemowlat ponizej 1. roku zycia. W 97% przypadkach wykonano tylko szczepienie
przeciw meningokokom, a w pozostatych przypadkach skojarzono je z innymi szczepieniami zalecanymi. Wiekszos¢
szczepieh (95%) przeprowadzono, stosujac szczepionki skoniugowane, szczepionka polisacharydowa stosowana byta
gléwnie u os6b dorostych wyjezdzajacych w tereny zachorowar endemicznych.

Whioski. Szczepienia przeciw meningokokom stajg sie coraz bardziej popularne i wiecej pacjentéw sie decyduje
na ich wykonanie, jednak poziom zaszczepienia nadal nalezy uzna¢ za niski. Trzeba promowac szczepienia oraz
edukacje na temat profilaktyki. W te dziatania powinno sie zaangazowa¢ samorzady lokalne, pedagogéw i personel
medyczny.

Stowa kluczowe: Neisseria meningitidis, dzieci, szczepienia, inwazyjna choroba meningokokowa.

Background. Invasive meningococcal disease is characterized by a high morbidity and mortality and
constitutes a serious problem for the whole population. Protective vaccination is the most effective method of pre-
venting the disease.

Objectives. The aim of the study was to describe meningococcal vaccine coverage among patients from selected
medical out-patient clinics in Warsaw.

Material and methods. Data source were medical records (including vaccination cards and individual medical docu-
mentation) of patients. The analyzed period was 2003-2010.

Results. 2422 patients were vaccinated against Neisseria meningitidis in 2003-2010, most of them (49%) were
children aged 2-5 years, minority (3%) — infants younger than 1 year. From 2003 to 2005 no patients were given
the meningococcal vaccine, from 2007 there had been observed an increasing trend in the administered number of
meningococcal vaccine. Majority of patients (95%) were vaccinated with a conjucated vaccine. Polysaccharide vac-
cine was used only for travelers to endemic areas (mostly adults). Co-administration of meningococcal vaccine with
other vaccines were not popular and occurred only in 3% of patients.

Conclusions. The number of meningococcal vaccines has increased since 2003, but it is still too low. Vaccination
should be promoted and educational activities dedicated to the prevention of meningococcal disease must be more
popular and effective. General practitioners should inform patients and encourage them to be vaccinated against
Neisseria meningitidis infection.

Key words: Neisseria meningitidis, children, vaccination, invasive meningococcal disease.
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Wstep

Inwazyjna choroba meningokokowa (IChM)
stanowi istotny problem kliniczny ze wzgledu na
ciezki przebieg, wysokie ryzyko zgonu i/lub lub
powazne nastepstwa neurologiczne i rozwojowe
[1-3]. IChM wywotywana jest przez Gram-ujemna
bakterie Neisseria meningitidis, drobnoustréj ten
kolonizuje wytacznie cztowieka, bytujac na sluzow-
kach jamy nosowo-gardfowej (odsetek nosicielstwa
wynosi od 5 do 40% w zaleznosci od populacji)
[1-3]. Zrodtem zakazania moze by¢ jedynie czto-
wiek — chory lub nosiciel. Rozprzestrzenianiu sie
bakterii droga kropelkowa sprzyjaja: zatfoczenie,
przebywanie w zamknietym pomieszczeniu, bli-
skie kontakty, infekcje wirusowe (zwtaszcza grypa)
prowadzace do kichania i kaszlu, kontakt posredni
lub bezposredni z wydzieling z drég oddechowych
[1-3]. Niezalezne czynniki ryzyka IChM to: asple-
nia, palenie tytoniu czynne i bierne, wczesniej
przebyta grypa [4, 5]. Wysokie ryzyko zakazenia
dotyczy réwniez dzieci ponizej 2. roku zycia oraz
miodziezy i mtodych dorostych przebywajacych
w duzych skupiskach, domy dziecka, internaty, ko-
szary itp. [1-3]. W Polsce, tak jak w innych krajach
europejskich, dominuja zachorowania spowodo-
wane przez serogrupe B, chociaz ostatnio notuje
sie tendencje wzrostowa liczby zakazei wywota-
nych serogrupa C [1-3]. Obecnie udziaf ten stano-
wi 50% wszystkich zgloszonych i potwierdzonych
przypadkéw IChM. W 2009 r. liczba zachorowar
na IChM w Polsce wynosita 296, podczas gdy
w 2008 r. odnotowano 373 przypadki, a w 2007 r.
— 392 przypadki zachorowan. Wedlug stanu na
31.12.2010 r. odnotowano 222 przypadki zacho-
rowan, co potwierdza tendencje spadkowa [6].

Najskuteczniejszym sposobem zwalczania
IChM sa: immunoprofilaktyka (z uzyciem szcze-
pionki skoniugowanej lub polisacharydowej) oraz
chemioprofilaktyka.

Cel pracy

Celem pracy byto ustalenie stanu zaszczepienia
populacji pacjentéw sieci niepublicznych poradni
przeciw zakazeniom wywotanym przez Neisseria
meningitidis.

Material i metody

Zrédtem analizowanych danych byt raport z wy-
konanych szczepien w latach 2003-2010, uzupetnio-
ny indywidualna dokumentacja medyczna w postaci
kart uodpornienia. Analizowano liczbe wykonanych
szczepiehh w poszczegdlnych latach, wiek szczepio-
nych pacjentéw oraz koadministracje szczepien prze-
ciw meningokokom z innymi szczepionkami.

Wyniki

W badanym okresie przeciw zakazeniom wy-
wotanym przez Neisseria meningitidis uodporniono
tacznie 2422 osoby. Najwiecej pacjentéw zaszcze-
pifo sie w latach 2007 i 2008 (tab. 1). Najlicz-
niejsza grupa szczepionych pacjentéw byly dzieci
w wieku 1-5 lat (49% szczepionych), a najmniej
(3%) zaszczepiono dzieci do 1. roku zycia (ryc. 1).
123 (5,5%) pacjentdéw zaszczepiono szczepionka
polisacharydowa zapobiegajaca zachorowaniom
wywolywanym przez serogrupy A i C, w wiekszo-
$ci byly to osoby doroste (ryc. 2). Wszystkie oso-
by, ktére otrzymaty szczepionke polisacharydowa,
planowaly wyjazd w tereny uznawane za ende-
miczne dla IChM. Wiekszos¢ pacjentéw otrzymata
szczepionke skoniugowana i byly to gtéwnie dzieci
i mtodziez (87%) (ryc. 3). 97% pacjentéw w dniu
szczepienia przeciw meningokokom otrzymato tyl-
ko to szczepienie.

Tabela 1. Liczba szczepien przeciw meningokokom

wykonanych w sieci niepublicznych poradni w latach
2003-2010

Rok Liczba wykonanych szczepien
2003 0
2004 0
2005 0
2006 4
2007 772
2008 765
2009 500
2010 381
Dyskusja

Przedstawione w pracy dane ilustruja rosnace
zainteresowanie szczepieniami przeciw meningo-
kokom od 2007 do 2008 r. — co najprawdopo-
dobniej mozna ttumaczy¢ nagtosnionymi medial-
nie zachorowaniami na IChM wsréd miodziezy
i wystepowaniem w ostatnim 5-leciu w Polsce
ognisk epidemicznych IChM. Analizujac polskie
meldunki epidemiologiczne raportujace wykonane
szczepienia, takze zaobserwowano wzrost liczby
wykonywanych szczepieri z 834 w 2003 r., od
kiedy szczepienie przeciw meningokokom zostafo
wprowadzone na liste szczepien zalecanych, do
178 221 wykonanych wtasnie w 2007 r. [6] — tak
wiec uzyskane wyniki odzwierciedlaja trend og6l-
nopolski. Wiekszos¢ szczepionych pacjentéw to
byly dzieci w okresie od 2. do 5. roku zycia — co
jest zgodne z zaleceniami i wynika ze znanego
szczytu zachorowan na IChM w tej grupie wieko-
wej. Za niskie nalezy uzna¢ jednak wykonawstwo
szczepien przeciw meningokokom w badanej gru-
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Rycina 2. Struktura wiekowa pacjentow szczepionych
przeciw meningokokom z uzyciem szczepionki polisa-
charydowej A+C
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Rycina 3. Struktura wiekowa pacjentéw szczepionych
przeciw meningokokm z uzyciem szczepionki skoniu-
gowanej
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Rycina 1. Struktura wiekowa pacjentow
szczepionych przeciwko meningokokom

pie, zwlaszcza wsrdd nastolatkow i oséb dorostych.
Wiadomo bowiem, ze drugi szczyt zachorowania
na IChM wystepuje w wieku 15-24 lat, dlatego
czynna profilaktyka swoista powinna by¢ zalecana
miodziezy i mtodym dorostym, w tym pracowni-
kom ochrony zdrowia [1-3]. W badanej grupie
szczepionki przeciw meningokokom byly stoso-
wane prawidfowo — szczepionke polisacharydowa
A+C otrzymaly tylko osoby wyjezdzajace w tereny
zachorowan endemicznych (m.in. jest to tzw. pas
meningokokowy w Afryce subsaharyjskiej) — co
takze jest zgodne z zaleceniami [1-3].

Dla wiekszosci pacjentéw szczepienie przeciw
meningokokom bylo jedynym szczepieniem wyko-
nanym w danym dniu — a przeciez mozna to szcze-
pienie podawac jednego dnia (ale w dwa rézne
odlegfe miejsca) wraz z innymi szczepionkami (tzw.
koadministracja) — co pozwolitoby optymalnie wy-
korzysta¢ wizyty i przyczynitoby sie do zwiekszenia
stanu zaszczepienia.

Whioski

1. Liczba szczepieh przeciwko Neisseria menin-
gitidis, cho¢ systematycznie rosnie, pozostaje
jednak ponizej optymalnego i oczekiwanego
poziomu.

2. Nalezy wzmocni¢ dziatania propagujace szcze-
pienia, w tym szczepienia przeciw menin-
gokokom, oraz potozy¢ nacisk na edukacje,
szczegblnie angazujac w to: wiadze samorza-
dowe, rodzicow, a przede wszystkim personel
medyczny: lekarzy i pielegniarki szkolne.

1. Grzesiowski P. Zakazenia meningokokowe — epidemiologia, klinika i profilaktyka. Pediatr po Dyplomie 2008; 12(4):

95-100.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel pracy. Sformufowano nastepujacy problem badawczy: czy i jakie réznice wystepujg w zakresie
nasilenia niepokoju miedzy kobietami, u ktérych wystepuja badz nie wystepuja komplikacje podczas ciazy?
Materiat i metody. W pracy zastosowano Arkusz Samopoznania R. Cattella oraz ankiete autorstwa Agnieszki Kowal.
Badaniami objeto 125 kobiet, ktorych sredni wiek wynosit 28 lat. Komplikacje podczas ciazy miato 95 kobiet, a u 30
kobiet ciaza przebiegata bez komplikacji.

Wyniki i wnioski. 1. Kobiety z komplikacjami podczas ciazy uzyskaty istotnie wyzsze wyniki od kobiet zdrowych
w zakresie ogblnego poziomu niepokoju oraz niepokoju ukrytego. 2. Kobiety z komplikacjami podczas ciazy charak-
teryzuje istotnie wieksza niedojrzato$¢, nieSmiatos¢, tendencja do autoagresji, impulsywnos¢, skfonnos¢ do obwinia-
nia siebie, wieksze poczucie nieadekwatnosci, a mniejsza ambicja, niz kobiet z grupy kontrolne;j.

Stowa kluczowe: niepokdj, ciaza, komplikacje w czasie ciazy.

Objectives. In the presented work the following research question was shaped: whether and what kind
of differences occur in the range of escalation of anxiety between women with and without the gestation complica-
tions.

Material and methods. In the study R. Cattell’s self-knowledge questionnaire and Survey created by Agnieszka Kowal
were used. The study included a group of 125 women. The average age of the examined patients was 28. 95 women
had complications during pregnancy and 30 women had no complications during pregnancy

Results and conclusions. 1. Women presenting pregnancy difficulties achieved considerably higher results than
healthy women concerning level of general anxiety and hidden anxiety. 2. Women undergoing pregnancy complica-
tions are characterized by substantially greater immaturity, shyness, tendency to self-aggression, impulsiveness, incli-
nation to blaming oneself, greater sense of inadequacy, ambition lower than that of women from the control group.
Key words: anxiety, pregnancy, complications during pregnancy.

Wstep

Cigza jest okresem szczegdlnym w zyciu kazdej
kobiety — taczy w sobie wiele nadziei, emociji i ocze-
kiwaii wobec porodu, dziecka i przysztego macie-
rzyhstwa — stwarza dla kazdej kobiety zupetnie nowa
sytuacje psychologiczna. Czas oczekiwania na dziec-
ko bywa czesto zrédfem zaréwno radosci, jak i leku.

Sytuacja psychologiczna kobiet bedacych w ciazy
prowadzi do powstania niezwykle silnego stanu stresu
objawiajacego sie wzrostem napiecia emocjonalnego
z licznymi towarzyszacymi negatywnymi emocjami,
przede wszystkim obawa o losy ciazy i dziecka [1].
Mozna sadzi¢, ze przezycia te sa jeszcze bardziej
nasilone u kobiet z ciaza zagrozona [2-4].

Komplikacje zwigzane z patologicznym przebie-

giem ciazy, bedac dodatkowym obciazeniem emo-
cjonalnym, wywotuja lek, rzutujac tym samym na
przebieg ciazy, czas trwania i droge jej zakonczenia.

Zdaniem badaczy [2-4] kobiety z ciaza wyso-
kiego ryzyka charakteryzuja sie podwyzszong reak-
cja lekowa jako utrwalona cecha osobowosci.

W pracy sformufowano nastepujacy problem ba-
dawczy: czy i jakie réznice wystepuja w zakresie na-
silenia niepokoju miedzy kobietami, u ktérych wyste-
puja badZ nie wystepuja komplikacje podczas ciazy?

Materiatl i metody

W pracy zastosowano Arkusz Samopoznania
R. Cattella oraz ankiete autorstwa Agnieszki Kowal.
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Badaniami objeto 125 kobiet, ktérych Sredni
wiek wynosit 28 lat. Komplikacje podczas ciazy
miafo 95 kobiet, a u 30 kobiet cigza przebiegata
bez komplikagji.

Wyniki

Celem udzielenia odpowiedzi na pytanie ba-
dawcze poréwnano testem t wyniki uzyskane przez
kobiety, u ktérych wystepuja badz nie wystepuja
komplikacje w okresie ciazy, w zakresie skal Arku-
sza Samopoznania R. Cattella (tab. 1).

Kobiety z komplikacjami podczas ciazy uzyskaty
istotnie wyzsze wyniki od kobiet zdrowych w za-
kresie ogdlnego poziomu niepokoju oraz niepokoju
ukrytego.

Kobiety z komplikacjami podczas cigzy charak-
teryzuje istotnie mniejsza integracja osobowosci,
wieksza niedojrzatos¢, impulsywnos¢, trudnosci
w radzeniu sobie z problemami, nasilony pesymizm,
sktonno$¢ do obwiniania siebie, przewidywania
niepowodzen, wieksze poczucie nieadekwatnosci,
osamotnienia, niepewnosci, niesmiato$¢, tendencja
do autoagresji oraz mniejsza ambicja, niz kobiety
zdrowe.

Dyskusja

Jak wynika z przeprowadzonych badar, kobie-
ty z komplikacjami w czasie ciazy réznia sie od
kobiet, u ktérych ciaza przebiega bez komplikacji
— wyzszym poziomem leku i niepokoju ukrytego,
mniejsza integracja osobowosci oraz nasilonym po-
czuciem winy. Otrzymane wyniki koresponduja ze
zdaniem badaczy [4, 5], kt6rzy wskazuja na zwia-
zek miedzy lekiem a powikfaniami ciazowymi.

Pawetczyk i wsp. [6] oraz Persily [7] stwierdzili
istotnie wyzszy poziom leku u kobiet z cukrzyca
ciazowa niz u zdrowych ciezarnych.

Whioski

Otrzymane w pracy wyniki staly sie podstawa
do sformutowania wnioskéw:

1. Kobiety z komplikacjami podczas ciazy uzyska-
ty istotnie wyzsze wyniki od kobiet zdrowych
w zakresie ogblnego poziomu niepokoju oraz
niepokoju ukrytego.

2. Kobiety z komplikacjami podczas ciazy charakte-
ryzuje istotnie wieksza niedojrzafos¢, niesmiatosc,
tendencja do autoagresji, impulsywnos¢, sktonnos¢
do obwiniania siebie, przewidywania niepowo-
dzen, wieksze poczucie nieadekwatnosci, a mniej-
sza ambigja, niz u kobiet z grupy kontrolne;j.

Tabela 1. Poréwnanie wynikéw otrzymanych w zakresie skal Arkusza Samopoznania R. Cattella przez kobiety

z komplikacjami i bez komplikacji podczas ciazy

Skale Arkusza Kobiety zdrowe Kobiety z komplikacjami w ciazy | ¢ P
Samopoznania (n = 30) (n = 95)

M sd M sd
Integracja osobowosci (-) 4,24 2,03 5,69 2,38 -2,97 0,01
Dojrzato$¢ emocjonalna (-) 3,03 2,58 3,52 2,30 -0,96 n.i.
Podejrzliwosé¢ 3,21 2,13 3,63 1,70 -1,11 n.i.
Poczucie winy 8,83 3,22 10,51 3,44 -2,33 0,02
Napiecie wewnetrzne 10,48 3,87 10,98 3,73 -0,62 n.i.
Niepokoj ukryty 14,79 4,94 17,36 5,44 2,27 | 0,03
Niepokoj jawny 12,28 6,11 14,25 6,30 -1,49 n.i.
Niepokdj ogdlny 28,83 9,41 33,48 10,48 2,14 0,03

PiSmiennictwo

1. Beisert M, Sek H. Psychologiczne problemy kobiet w ciazy specjalnej troski. Gin Pol 1982; 53: 721.
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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. Sformutowano nastepujacy problem badawczy: Czy i w zakresie ktérych cech obrazu
realnego wystepuja réznice miedzy kobietami, u ktérych ciaza przebiega z komplikacjami i bez komplikacji?
Material i metody. W pracy zastosowano Test Przymiotnikowy ACL Gougha i Heilbruna oraz ankiete autorstwa
Agnieszki Kowal. Badaniami objeto 125 kobiet, kt6rych sredni wiek wynosit 28 lat. Komplikacje podczas ciazy miato
95 kobiet, a u 30 kobiet ciaza przebiegata bez komplikacji.

Wyniki i wnioski. 1. Kobiety doswiadczajace, jak i niedoswiadczajace komplikacji podczas ciazy charakteryzuje
negatywna samoocena oraz nasilona potrzeba poszukiwania bezpieczenstwa i stabilizacji. 2. Kobiety z komplika-
cjami w czasie cigzy, w poréwnaniu do kobiet, u ktérych ciaza przebiega bez komplikacji, maja wieksze trudnosci
w radzeniu sobie ze stresem i problemami, charakteryzuje je mniejsza motywacja do realizacji celéow, a wieksza
zaleznos¢ oraz potrzeba poszukiwania wsparcia, pomocy, opieki, ochrony i bezpieczerstwa.

Stowa kluczowe: komplikacje podczas ciazy, obraz siebie.

Objectives. In the presented thesis the following research problem was formulated: whether and in case
of what features of self-image appear differences between women whose pregnancy develops with complications
and those without complications.

Material and methods. In the study ACL and Survey created by Agnieszka Kowal were used. The study included
a group of 125 women. The average age of the examined patients was 28. 95 women had complications during
pregnancy and 30 women had no complications during the pregnancy.

Results and conclusions. 1. Both women experiencing and not experiencing complications during pregnancy period
are characterized by the negative self-assessment and the escalated need of sense of security and stabilization.
2. Women experiencing pregnancy complications differ from women whose pregnancy is normal by greater difficul-
ties in dealing with stress and problems, they have lower motivation to achieve their goals and greater dependence
as well as the need to seek support,, assistance, care, protection and security.

Key words: complications during pregnancy, self-image.

Wstep

W literaturze przedmiotu ciaza traktowana jest
jako okres kryzysu psychicznego, w czasie kt6rego
dokonuija sie intensywne zmiany w obrazie wfasnej
osoby, poczuciu tozsamosci, systemie wartosci
i poczuciu sensu zycia. Wsréd kobiet ciezarnych
stwierdza sie zwiekszong: wrazliwos¢ emocjonal-
na, koncentracje na rodzinie, potrzebe pozytyw-
nych relacji z najblizszymi osobami opartych na
zrozumieniu i zapewniajacych wsparcie [1, 2].

W ksztaftowaniu postaw kobiet wobec zaistnie-
nia ciazy odgrywaja znaczaca role zaréwno czyn-
niki osobowosciowe, jak i sytuacyjne. Na szcze-

g6lna uwage zastuguje obraz siebie, jaki posiadaja
kobiety w tym waznym okresie, ze szczegdlnym
uwzglednieniem ich potrzeb psychicznych.

W pracy sformutowano nastepujacy problem
badawczy: czy i w zakresie ktérych cech obrazu real-
nego wystepuja réznice miedzy kobietami, u ktérych
ciaza przebiega z komplikacjami i bez komplikagji?

Material i metody

W pracy zastosowano Test Przymiotnikowy
Gougha i Heilbruna ACL, w wersji ,jaka jestes”?
oraz ankiete autorstwa Agnieszki Kowal.
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Tabela 1. Por6wnanie wynikow otrzymanych w zakresie skal ACL przez kobiety z komplikacjami

i bez komplikacji podczas ciazy

Skale ACL Kobiety zdrowe Kobiety z komplikacja- | ¢ p
(n = 30) mi w ciazy (n = 95)
M sd M sd
No-Ckd (ogélna liczba wybranych przymiotnikéw) | 33,72 7,31 32,86 5,39 0,69 | n.i.
Fav (liczba przymiotnikéw pozytywnych) 43,10 6,97 42,74 8,14 0,21 | n.i.
Unfav (liczba przymiotnikéw negatywnych) 47,52 6,74 48,41 9,01 -0,49 | n.i.
Com (typowos(¢) 38,79 7,53 36,91 5,85 1,41 n.i.
Ach (potrzeba osiagniec) 47,59 5,68 45,83 7,04 1,22 | n.i.
Dom (potrzeba dominacji) 50,28 7,69 49,43 7,42 0,53 | n.i.
End (potrzeba wytrwatosci) 52,34 6,71 51,59 8,41 0,44 | n.i.
Ord (potrzeba porzadku) 53,10 7,79 52,81 7,98 0,17 | n.i.
Int (potrzeba rozumienia siebie i innych) 43,86 7,46 44,16 7,28 -0,19 | n.i.
Nur (potrzeba opiekowania sie innymi) 45,03 8,29 46,02 8,27 -0,56 | n.i.
Aff (potrzeba afiliacji) 43,83 9,50 43,98 10,48 -0,07 | n.i.
Het (potrzeba kontaktéw heteroseksualnych) 43,97 9,19 46,48 8,35 -1,38 | n.i.
Exh (potrzeba ujawniania siebie) 50,72 7,08 50,65 8,24 0,04 | n.i.
Aut (potrzeba autonomii) 48,93 7,35 48,71 6,99 0,15 | n.i.
Agg (potrzeba agres;ji) 50,83 8,15 50,38 9,14 0,23 | n.i.
Cha (potrzeba zmiany) 42,38 8,17 41,35 5,98 0,74 | n.i.
Suc (potrzeba wsparcia) 46,00 8,43 52,70 7,89 -3,94 | 0,001
Aba (potrzeba ponizania siebie) 47,14 9,34 50,64 8,98 -1,82 | n.i.
Def (potrzeba podporzadkowania sie) 48,07 7,94 50,83 7,03 -1,79 | n.i.
Crs (skala gotowosci na poradnictwo) 45,79 8,30 46,16 8,39 -0,21 | n.i.
S-Cn (skala samokontroli) 50,97 7,21 51,49 6,49 -0,37 | n.i.
S-Cfd (skala zaufania do siebie) 48,48 9,01 47,63 9,94 0,41 | n.i.
P-adj (skala przystosowania osobistego) 42,97 8,60 43,20 6,57 -0,16 | n.i.
Iss (skala idealnego obrazu siebie) 55,34 7,83 51,54 9,18 2,01 | 0,05
:~ Cps (skala osobowosci tworczej) 50,00 7,51 46,20 6,61 2,62 | 0,01
g MiIs (skala zdolnosci przywédczych) 45,24 5,95 43,90 5,86 1,07 | n.i.
P | Mas (skala meskosci) 48,59 9,97 | 47,54 8,33 0,56 | n.i.
E‘ Fem (skala kobiecosci) 44,31 7,08 43,91 8,41 0,23 | n.i.
§ Cp (skala rodzica krytycznego) 50,00 11,24 48,62 8,34 0,72 | n.i.
g Np (skala rodzica opiekuriczego) 48,45 8,10 48,60 7,95 -0,09 | n.i.
5 A (skala dorostego) 49,62 5,44 47,41 5,27 1,96 | 0,05
% Fc (skala dziecka wolnego) 48,66 6,97 46,48 8,28 1,28 | n.i.
E Ac (skala dziecka przystosowanego) 50,00 6,16 51,29 6,89 -0,90 | n.i.
=
.E
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Badaniami objeto 125 kobiet, ktérych Sredni
wiek wynosit 28 lat. Komplikacje podczas ciazy
miafo 95 kobiet, a u 30 kobiet cigza przebiegata
bez komplikagji.

Wyniki

W celu udzielania odpowiedzi na pytanie ba-
dawcze poréwnano testem t wyniki uzyskane przez
kobiety, u ktérych wystepuja badz nie wystepuja
komplikacje w okresie ciazy, w zakresie skal Testu
ACL (tab. 1).

Uzyskane wyniki informuja o tym, ze zaréwno
kobiety doswiadczajace, jak i niedoswiadczaja-
ce komplikacji podczas ciazy maja negatywna
samoocene, na co wskazuje wieksza liczba przy-
miotnikbw negatywnych niz pozytywnych, wy-
bieranych przez badane osoby do opisu siebie.
Kobiety z obu grup uzyskaly niskie wyniki w ska-
lach: Potrzeba rozumienia siebie i innych, Po-
trzeba afiliacji, Potrzeba zmiany, Przystosowanie
osobiste oraz Kobiecos$¢, co oznacza, ze cechuja
je trudnosci w rozumieniu motywéw zachowar
whasnych i innych oséb, tendencja do wycofywa-
nia sie z relacji interpersonalnych, obnizone zdol-
nosci przystosowania sie do nowej sytuacji oraz
nasilona potrzeba poszukiwania bezpieczerstwa
i stabilizacji.

Kobiety, u ktérych wystepuja komplikacje pod-
czas ciazy uzyskaly istotnie statystycznie wyzsze
wyniki od kobiet, u ktérych cigza przebiega bez
komplikacji, w zakresie skali Testu ACL — Potrzeba
wsparcia, a znaczaco nizsze — w skalach: Idealnego
obrazu siebie, Osobowosci tworczej i Doroste-
go. Kobiety z komplikacjami w czasie ciazy maja
wieksze niz kobiety, u ktérych ciaza przebiega bez

PiSmiennictwo

komplikacji — trudnosci w radzeniu sobie ze stre-
sem i problemami, przed ktérymi uciekaja w ma-
rzenia, charakteryzuje je mniejsza motywacja do
realizacji celow, a wieksza zaleznos¢ oraz potrzeba
poszukiwania wsparcia, pomocy, opieki, ochrony
i bezpieczenstwa.

Dyskusja

Otrzymane w pracy wyniki koresponduja ze
zdaniem badaczy [3], ktérzy zwracaja uwage na
nasilona koniecznos¢ wsparcia spotecznego, unika-
nia konfliktéw, obnizong potrzebe zmiany i zdoby-
wania nowych doswiadczer u kobiet ciezarnych.

Whioski

Na podstawie wynikéw sformufowano nastepu-
jace wnioski:

1. Kobiety doswiadczajace, jak i niedoswiadcza-
jace komplikacji podczas ciazy charakteryzuje
negatywna samoocena, trudnosci w rozumieniu
motywéw zachowar wiasnych i innych ludzi,
tendencja do wycofywania sie z relacji interper-
sonalnych oraz nasilona potrzeba poszukiwania
bezpieczenstwa i stabilizacji.

2. Kobiety z komplikacjami w czasie ciazy, w po-
réownaniu do kobiet, u ktérych cigza przebiega
bez komplikacji, maja wieksze trudnosci w ra-
dzeniu sobie ze stresem i problemami, charak-
teryzuje je mniejsza motywacja do realizacji
celéw, a wieksza zalezno$¢ oraz potrzeba po-
szukiwania wsparcia, pomocy, opieki, ochrony
i bezpieczenstwa.
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel pracy. Udzielenie odpowiedzi na nastepujacy problem badawczy: Czy i jakie zaleznosci wyste-
puja miedzy stosowaniem $rodkéw psychoaktywnych a objawami zaburzen odzywiania u mezczyzn?

Materiat i metody. W pracy zastosowano: ankiete osobowa wiasnej konstrukgcji oraz Kwestionariusz do Badania
Zaburzen Odzywiania u Mezczyzn, autorstwa Beaty Pawfowskiej i Zofii Stankiewicz. Badaniami objeto 90 mezczyzn,
ktérych sredni wiek wynosit 22 lata. Srodki psychoaktywne przyjmowato 33 mezczyzn, a alkoholu naduzywa 36.
Wyniki i wnioski. Na podstawie wynikoéw korelacji r-Pearsona sformutowano nastepujace wnioski: 1. Objawy
bigoreksji u mezczyzn wspdtwystepuja ze stosowaniem amfetaminy oraz dopalaczy. 2. Nie stwierdzono zaleznosci
miedzy objawami zaburzer odzywiania u mezczyzn a naduzywaniem alkoholu.

Stowa kluczowe: bigoreksja, srodki psychoaktywne, dopalacze.

Objectives. The aim of this study was to find an answer to the following research problem: whether
and what kind of dependencies exist between the use of psychoactive drugs and the symptoms of eating disorders
in men?

Material and methods. The study used: the personal questionnaire of our own construction and Eating Disorder
Questionnaire for men created by Beata Pawfowska and Zofia Stankiewicz. The study group consisted of 90 men,
whose median age was 22 years. Psychoactive substances received 33 men, 36 students who abused alcohol, and
7 admitted to self-harming. Alcohol abuse by a family member was reported by 20 students, and eating disorders in
a family member were reported by 13 men.

Results and conclusions. Based on the results of r-Pearson correlation, the following conclusions were formulated:
1. Symptoms of bigorexia in males co-occur with the use of amphetamines, and legal highs. 2. There was no correla-
tion between symptoms of eating disorders in men and alcohol abuse.

Key words: bigorexia, psychoactive drugs, legal highs.

Wstep

Wspotczesni mezczyzni sa réwnie mocno jak
kobiety skoncentrowani na swoim wygladzie, jed-
nak w przeciwiefstwie do nich pragna zwiekszy¢
swoja mase i muskulature [1]. Istnieje znaczne po-
dobienstwo miedzy ¢wiczacymi na sifowni mezczy-
znami a kobietami chorujacymi na anoreksje pod
wzgledem obrazu ciata i zachowan zywieniowych.
Wykazano, iz obie grupy stosuja restrykcje zywie-
niowe, nadmiernie intensywne ¢wiczenia fizyczne,
zazywaja suplementy diety, odzywki i leki wspoma-
gajace osiagniecie wymarzonego wygladu [2].

Wyrazem nowej patologii zwiazanej z zaburze-
niami odzywiania jest dysmorfia miesniowa, okre-

Slana takze jako ,rewers anoreksji” lub ,bigoreksja”.
Objawami bigoreksji sa: nadmierne zaabsorbowanie
whasng muskulatura, postrzeganie siebie jako osoby
,chudej”, mimo prawidfowej lub nadmiernej masy
miesniowej, wykonywanie intensywnych ¢wiczen fi-
zycznych, stosowanie specjalnie sporzadzonych diet
w celu rozbudowy miesni, odzywek i suplementow
witaminowych, a takze zazywanie sterydéw anabolicz-
nych [3]. Olivardia i wsp. [4] stwierdzili, ze mezczyzn
z dysmorfig miesniowa charakteryzuje: negatywny ob-
raz wlasnego ciafa, trudnosci w relacjach spofecznych,
nasilone zaburzenia nastroju i zaburzenia lekowe oraz
przyjmowanie sterydéw anabolicznych.

W niniejszej pracy sformufowano nastepujacy
problem badawczy: czy i jakie zaleznosci wystepu-
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ja miedzy objawami zaburzen odzywiania u mez-
czyzn a stosowaniem Srodkéw psychoaktywnych?

Materiat i metody

W pracy zastosowano: ankiete osobowa wias-
nej konstrukcji oraz Kwestionariusz do Badania
Zaburzehh Odzywiania u Mezczyzn, autorstwa Be-
aty Pawfowskiej i Zofii Stankiewicz [5]. Pytania
zawarte w ankiecie wlasnej konstrukcji dotyczyty:
stosowania $rodkéw psychoaktywnych, naduzywa-
nia alkoholu przez badanych i cztonkéw ich rodzin
oraz do$wiadczanej przemocy.

Grupa badana

Wymienionymi metodami przebadano grupe 90
mezczyzn, studentéw medycyny Lubelskiego Uniwer-
sytetu Medycznego w Lublinie. Sredni wiek badanych
wynosit 22 lata. Z miasta pochodzito 78 studentéw,
a ze wsi — 12. W rodzinie peftnej wychowywalo sie 38
0s6b, a 52 — w rodzinie niepefnej. Rodzice 47 studen-
tow byli rozwiedzeni, a przyczyna wychowywania sie
5 0s6b w rodzinie niepefnej byta $mier¢ rodzica.

Srodki psychoaktywne przyjmowato 33 mezczyzn,
w tym marihuane pali 32 studentéw, amfetamine
przyjmuje 8 osob, a efedryne i dopalacze — 9. Alkoholu
naduzywa 36 studentéw, a 7 przyznato sie do dokony-
wania samouszkodzen. Naduzywanie alkoholu przez
cztonka rodziny zglaszato 20 studentéw, a zaburzenia
odzywiania u cztonka rodziny zglosifo 13 mezczyzn.
Przemocy psychicznej doswiadczato 28 studentow,
a fizycznej — 18 mezczyzn. Sprawcami przemocy do-
$wiadczanej przez 2 mezczyzn byli rodzice, a pozostali
badani do$wiadczali przemocy ze strony kolegow.

Wyniki

Celem okreslenia zaleznosci miedzy objawami
zaburzen odzywiania u badanych studentéw a sto-
sowaniem przez nich $rodkéw psychoaktywnych
zastosowano korelacje r-Pearsona, ktérej wyniki
zamieszczono w tabeli 1.

Otrzymane w pracy wyniki wskazuja na wyste-
powanie istotnych statystycznie dodatnich zalez-

nosci miedzy objawami bigoreksji a stosowaniem
amfetaminy oraz dopalaczy przez mezczyzn.

Na podstawie rezultatéw badan mozna stwier-
dzi¢, Ze istnieje znaczacy zwiazek miedzy przyjmo-
waniem przez badanych srodkéw psychoaktywnych,
takich jak amfetamina oraz dopalacze, a nasilong
koncentracja na ¢wiczeniach fizycznych, codzien-
nym treningu, korzystaniem z sifowni po kilka godzin
dziennie, rezygnowaniem ze spotkar z rodzina, ko-
legami, gdy koliduje to z planem treningéw, odczu-
waniem przymusu codziennego wykonywania ¢wi-
czen fizycznych, dazeniem do rozbudowania masy
miesniowej, mierzeniem bicepséw, wydawaniem
bardzo duzej ilosci pieniedzy na odzywki i suple-
menty diety, posiadaniem Scisle okreslonego planu
trening6w, odczuwaniem dyskomfortu psychicznego
i niepokoju w sytuacji opuszczenia treningu.

Nie stwierdzono istotnych zaleznosci miedzy
negatywnym obrazem wiasnego ciata oraz obja-
daniem sie w sytuacji doswiadczania negatywnych
emocji a stosowaniem $rodkéw psychoaktywnych
i naduzywaniem alkoholu przez badanych.

Dyskusja

Uzyskane na podstawie analiz statystycznych
wyniki informuja o wystepowaniu istotnego sta-
tystycznie zwiazku miedzy objawami opisywanej
w literaturze — dysmorfii miesniowej [3], a przyj-
mowaniem przez mezczyzn srodkéw psychoaktyw-
nych, takich jak amfetamina oraz dopalacze.

Uzyskane wyniki koresponduja z rezultatami badari
prowadzonych przez Cafri i wsp. [6], ktérzy zwracaja
uwage na wspotwystepowanie z dysmorfig miesniowa
stosowania sterydéw anabolicznych, prohormonéw
oraz substancji psychoaktywnej — efedryny.

Whioski

Na podstawie wynikéw sformufowano nastepu-

jace wnioski:

1. Objawy bigoreksji u mezczyzn wspdtwystepuja
ze stosowaniem amfetaminy oraz dopalaczy.

2. Nie stwierdzono zaleznosci miedzy objawami
zaburzer odzywiania u mezczyzn a naduzywa-
niem alkoholu.

Tabela 1. Zaleznosci miedzy skalami Kwestionariusza do Badania Zaburzef Odzywiania u Mezczyzn

a stosowaniem $rodkow psychoaktywnych

Zmienne Bigoreksja Negatywny obraz wlasnego ciata Objadanie sie
Amfetamina 0,31** n.i. n.i.
Dopalacze 0,22* n.i. n.i.
Alkohol n.i. n.i. n.i.

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel pracy. Analiza przyczyn zwolnieri z wychowania fizycznego oraz tendencji dajacych sie zauwazy¢
w poszczegdlnych rodzajach szkét, a w ostatecznosci istotnie rzutujacych na aktywnos¢ fizyczng dzieci i mfodziezy.
Materiat i metody. Badaniami objeto 613 dzieci uczniéw szkot w Kedzierzynie-Kozlu: 200 - z podstawowej, 203 —
z gimnazjalnej oraz 210 ze szkoty ponadgimnazjalne;.

Absencje na zajeciach wychowania fizycznego obserwowano przez znaczna czes¢ roku szkolnego, tzn. od pazdzier-
nika 2008 do korica maja 2009 r. Zajecia z wychowania fizycznego sa elementem prozdrowotnej edukacji, wypra-
cowania nawykow aktywnosci ruchowej i waznym aspektem zdrowia dzieci i mtodziezy. Przeprowadzone badania
jednak wskazuja na uchybienia w systemie nadzoru i ksztalcenia, co moze mie¢ bardzo niekorzystne nastepstwa
w dorostym okresie zycia.

Wyniki. Catkowite zwolnienia z lekcji wychowania fizycznego dotycza czesciej uczniéw licedw niz szkét gimnazjal-
nych i podstawowych.

Whioski. 1. Sport pozaszkolny czesciej jest uprawiany przez dzieci w szkofach podstawowych niz w gimnazjach
i liceach. 2. W licznych przypadkach stwierdzono brak orzeczen do kwalifikacji na zajecia wychowania fizycznego,
co jest istotnym uchybieniem opieki medycznej nad uczniami. 3. Trudne do wyjasnienia jest zjawisko narastania licz-
by zwolnien, szczegdlnie w koncu roku szkolnego we wszystkich rodzajach szkét. 4. Najczesciej zwolnienia lekarskie
catoroczne wydawane byly przez lekarzy pierwszego kontaktu, a nie lekarzy poradni specjalistycznych.

Stowa kluczowe: zdrowie dzieci, aktywnosc fizyczna, styl zycia, zwolnienie lekarskie, poradnictwo specjalistyczne.

Objectives. Aim of the study was to analyze the reasons for exemption from physical education classes,
and any noticeable trends in particular types of schools and ultimately, significantly influencing the physical activity
of children and adolescents.

Material and methods. The study included 613 children in Kedzierzyn-Kozle: 200 — from primary school, 203 — high
school and 210 from secondary school. Physical education classes absence was observed during a large part of the
school year, ie from October 2008 until the end of May 2009. Physical education classes are a part of health-oriented
education, they develop habits of physical activity and serve as an important aspect of children and adolescents
health. The studies, however, point to weaknesses in the system of supervision and training which may have serious
adverse consequences in adult life.

Results. Total exemption from physical education classes are more frequent in high school students than middle
schools and primary education.

Conclusions. 1. Sport activities outside school is more often performed by children in primary schools than second-
ary schools. 2. In many cases a lack of formal decisions on total exemption from physical education was found which
is an important defect in medical care for students. 3. It is difficult to explain why a number of student out of class
is increased especially at the end of the school year in all types of schools. 4. Most year-long sick leave were issued
by GPs and not specialists.

Key words: children health, physical activity, style of life, medical discharge, specialistic counseling.
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Wstep

Stan zdrowia dorostych ludzi, jak i dzieci i mfo-
dziezy wiaze sie w znaczacy sposéb ze stylem zy-
cia, a w tym z aktywnoscia fizyczna [1]. Staly nad-
z6r nad rozwojem mtodego pokolenia sprawowany
jest przez lekarzy w formie przeprowadzanych
systematycznie bilanséw zdrowia z ewentualng
kwalifikacja do grup dyspanseryjnych, jak i kwali-
fikacja do sportu szkolnego, ktéra takze wymaga
orzeczenia grupy zgodnie z obowiazujacym po-
dzialem [2]. Sa to grupy:

- A - uczniowie zdolni do zaje¢ bez ograniczen,

- As — uczniowie uprawiajacy sport w szkole lub
poza nig,

- B - uczniowie zdolni do zaje¢ WF z ograniczenia-

mi lub wymagajacy specjalnej uwagi nauczyciela,
- Bk — uczniowie zdolni do zaje¢ WF z ograniczenia-

mi, wymagajacy zaje¢ ruchowych korekcyjnych,

- C - niezdolni do zaje¢ WF,
- C1 - niezdolni do zaje¢ WEF, uczestniczacy

w zajeciach rehabilitacyjnych.

Aktywizowanie dzieci i mlodziezy na zajeciach
fizycznych w szkole takze przez wprowadzenie
4 godzin wychowania fizycznego ma zasadnicze
znaczenie w wypracowaniu wiasciwych nawykéw
prozdrowotnych, jak i zapobieganiu np. wadom po-
stawy czy otylosci. Zgodne to jest ze znanym hastem
WHO: ,wiedzie¢—chcie¢-m6c” wlasnie w aspekcie
krzewienia zachowar propagujacych zdrowy styl zy-
cia [1, 3]. Niestety obserwacje zdrowotnosci dzieci
i mtodziezy sa niepokojace i motywuja do wnikliwej
obserwagji i wyciagania wnioskéw [3-5].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza przyczyn zwolnien
z wychowania fizycznego oraz tendencji dajacych
sie zauwazy¢ w poszczegdlnych rodzajach szkdt,
a w ostatecznosci istotnie rzutujacych na aktyw-
nos¢ fizyczna dzieci i mtodziezy.

Materiatl i metody

W pracy przeanalizowano dokumentacje medycz-
na uczniéw, bilanse zdrowia, kwalifikacje do sportu
oraz uwagi nauczycieli WF — w aspekcie zwolnien
lekarskich, rodzicow czy indywidualnych usprawie-
dliwien. Badaniami objeto 613 dzieci uczniéw szkot
w Kedzierzynie-KoZlu: 200 — z podstawowej, 203 —
z gimnazjalnej oraz 210 ze szkoly ponadgimnazjalne;j.
Absencje na zajeciach wychowania fizycznego obser-
wowano przez znaczng czes¢ roku szkolnego, tzn. od
pazdziernika 2008 do korica maja 2009 r.

Wyniki i ich oméwienie

Wyniki zebrano w kolejnych szesciu tabelach,
ktorych analiza pozwala na ustalenia, ze oczywiscie
dominujaca grupa w orzeczeniach do sprawnosci
szkolnej jest grupa A, ale grupa uczniéw uprawiaja-
cych sport pozaszkolny sukcesywnie maleje z wie-
kiem. W grupie C — catkowicie zwolnionych z zaje¢
— byto tylko 4 uczniéw w szkole podstawowej, 8
w gimnazjalnej, ale az 30 w liceum (tab. 1-4). To

Tabela 1. Uczniowie szkoly podstawowej posiadajacy kwalifikacje do WF (n = 210)

Grupa Dziewczeta (n = 105) Chtopcy (n = 95)
A 37 40
As 5 11
B 24 1
Bk 31 36
C 3 1
Brak kwalifikacji lekarskiej 5 6
Grupa Rodzaj schorzenia Liczba dzieci
B (n = 25) krétkowzrocznosé 8
alergia 7
astma 6
wada serca 3
padaczka 1
Bk (n = 67) skolioza 50
ptaskostopie 12
kifoza 3
lordoza 2
Ch =4 porazenie mozgowe 2
krotkowzroczno$é 1
wada serca 1
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Tabela 2. Uczniowie szkoly gimnazjalnej posiadajacy kwalifikacje do WF (n = 203)

Grupa Dziewczeta (n = 107) Chtopcy (n = 96)
A 47 50
As 4 7
B 12 14
Bk 33 17
C 7 3
Brak kwalifikacji lekarskiej 4 5
Grupa Rodzaj schorzenia llos¢ dzieci
B (n=33) wady wzroku 14
astma 9
wady serca 4
alergia 3
padaczka 3
Bk (n = 75) skolioza 62
ptaskostopie 10
kifoza 2
lordoza 1
C( =28 krotkowzrocznosé 3
porazenia 2
wada serca 2
wzgledy psychologiczne 1

Grupa Dziewczeta (n = 153) Chtopcy (n = 57)
A 86 20
As 2 3
B 13 4
Bk 30 14
C 19 11
Brak kwalifikacji lekarskiej 3 5
Grupa Rodzaj schorzenia llos¢ dzieci
B =7) astma 3
wada serca 1
wada wzroku 3
Bk (n = 46) skolioza 36
ptaskostopie 8
kifoza 2
C(n =30) astma 8
wada wzroku 5
neurologiczna obs. po urazie 2
wzgledy psychologiczne 2
inne 5
brak adnotacji o przyczynie zwolnienia 8

bardzo niepokojaca tendencja zwlaszcza, ze w przy-
czynach zwolnien dominowata w liceum astma,
ktora nie jest inwalidyzujacym schorzeniem, a wrecz
wymagajacym frakcjonowanego wysitku do poprawy
wydolnosci oddechowej. Bardzo trudnym do wyja-
$nienia jest fakt zaobserwowania braku kwalifikagj

do sportu szkolnego w kolejnych etapach edukadji
uczniéw, co wskazuje na zaniedbania opieki i nad-
zoru medycznego (tab. 6). Zauwazalna jest tendencja
do wzrostu liczby zwolnierh w okresie miesiecy zimo-
wych, co mozna ttumaczy¢ infekcjami jako czestymi
przyczynami choréb uczniéw, ale wymaga zastano-
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Tabela 4. Poréwnanie kwalifikacji do sportu w poszczegoélnych rodzajach szkét (podstawowej, gimnazjalnej,

licealnej)

Grupa kwalifikacji

Liczba uczniéw w szkole

Liczba uczniéw w szkole

Liczba uczniéw w szkole

podstawowe;j gimnazjalnej licealnej
A 77 97 106
As 16 11 6
B 25 26 17
Bk 67 50 44
C 4 10 30
Brak kwalifikacji 11 9 8

Tabela 5. Liczba zwolnien z WF w poszczegdlnych miesiagcach w badanych grupach dzieci i mtodziezy

Szkota podstawowa (n = 200)

Szkota gimnazjalna (n = 203)

Szkota licealna (n = 210)

IX=XI | 109 65 77
XH-11| 192 125 137
=V | 201 178 170

Tabela 6. Poréwnanie najczestszych przyczyn ograniczen ujetych w kwalifikacji do WF w poszczegélnych

rodzajach szkot

Grupa kwalifikacyjna do WF Szkota podstawowa Szkota gimnazjalna Szkota licealna
B

astma 13 12 3

wada serca 4 4 1
krotkowzrocznosé 9 14 3

Bk

wady postawy 55 65 38
ptaskostopie 12 10 8

C 4 10 30

wienia jeszcze wiekszy ich wzrost na koniec roku
szkolnego — gdzie dominuja nie zwolnienia lekarskie,
a usprawiedliwienia od rodzicéw lub niedyspozycje
podawane przez samych ucznidw (tab. 5). Wszystkie
powyzsze dane wymagaja wyciagniecia wnioskow,
poniewaz nie sg uzasadnione tak duZe ograniczenia
aktywnosci fizycznej, szczegblnie w grupie miodziezy
licealnej.

Whioski

1. Catkowite zwolnienia z lekcji wychowania fi-
zycznego dotycza czesciej uczniow licedw niz
szkét gimnazjalnych i podstawowych.

2. Sport pozaszkolny czesciej jest uprawiany przez
dzieci w szkotach podstawowych niz w gimna-
zjach i liceach.

3. W licznych przypadkach stwierdzono brak
orzeczen do kwalifikacji na zajecia wychowania
fizycznego, co jest istotnym uchybieniem opieki
medycznej nad uczniami.

4. Trudne do wyjasnienia jest zjawisko narastania
liczby zwolnief, szczegblnie w koncu roku
szkolnego we wszystkich rodzajach szkot.

5. Najczesciej zwolnienia lekarskie catoroczne wy-
dawane byty przez lekarzy pierwszego kontak-
tu, a nie lekarzy poradni specjalistycznych.
Powyzsze wnioski wymagaja weryfikacji poste-

powania z uczniami w aspekcie aktywnosci fizycz-

nej w szkotach, jak i prozdrowotnego i profilak-
tycznego znaczenia ruchu w rozwoju dzieci i mto-
dziezy. Musimy pamieta¢ o waznym stwierdzeniu
poczynionym przez polskiego uczonego Profesora

Oczke — kazdy lek mozna zastapi¢ ruchem, a ak-

tywnosci fizycznej nie zastapi zaden lek.
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Wstep. Witaminy to substancje niezbedne do prawidtowego rozwoju i dziatania organizmu. Szcze-
gblnie u matych dzieci ich wiasciwa podaz ma duze znaczenie.

Cel pracy. Ocena czestosci potrzeby suplementacji witamin w pierwszym roku zycia dzieci.

Material i metody. Analizie poddano dzieci urodzone w latach 2009 i 2010, nalezace do Praktyki Lekarza Rodzin-
nego AD-MED we Wroctawiu.

Wyniki i wnioski. Czesto$¢ suplementaciji jest szczegblnie wysoka w pierwszych miesiacach zycia, przy czym dyna-
mika zmian zalezy od typu witamin — witaminy D i K sa uzywane najczesciej w pierwszych okresach Zycia, natomiast
kwas foliowy, witaminy z grupy B i preparaty wielowitaminowe znajduja zastosowanie raczej u dzieci w wieku od
6 do 12 miesiecy. U obu rocznikéw dzieci czestos¢ suplementacji ma zblizony poziom.

Stowa kluczowe: witaminy, niemowleta, dzieci, suplementacja.

Background. Vitamins are substances necessary for proper development and functioning of the organ-
ism. Especially in small children their proper supply is important.

Objectives. Assessment of vitamins supplementation frequency in the first year of life.

Material and methods. The analysis was applied to children born in the 2009 and 2010, who attended the family
doctor practice AD-MED in Wroctaw.

Results and conclusions. Vitamins supplementation frequency is particularly high in the first months of life, and the
dynamics of the changes depends on the type of vitamins — vitamin D and K are used most frequently in the first
periods of life, but folic acid, vitamins of B-group and multi-vitamins are applied rather in children aged 6 to 12
months. Children born in both analyzed years have a similar level of supplementation frequency.

Key words: vitamins, infants, children, supplementation.

Wstep

Witaminy to substancje niezbedne do prawidto-
wego rozwoju organizmu, ktére musza by¢ dostar-
czane wraz z pokarmem lub w postaci syntetyczne;j.
Zaréwno ich niedobdr (hipowitaminoza), jak i nad-
miar (hiperwitaminoza) moga mie¢ szkodliwy wptyw
na funkcjonowanie organizmu. Ma to szczegélne
znaczenie u niemowlat i matych dzieci, gdy szybki
rozw6j w pofaczeniu z mato zr6znicowanym pokar-
mem czynia je bardziej narazonymi na powyzsze
nieprawidtowosci. Z tego powodu suplementacja
niektorych witamin jest zalecana od pierwszych dni
zycia (witamina D i K), inne za$ petnig wazna funkcje

we wspomaganiu leczenia choréb zakaznych lub
zaburze rozwojowych (witaminy z grupy B, kwas
foliowy, preparaty multiwitaminowe). Wedfug obo-
wiazujacych wytycznych, suplementacja witaminy
D powinna by¢ prowadzona juz w zyciu ptodowym
(suplementacja u kobiet w ciazy), a witaminy K od ra-
zu po urodzeniu u dzieci karmionych piersig [1, 2].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czestosci potrzeby
suplementacji witamin u dzieci w pierwszym roku
zycia.
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Material i metody

Ocenie poddano dzieci urodzone w latach
2009 (91 dzieci) i 2010 (79 dzieci), znajdujace sie
pod opieka Praktyki Lekarza Rodzinnego NZOZ
AD-MED we Wroctawiu. Analizowano suplemen-
tacje witamin D, K, witamin z grupy B, kwasu folio-
wego i preparatow multiwitaminowych dla kazde-
go dziecka w momencie wizyty patronazowej oraz
w okresach od 3. do 6. miesigca zycia, od 6. do 9.
miesiaca zycia i od 9. do 12. miesigca zycia.

Wyniki

Wsr6d 91 dzieci urodzonych w 2009 r. podda-
nych analizie, preparaty witaminy D otrzymywato:
podczas wizyty patronazowej 86 dzieci (94,5%),
miedzy 3. a 6. miesiagcem Zycia 82 (90%), miedzy
6. a 9. miesiagcem zycia 54 (59%) oraz midey 9.
a 12. miesiagcem zycia 23 (25%) dzieci. Witamine
K otrzymywalo w analogicznych okresach: 64 dzie-
Ci (70%), 32 (35%), 10 (11%) i 8 (8,8%), witaminy
z grupy B: 7 (7,7%), 14 (15%), 13 (14%) i 8 (9%),
kwas foliowy: 5 (5,5%), 9 (10%), 15 (16,5%) i 13

(4%) oraz preparaty wielowitaminowe: 4 (45), 27
(295), 31 (345) i 30 (335) (ryc. 1).

Wsréd 79 dzieci urodzonych w 2010 r. pod-
danych analizie, preparaty witaminy D otrzymy-
wato w kolejnych okresach: 71 dzieci (90%), 67
(85%), 48 (61%) i 22 (285), witamine K: 63 (80%),
30 (38%), 7 (9%) i 8 (10%), witaminy z grupy B:
2 (2,5%), 10 (12,6%), 15 (19%) i 15 (19%), kwasu
foliowego: 3 (4%), 5 (6%), 15 (19%) i 16 (20%) oraz
preparaty multiwitaminowe: 3 (4%), 30 (38%), 22
(28%) i 27 (34%) (ryc. 2).

Dyskusja

W zaleznosci od wieku dziecka istnieja wyraz-
ne réznice w czestosci i rodzaju przyjmowanych
witamin. W pierwszym okresie Zycia suplemen-
tacja dotyczy niemal 100% dzieci, co jest zgodne
z obowiazujacymi wytycznymi — podawane sg
gléwnie witaminy D (u niemal wszystkich dzieci)
i K (u karmionych piersia). Nieliczne przypadki
braku uzupetniania witamin dotycza dzieci kar-
mionych tylko sztucznie, a jednoczesnie catko-
wicie zdrowych. Pozostale witaminy podawane
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sa w nielicznych przypadkach, gdyz ich suple-
mentacja u dzieci zdrowych nie jest konieczna.
W dalszym okresie rozwoju spada procent dzieci
otrzymujacych witamine D (co zwigzane jest
z przechodzeniem na karmienie sztuczne oraz
rozszerzaniem diety), cho¢ zawsze pozostaje ona
najczesciej podawana. W okresie miedzy 3. a 6.
miesiagcem zycia skokowo spada ilos¢ podawane;j
witaminy K (co takze zgodne jest z obecnymi zale-
ceniami, wskazujacymi na celowos¢ jej podawania
do ukoriczenia 3. miesigca zycia). W péZniejszym
okresie witamina K podawana jest sporadycznie,
w przypadkach schorzei tego wymagajacych.
Witaminy z grupy B oraz kwas foliowy rzadko zle-
cane sa juz w momencie wizyty patronazowej. Ich
ilos¢ wzrasta w p6Zniejszym etapie rozwoju, gdy
ujawniaja sie zaburzenia i op6Znienia w rozwoju
ukfadu nerwowego. Preparaty multiwitaminowe
takze wykorzystywane sa w pdzniejszym wieku
(od 3. miesiaca), przy czym analiza wskazuje, ze
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ich suplementacja rzadko jest ciagla, u wiekszosci
dzieci maja znaczenie wspomagajace w momen-
cie infekcji. Poréwnanie obu rocznikéw nie wyka-
zuje znaczacych zmian w czestosci suplementagji
witamin.

Whioski

1. Suplementacja witamin D i K w grupie niemow-
lat pozostajacych pod opieka Praktyki Lekarza
Rodzinnego NZOZ AD-MED we Wroctawiu
jest prowadzona zgodnie z obowigzujacymi
wytycznymi.

2. Suplementacji witamin z grupy B i kwasu folio-
wego wymaga niewielka grupa dzieci.

3. Suplementacje witamin w postaci preparatéw
wielowitaminowych otrzymuja najczesciej nie-
mowleta starsze, szczegblnie wspomagajaco
w okresie infekgji.

1. Charzewska J, Chlebna-Sokét B, Chybicka A, i wsp. Aktualne (2009) polskie zalecenia dotyczace profilaktyki niedo-
boru witaminy D. Med Prakt — Pediatria 2010; 1(67): 40-45.

2. Dobrzanska A, Helwich E, Lukas W, i wsp. Zalecenia zespotu ekspertéw dotyczace profilaktyki krwawienia z niedo-
boru witaminy K u noworodkéw i niemowlat. Przew Lek 2007; 3: 26-28.
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Wstep. Rak szyjki macicy jest drugim co do czestosci wystepowania nowotworem ztosliwym u kobiet
miedzy 15. a 44. rokiem zycia. W Polsce wspdfczynniki zapadalnosci i umieralnosci z powodu raka szyjki macicy
od wielu lat utrzymuja sie na statym, wysokim poziomie. Udowodniono wptyw wirusa brodawczaka ludzkiego
(Human papillomavirus — HPV) na rozwoj raka szyjki macicy, a WHO uznata typy 16 i 18 za czynnik rakotworczy dla
cztowieka. Za odkrycie patomechanizmu onkogenezy HPV Harald zur Hausen otrzymat w 2008 r. Nagrode Nobla.
Szczepienia przeciw wirusowi HPV sa waznym narzedziem profilaktyki pierwotnej raka szyjki macicy. Powinien je
wykonywac¢ przede wszystkim lekarz rodzinny.

Cel pracy. Ustalenie liczby wykonywanych szczepien przeciw wirusowi brodawczaka ludzkiego w praktyce lekarza
rodzinnego.

Materiat i metody. Obserwacji poddano dziewczynki miedzy 11. a 18. rokiem zycia (facznie 92 dziewczynki), nale-
zace do populacji praktyki lekarza rodzinnego AD-MED we Wroctawiu. Materiat zebrano na podstawie analizy kart
szczepien dziewczynek urodzonych w latach 1993-2000.

Wyniki. W latach 2007-2010 zaszczepionych zostafo facznie 18 dziewczynek miedzy 11. a 18. rokiem Zzycia
(19,56% ogotu populacji dziewczat praktyki).

Whioski. Szczepienie przeciw wirusowi brodawczaka ludzkiego jest waznym narzedziem profilaktyki raka szyjki
macicy. W zalecanym przedziale wiekowym nastolatek odsetek oséb zaszczepionych jest niski. Rola lekarza rodzin-
nego jest wszechstronna edukacja nastolatek i ich rodzicéw o czynnikach ryzyka raka szyjki macicy, zakazeniach HPV
oraz metodach zapobiegania im.

Stowa kluczowe: szczepienia, wirus brodawczaka ludzkiego, lekarz rodzinny.

Background. Cervical cancer is the second common cancer among 15-44 year old women. In Poland,
the incidence and mortality rates of cervical cancer for many years remained at a consistently high level. The influ-
ence of human papillomavirus (HPV) in cervical cancer is proved, and the WHO recognized types 16 and 18 of
human papillomavirus as a carcinogen for humans. Harald zur Hausen received a Nobel Prize in 2008 for discovery
oncogenetic pathomechanism of HPV. Human papillomavirus vaccination is an important prevention tool in the
hands of the family doctor.

Objectives. The assessment of the rate of human papillomavirus vaccination in general practice.

Material and methods. The population of 11-18 year-old girls were observed (92 girls). Material was gathered basing
on the children’s vaccination cards of girls born in 1993-2000 in family doctor practice AD-MED in Wroctaw.
Results. In 2007-2010, 18 girls were vaccinated (19.56% of total amount of girls).

Conclusions. Human papillomavirus vaccination is an important tool for prevention of cervical cancer. The level of vac-
cination in the recommended group of teenagers is low. The comprehensive education of adolescents and their parents
about risk factors, prevention of cervical cancer and the ranks of HPV infections are the tasks for general practitioner.
Key words: vaccinations, human papillomavirus, family doctor.

Wstep Wskazniki zapadalnosci i umieralnosci z jego po-
wodu w naszym kraju utrzymuja sie niezmiennie
Drugim co do czestosci wystepowania nowo- na statym, wysokim poziomie i wynosza odpowied-

tworem ztosliwym w Polsce jest rak szyjki macicy. nio 20,6/100 000 i 9,7/100 000 [1]. Zakazenie wi-
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rusem brodawczaka ludzkiego (Human papilloma-
virus — HPV) jest przenoszone gléwnie droga plcio-
wa, a do zakazenia dochodzi juz w poczatkowym
okresie aktywnosci seksualnej, najczesciej miedzy
20. a 24. rokiem zycia. Zakazenie HPV moze
przebiega¢ w postaci jawnej klinicznie — kiykciny
konczyste, brodawki pfaskie — w okolicy zewnetrz-
nych narzadéw pfciowych, w pochwie, okolicach
ud; oraz postaci subklinicznej i utajonej. Wirus
brodawczaka ludzkiego wystepuje w wielu typach.
Niektore z nich sa wysoce onkogenne (m.in.: 16
i 18, ale takze 45, 31, 33, 52, 58, 35, 59, 56, 39,
51, 73, 68 i 66), inne maja mafe ryzyko onkogen-
nosci i odpowiadaja gléwnie za zmiany tagodne —
brodawki narzadéw piciowych (zwlaszcza 6 i 11).
Zauwazono zalezno$¢ miedzy ryzykiem zakazenia
a liczba partneréw seksualnych. W populacji ame-
rykanskiej zakazonych wirusem byfo 54% dziew-
czat wspdizyjacych wiecej niz z jednym partnerem
i 34% majacych stafego partnera seksualnego [2].
Wirus namnaza sie gtéwnie w powierzchownych
warstwach nabfonka, a jego immunogennos¢ jest
mata. Zakazenie, zwfaszcza u nastolatek, moze
mie¢ charakter przejéciowy, ale nie zapewnia stafej
odpornosci ani dla danego, a tym bardziej innego
typu wirusa. Utrzymywanie sie zakazenia powyzej
24 miesiecy jest najczesciej zwigzane z wirusem
o wysokiej onkogennosci. Najwieksza zapadalnos¢
na raka szyjki macicy odnotowuje sie wsroéd kobiet
miedzy 35. a 55. rokiem zycia.

8 czerwca 2006 r. Food and Drug Administration
(FDA) zarejestrowata czterowalentng szczepionke
przeciwko HPV (Gardasil®-Merck&Co Inc.) do sto-
sowania u dziewczat i kobiet miedzy 9. a 26. rokiem
zycia [3]. W 2006 i 2007 r. European Medicines
Evaluation Agency (EMEA) dopuscita do stosowania
w Europie i Polsce dwie szczepionki przeciw HPV
(Silgard® — MSD i Cervarix® — GSK) [1]. Szczepienie
przeciw wirusowi brodawczaka ludzkiego stosuje
sie w celu profilaktyki zakazen HPV, ktére moga
wywotywac zmiany przednowotworowe i raka szyj-
ki macicy. Podkreslenia wymaga fakt, ze nie chroni
przed rozwojem raka w 100% i nie ma dziatania
leczniczego, dlatego tak wazne i nadal aktualne jest
state, systematyczne kontrolowanie stanu zdrowia
podczas wizyt u ginekologa i regularne wykony-
wanie badan cytologicznych. Zaleca sie podawa-
nie szczepionki dziewczynkom miedzy 11. a 12.
rokiem Zzycia w schematach 3-dawkowego szcze-
pienia podstawowego (Cervarix®: 0-1-6 miesiecy
i Silgard®: 0-2-6 miesiecy) [1, 5]. Dotychczasowe
wyniki badai nie zawieraja wystarczajacych danych
dotyczacych dawek przypominajacych. Ponadto
zalecenia mowia o szczepieniu wszystkich dziew-
czat w wieku 13-18 lat, nie objetych wczesniejsza
profilaktyka w wieku 11-12 lat. Kwalifikacja do
szczepief u nastolatek, ktore nie rozpoczely jeszcze
wspoizycia seksualnego, nie wymaga wczesniejsze-
go badania ginekologicznego, a przeciwwskazania

nie odbiegaja od ogdlnie przyjetych w wakcynologii.
Szczepienie chtopcéw i mezczyzn w celu wspoma-
gania profilaktyki rozwoju raka szyjki macicy nie jest
zalecane ze wzgledu na brak takich danych w chwili
obecnej. Obie szczepionki zaréwno Silgard®, jak
i Cervarix® charakteryzuja sie podobnym efektem
ochronnym. Odsetek serokonwersji wobec HPV
161 18 po 3 dawce jest bliski 100%. Réwniez po-
ziom przeciwcial u szczepionych kobiet utrzymuje
sie na dos¢ wysokim poziomie i jest wiekszy niz
po naturalnym zakazeniu. Oczywiscie efekt szcze-
pief jest najlepszy u najmtodszych szczepionych
dziewczat, a poziom przeciwcial przeciwko HPV 16
i 18 moze by¢ dwukrotnie wyzszy w poréwnaniu
z grupa kobiet starszych [1]. W Polskim Programie
Szczepieh Ochronnych szczepienie przeciwko HPV
jest zalecanym szczepieniem od 2008 r. Bezpfatne,
powszechne szczepienie realizuje sie miedzy innymi
w Australii, USA, Kanadzie, Wielkiej Brytanii, Danii,
Frangji, Hiszpanii i innych krajach Unii Europejskiej,
a w Polsce jest czesciowo realizowane przez niekt6-
re gminy, ktére dokonuja zakupu szczepionki dla
12- lub 13-letnich mieszkanek danego regionu.

Cel pracy

Celem pracy bylo okreslenie liczby wykony-
wanych szczepiei przeciw wirusowi brodawczaka
ludzkiego w populacji dziewczynek miedzy 11.
a 18. rokiem zycia, nalezacych do praktyki lekarza
rodzinnego AD-MED we Wroctawiu.

Material i metody

Obserwacji poddano populacje dziewczynek
miedzy 11. a 18. rokiem zycia, nalezaca do popu-
lacji lekarza rodzinnego AD-MED we Wroctawiu.
W badanym przedziale wiekowym znalazty sie 92
dziewczynki z rocznikéw 1993-2000. Materiat do
badar pochodzit z analizy kart szczepien dziewczat
znajdujacych sie pod opieka lekarza rodzinnego.

Wyniki

Na podstawie kart szczepieri dziewczat z rocz-
nikéw 1993-2000 i przeprowadzonych szczepieri
w latach 2007-2010 ustalono, Zze zaszczepionych
zostato facznie 18 dziewczat (18/92 dziewczat
w praktyce ww. rocznikéw — co stanowi 19,56%).
W poszczegdlnych przedziatach wiekowych uzy-
skano nastepujace wyniki: rok urodzenia 1993 —
0 zaszczepionych/12 dziewczat w praktyce; 1994
—2/7 (28,56%); 1995 — 1/15 (6,67%); 1996 — 0/10;
1997 — 13/16 (81,25%); 1998 — 1/7 (14,28%);
1999 — 1/8 (12,5%) i 2000 — 0/17.

W poszczeg6lnych latach liczba szczepien przed-
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stawiala sie nastepujaco: w 2007 r. — nie wykonano
szczepieh przeciwko HPV; w 2008 r. zaszczepio-
no 2 dziewczynki (wéwczas 14-letnie); w 2009 r.
— 2 dziewczynki (wowczas 14-letnia i 11-letnia);
w 2010 r. — 14 dziewczynek (wdéwczas 13-letnie
i jedna 11-letnia).

Whioski i dyskusja

Szczepienia przeciw wirusowi brodawcza-
ka ludzkiego sa waznym narzedziem profilak-
tyki raka szyjki macicy. Rolg lekarza rodzinnego
jest uswiadamianie rodzicom korzysci ptynacych
z pierwotnej profilaktyki zakazerr HPV, jak réow-
niez edukowanie pacjentéw o braku wifasciwosci
terapeutycznych tych szczepien i koniecznosci sys-
tematycznej kontroli ginekologicznej, z wykony-
waniem badar cytologicznych. Pierwszg rozmowe
dotyczacy szczepier przeciwko HPV, jako jednego
z gléwnych elementéw wczesnej profilaktyki raka
szyjki macicy, mozna przeprowadzi¢ z rodzicami
dziewczynki juz podczas bilansu 10-latki. Przepro-
wadzone przez nas obserwacje w opisanej powyzej
populacji dziewczynek pokazuja zréznicowany
poziom wyszczepialnosci przeciwko HPV: 0 wsrod
dziewczat z rocznikéw 1996 — obecnie grupa 15-
-latek i 2000 — obecne 11-latki, przez pojedyncze
szczepienia w rocznikach 1994 (obecne 17-latki),
1995 (obecne 16-latki), 1998 (obecne 13-latki),
1999 (obecne 12-latki), az do wysokiego poziomu
(82% dziewczat) z rocznika 1997 (obecnie 14-lat-
ki). Z analizy liczby szczepieri wykonanych w la-
tach 2007-2010 (od 0 w 2007 do 14 w 2010 r.)
wynika, ze odsetek zaszczepionych dziewczynek
wzrést kilkakrotnie. Skad wynika takie zr6znico-
wanie w liczbie szczepionych dziewczat? Cho¢
nie byto to przedmiotem prezentowanych badan,
uwazamy, ze z roku na rok wzrasta Swiadomosc¢
rodzicow w zakresie korzysci, jakie dla zdrowia ich
dzieci niosa szczepienia. Przyczyniaja sie do tego
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takze liczne kampanie spofeczne, w ktérych osoby
znane ze szklanego ekranu zachecaja do szczepienr
i méwia o problemie, jakim jest rak szyjki macicy.
To wszystko powoduje, ze choroba ta przestaje
by¢ tematem tabu i wychodzi poza prég gabinetu
lekarskiego. Nie bez znaczenia, w kontekscie ceny
szczepienia przeciw HPV, wydaje sie fakt, ze z roku
na rok wzrasta liczba gmin finansujacych szczepie-
nia przeciw wirusom HPV. W 2009 r. kilkadziesiat
polskich miast i gmin zdecydowato sie na bezptatne
szczepienie 11-, 12-letnich dziewczynek przeciw
wirusowi HPV. S3 wérdd nich zaréwno duze miasta,
jak: Poznan, Gdynia, Lublin, Jastrzebie Zdr¢j, Zie-
lona Géra, jak réwniez mniejsze, jak np. Gostyn,
Gogolin, Legionowo czy Nieporet. Coraz czesciej
w akcje wiaczaja sie powiaty, a najlepszymi przy-
ktadami sa tutaj powiaty zarski czy poznanski, ktére
juz drugi rok z kolei realizuja z wtasnych srodkéw
akcje szczepied przeciw wirusowi HPV. Powiat
inowroctawski, jako pierwszy w kraju, pieniadze na
szczepienia pozyskat z Mechanizmu Finansowania
Europejskiego Obszaru Gospodarczego. Pozyskane
fundusze maja pozwoli¢ na zaszczepienie 3 rocz-
nikéw dziewczat.

Z danych Pafstwowego Zakfadu Higieny
z 2009 r. wynika, ze w Polsce tacznie zaszcze-
pionych zostalo 24 933 dziewczynek (0-19 r.z.).
Najwiecej dziewczat zostato zaszczepionych w wo-
jewodztwie wielkopolskim (6320), mazowieckim
(3083) i pomorskim (2898), a najmniej w woje-
wodztwie Swietokrzyskim (157), podkarpackim
(187) i podlaskim (281). W wojewddztwie dolnosla-
skim zaszczepionych zostafo 1585 nastolatek [7].

Liczba wykonywanych szczepiei przeciw HPV
powoli wzrasta dzieki kampaniom spofecznym
i wlaczaniu sie gmin w profilaktyke. Nie mozna za-
pominac jednak o waznej roli lekarza rodzinnego,
ktérego obowiazkiem jest nie tylko zachecanie do
szczepien, lecz takze informowanie zaréwno rodzi-
cow, jak i nastolatek o innych niz zakazenie HPV
czynnikach ryzyka raka szyjki macicy.

1

2.

. Zalecenia grupy ekspertéw dotyczace pierwotnej profilaktyki raka szyjki macicy u dziewczat i mfodych kobiet. Pediatr

Pol 2010; 85(4): 4-11.

Rzepka-Corska 1. Ginekologia dziecieca i dziewczeca. W: Breborowicz GH, red. Ginekologia i Potoznictwo. T. Il.

Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2005: 797.

. Prevention of Human Papillomavirus infection: Provisional Recommendations for Immunization of Girls and Woman
with Quadrivalent Human Papillomavirus Vaccine. Pediatrics 2007; 120(3): 666.

. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazeri i choréb zakaznych u ludzi (Dz.U.
Nr 234).

. Program szczepien ochronnych na rok 2010 — zatacznik do Komunikatu Gtéwnego Inspektora Sanitarnego (Dz.Urz.
MZ 09.10.47 z dnia 23.10.209 r.).

. Martius G, Breckwoldt M, Pfleider A. Nowotwory ztosliwe. W: Cinekologia i poloznictwo. Wroctaw: Wydawnictwo
Medyczne Urban & Partner; Wroctaw 1997: 524-527.

. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego; Parstwowy Zaktad Higieny; Pracownia Analizy Epidemiologicznej i Skazei
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Zastosowanie szczepionek przeciw rotawirusom
w latach 2009-2010 w praktyce lekarza rodzinnego
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The use of vaccination against rotaviruses in 2009-2010
in the family doctor practice
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Wstep. Rotawirusy sa najczestszg przyczyna biegunki wsréd niemowlat i matych dzieci. Wystepuja
one na catym $wiecie i przenosza sie droga fekalno-oralna. Infekcje zdarzaja sie najczesciej w miesiacach zimowych.
Smiertelnos¢ dzieci zwiazana z biegunka rotawirusowa na catym $wiecie wynosi érednio okoto 500 tys. przypadkéw/
/rok. Nie odnotowano mozliwosci swoistego leczenia zakazen rotawirusowych. Waznym krokiem w zapobieganiu
biegunce rotawirusowej byto wprowadzenie szczepie przeciw rotawirusom.

Cel pracy. Ustalenie liczby wykonywanych szczepien przeciw rotawirusom w populagji dzieci urodzonych w latach
2009-2010.

Material i metody. Analizie poddano karty uodpornien dzieci nalezacych do Praktyki Lekarza Rodzinnego NZOZ
AD-MED we Wroctawiu. Materialy zebrano na podstawie kart uodpornien 167 dzieci.

Wyniki. Ogétem w latach 2009-2010 zaszczepiono 102 dzieci (61%): w 2009 r. — 54 dzieci (57%), z czego 24 dzieci
(44%) szczepionka Rotarix®, a 30 dzieci (56%) szczepionka Rotateq®, w 2010 r. zaszczepiono 48 dzieci (65%). Szcze-
pionka Rotarix® zaszczepionych zostato 15 dzieci (32%), a 33 dzieci (69%) szczepionka Rotateq®.

Whioski. Liczba dzieci szczepionych przeciw rotawirusom wykazuje tendencje wzrostowa. Szczepionych jest ponad
potowa niemowlat.

Stowa kluczowe: rotawirusy, szczepienia, dzieci.

Background. Rotaviruses are the most common cause of diarrhea among infants and the youngest chil-
dren. They can be found all over the world and are transmitted by the fecal-oral route. The frequency of infections
is the highest in autumn—winter months. The average children mortality from rotaviral diarrhea is about 500 000
deaths per year. There is no causal treatment for diarrhea. A very important action to prevent rotaviral diarrhea is an
implementation of the prophylactic vaccination course.

Objectives. The aim of this study was to define the number of children who were vaccinated against rotaviruses in
a population of children born in 2009-2010, who attended NZOZ AD-MED in Wroctaw.

Material and methods. We analyzed the immunization cards of children. Material was gathered according to immu-
nization cards of 167 children (94 born in 2009 and 73 born in 2010).

Results. A total amount of children vaccinated against rotaviruses in 2009-2010 is 102 (61%). In 2009 — 54 children
(57%), including 24 children (44%) who were vaccinated with Rotarix® and 30 children (56%) with Rotateq®. In 2010
there were 48 children (65%) vaccinated — 15 children (32%) with Rotarix® and 33 children (69%) with Rotateq®.
Conclusions. The numberof children vaccinated against rotaviruses is increasing. More than a half of infants have
been vaccinated.

Key words: rotaviruses, vaccination, children.

Wstep gléwnych grup A-E, z ktérych trzy pierwsze sg za-
kazne dla ludzi; grupa A dzieli sie na 6 serotypéw

Rotawirusy naleza do rodziny reowiruséw (Reo- i jest najbardziej powszechna. Rotawirusy powodu-
viridae), a nazwa rota- ma zwiazek z ich kolistym ja niszczenie komorek wyscietajacych jelito cienkie,

ksztattem. Do tej pory zidentyfikowano siedem czego wynikiem jest ostra biegunka. Jest to naj-



D. Pokorna-Katwak i wsp. e Zastosowanie szczepionek przeciw rotawirusom w latach 2009-2010

on
2]
—
=
=
(=)
N
H
=
S
]
oz
2]
b
<
@)
>~
]
(]
=
‘=
-9
5]
v
4=
=
-]
7]
=
=
£
(]
e

czestsza przyczyna biegunki wéréd niemowlat i ma-
tych dzieci. Rotawirusy wystepuja na catym Swiecie
i przenosza sie droga fekalno-oralna. Infekcje zda-
rzajq sie najczesciej w miesigcach zimowych.

Najczesciej spotykang postacia jest Sluzowo-
-wodnista biegunka, bez domieszki krwi. Okres in-
kubacji wynosi od 1 do 3 dni. Sama biegunka trwa
$rednio 4-8 dni. Czesto wystepuje goraczka, béle
brzucha, nudnosci i wymioty, a takze objawy nie-
zytu drég oddechowych. Wymioty, odwodnienie
i zaburzenia metaboliczne wystepuja w ciezkich
postaciach infekcji rotawirusowej. W przebiegu
choroby moze tez dojs¢ do przejsciowego zabu-
rzenia funkcji watroby, co ujawnia sie przez wzrost
aktywnosci transaminaz (AspAT, AIAT). Posta¢ bez-
objawowa infekcji, zwiazana z nosicielstwem rota-
wirusow, jest dos¢ czesta. Uwaza sie, ze okofo 50%
dzieci w pierwszych 6 miesigcach zycia wydala
wirusa bez objawéw choroby.

Smiertelno$¢ dzieci zwiazana z biegunka rota-
wirusowa w krajach rozwinietych jest dos¢ niska
(dla USA to ok. 100 przypadkéw/rok), jednak na
catym Swiecie wynosi srednio okofo 500 tys. przy-
padkéw/rok.

Nie odnotowano mozliwosci swoistego leczenia
zakazen rotawirusowych. Leczenie jest objawowe,
nie stosuje sie antybiotykéw. Bardzo istotne jest
doustne uzupetnianie ptynéw. Mate dzieci moga
wymaga¢ hospitalizacji i dozylnego podawania
ptynéw i elektrolitow. Sposobem zapobiegania za-
kazeniom rotawirusowym jest przestrzeganie higie-
ny, m.in. staranne mycie rak, stosowanie pieluszek
jednorazowych.

Waznym krokiem w zapobieganiu biegunce
rotawirusowej byto wprowadzenie szczepien prze-
ciw rotawirusom. Od 2006 r. sa dostepne na rynku
dwie szczepionki: Rotarix® firmy GSK oraz Rota-
Teq® firmy Merck. Badania dla obu produktow
wykazaly, ze sg bezpieczne i skuteczne w leczeniu
dzieci. Obie szczepionki sa przyjmowane w for-
mie doustnej, a podawane powinny by¢ miedzy
6. a 24. tygodniem zycia niemowlecia.

Cel pracy

Celem badania byto ustalenie liczby wykonywa-
nych szczepien przeciw rotawirusom w populacji
dzieci urodzonych w latach 2009-2010 i naleza-
cych do Praktyki Lekarza Rodzinnego NZOZ AD-
-MED we Wroctawiu.

Materiat i metody

Analizie poddano populacje dzieci urodzonych
w latach 2009-2010, nalezacych do populagji
Praktyki Lekarza Rodzinnego NZOZ AD-MED we
Wroctawiu. Materiaty zebrano na podstawie po-

siadanych i regularnie uaktualnianych kart uodpor-
nien 167 dzieci (94 dzieci urodzonych w 2009 r.
i 73 dzieci urodzonych w 2010 r.).

Wyniki

Ogdtem w latach 2009-2010 zaszczepiono 102
dzieci (61,08%). W 2009 r. — 54 dzieci (57%):
e 24 dzieci (44,44%) szczepionka Rotarix®,
e 30 dzieci (55,55%) szczepionka Rotateq®.
W 2010 r. przeciwko rotawirusom zaszczepio-
no 48 dzieci (65%):
e 15 dzieci (32,25%) szczepionka Rotarix®,
e 33 dzieci (68,75%) szczepionka Rotateq® (ryc.
1-6).

Dyskusja

Szczepienie przeciw rotawirusom jest szcze-
pieniem zalecanym w podstawowym kalendarzu
szczepien juz od kilku lat. W skali kraju wyszcze-
pialnos¢ wszystkimi szczepionkami zalecanymi,
w tym takze przeciwko rotawirusom, wynosi okoto
20%. W naszej praktyce wyszczepialnos¢ szcze-
pionkami przeciw rotawirusom jest zatem bardzo
wysoka, obejmuje bowiem ponad potowe nowo
urodzonych dzieci bedacych pod opieka naszej
praktyki. Dodatkowo mozemy powiedzie¢, ze
w naszej praktyce warto$¢ ta rosnie, positkujac
sie podobnym, przeprowadzonym przez nas ba-
daniem z 2009 r., w ktérym w latach 2005-2008
i pierwszym kwartale 2009 r. wyszczepialno$¢ nie-
mowlat przeciwko rotawirusom wynosita 30%.

Bardzo istotnym czynnikiem, z ktérym mozna
wigza¢ wzrost wyszczepialnosci, sa ostatnio coraz
liczniejsze kampanie medialne i programy edu-
kacyjne. Takze edukacja $wiadczona na wizytach
przez lekarzy rodzinnych, pediatréw i pielegniarki
realizujace szczepienia jest nieocenionym Zrédtem
wiedzy i nabierania Swiadomosci przez rodzicéw
najmtodszych dzieci. Niestety bariera dla czesci ro-
dzicow jest koszt szczepionki, ktéry musza poniesé
z domowego budzetu. Mozna domniemywag, ze
cho¢ czesciowa refundacja szczepionki przeciw
rotawirusom byfaby kolejnym mechanizmem od-
powiedzialnym za dalszy wzrost wyszczepialnosci
preparatami przeciwrotawirusowymi. Oczywiscie,
co za tym idzie, liczba dzieci, ktére wymagatyby
hospitalizacji z powodu ostrej biegunki, znacznie
by sie zmniejszyfa.

Whioski

Wyszczepialno$¢ szczepionkami przeciw rota-
wirusom wsréd dzieci urodzonych w latach 2009
i 2010 w naszej praktyce wynosi ponad 50%.
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Rycina 1. Zaleznos¢ miedzy ogélna liczba dzieci a licz-
ba dzieci poddanych szczepieniu przeciw rotawirusom
(wartosci bezwzgledne)
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Rycina 2. Zalezno$¢ miedzy ogdlng liczbg dzieci a licz-
ba dzieci poddanych szczepieniu (wartosci procento-
we)
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Rycina 3. Zaleznos¢ liczby szczepien wykonanych
dwoma rodzajami szczepionek w latach 2009-2010
(wartosci bezwzgledne)

Od 2005 r. wyszczepialnos¢ szczepionkami prze-
ciw rotawirusom wsréd dzieci urodzonych w 2009
i 2010 r. stale utrzymuje tendencje wzrostowa.

Wprowadzenie refundacji szczepienia przeciw
rotawirusom pozwolitoby zmniejszy¢ liczbe ewen-
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Rycina 4. Zaleznos¢ liczby szczepieri wykonanych
dwoma rodzajami szczepionek w latach 2009-2010
(wartosci procentowe)
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Rycina 5. Stosunek liczby dzieci poddanych szczepie-
niu do liczby dzieci urodzonych w latach 2009-2010
(wartodci bezwzgledne)
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Rycina 6. Stosunek liczby dzieci poddanych szczepie-
niu do liczby dzieci urodzonych w latach 2009-2010
(wartosci procentowe)

tualnych hospitalizacji i $miertelnos¢ niemowlat
z powodu biegunki rotawirusowej, szczegdlnie
w krajach rozwijajacych sie.
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Celem pracy byta ocena poziomu wiedzy uczennic szkét ponadgimnazjalnych na temat
badar zalecanych dla kobiet (profilaktyka raka szyjki macicy i sutka).

Materiat i metody. Badania prowadzono metoda sondazu diagnostycznego wsréd 260 uczennic. Poréwnano wiedze
dziewczat w zaleznosci od typu szkoty.

Wyniki. Nastolatki znaja pojecie ,badania profilaktyczne”, potrafia wymieni¢ badania wykonywane wyfacznie
u kobiet. Posiadaja wyzszy poziom wiedzy w zakresie profilaktyki raka szyjki macicy niz raka piersi. Nizszy jest
poziom wiedzy dotyczacej znajomosci zaréwno terminu ,cytologia”, jak i ,mammografia” wsréd uczennic szkoty
zawodowe;j.

Whioski. 1. Mtode kobiety posiadaja wyzszy poziom wiedzy dotyczacej profilaktyki raka szyjki macicy niz raka
piersi. 2. Konieczne jest wzmocnienie edukacji w zakresie badar profilaktycznych dla kobiet wsréd uczennic szkét
zawodowych.

Stowa kluczowe: badania profilaktyczne, uczennice.

Background. The aim of study was to analyze the level of knowledge of female students of high schools
on preventive examinations recommended for women.

Material and methods. The analysis was carried out among 260 female students by means of a diagnostic survey.
The comparison of knowledge according to the type of school was performed.

Results. The vast majority of teenage females are aware of the “preventive examination” concept, and are able to
list examinations conducted solely on women. Level of knowledge among teenage females regarding cervical cancer
prevention is higher than regarding breast cancer prevention. There is a noticeable lower level of knowledge of terms
like “smear test” or “mammography” among female students from vocational schools.

Conclusions. 1. Young women have higher level of knowledge about prevention of cervical cancer than breast can-
cer. 2. It is necessary to reinforce education on prophylaxis among female students of vocational schools.

Key words: preventive examination, female students.

WStQp wie swoich rodzin. Juz w okresie nauki szkolnej

mifodziez powinna posias¢ wiedze dotyczaca funk-

Waznym elementem edukacji nastolatka jest cjonowania programéw profilaktycznych finanso-
uswiadomienie mu koniecznosci troski o wiasne wanych ze srodkéw publicznych.

zdrowie. Mtodziez nalezy zapozna¢ z najczestszy-
mi problemami zdrowotnymi spoteczefstwa oraz

wskaza¢ im mozliwosci dziatan profilaktycznych. Cel pracy
Szczegbdlne znaczenie ma wyksztalcenie zacho-
wan prozdrowotnych u dziewczat, gdyz to przede Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy

wszystkim kobiety jako zony i matki dbaja o zdro- uczennic szk6t ponadgimnazjalnych dotyczacej
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I. Rotter i wsp. e Wiedza uczennic szkét ponadgimnazjalnych o badaniach profilaktycznych zalecanych dla kobiet

znajomosci podstawowej terminologii i zasad profi-
laktyki raka szyjki macicy oraz sutka i zbadanie, czy
istnieje r6znica w zakresie posiadanych wiadomo-
$ci wsréd dziewczat z réznych typow szkot.

Material i metody

Badania przeprowadzono u 260 dziewczat
— uczennic liceéw (LO), technikéw (TE) i szkot
zawodowych (SZ) ze Szczecina i Stargardu Szcze-
cifiskiego za pomoca sondazu diagnostycznego
z uzyciem kwestionariusza ankiety wtasnego autor-
stwa. Poréwnan miedzygrupowych dokonano przy
zastosowaniu testu y2. Przyjeto poziom istotnosci
p < 0,05.

Wyniki

Wiekszos¢ licealistek (97,6%) udzielita prawi-
dfowej odpowiedzi na pytanie, co oznacza ter-
min ,badania profilaktyczne”. Wsréd dziewczat
z technikum dobra odpowiedZ wskazato 80,2%,
natomiast ze szk6t zawodowych — 60% (48 0s6b)
— r6znice miedzy grupami sa istotne statystycznie.
Uczennice zawodéwek w 30% podaly, ze ten ter-
min dotyczy tylko oséb pracujacych. Mtode kobie-
ty potrafity wsréd wymienionych w ankiecie badan
wskazac te, ktére wykonuje sie wytacznie u kobiet
(LO — 96,4%, TE — 98,9%, SZ — 82,5%). Tylko
42,5% dziewczat z SZ wiedziato, czemu stuzy ba-
danie cytologiczne, zdecydowanie wyzszy poziom
wiedzy prezentowaly uczennice LO (84,5%) i TE
(79,2%) — réznica w stosunku do ZS byfa istotna
statystycznie. 7,5% uczennic z ZS stwierdzifo, ze
cytologia jest badaniem wykrywajacym ciaze, w LO
i TE taka odpowiedZ nie zostala wskazana.

Znajomos¢ szczepienia chronigcego przed za-
chorowaniem na raka szyjki macicy (przeciw wi-
rusowi HPV) potwierdzito 77,4% licealistek, 65,6%
uczennic technikéw i 50% ze szkét zawodowych.
Che¢ zaszczepienia najczesciej deklarowaly lice-
alistki, najrzadziej dziewczeta z zawoddéwek (bez
istotnosci statystycznej).

We wszystkich typach szkét ponizej potowy
ankietowanych zaznaczyto prawidtowa odpowiedz
na pytanie, co oznacza termin ,mammografia”. An-
kietowane czesto wskazywaty odpowiedz, ze mam-
mografia jest to inaczej USG piersi (LO — 52,4%, TE
- 52,1%, SZ — 60%). 42,5% uczennic z SZ uwaza,
ze mammografie nalezy wykonywac u kobiet, ktére
rozpoczety menstruacje, wsréd licealistek takiego
zdania jest 20,2% — r6znica jest istotna statystycz-
nie. Zaledwie 12,5% badanych z TE, 11,25% z SZ
i 20,2% z LO wskazato 40. rok zycia jako optymal-
ny do rozpoczecia badaii mammograficznych. Po-
nad pofowa dziewczat zaznaczyta, ze przynajmnie;j
raz w zyciu wykonywata samobadanie piersi, regu-

larnie robi to mniej niz 1/5 badanych (brak istotnej
réznicy miedzy typami szkét). 44,5% uczennic
LO, 30,8% dziewczat z TE i 36,2% z SZ wie, ze
badanie to nalezy wykonywa¢ po miesigczce, ale
znaczna cze$¢ badanych uwaza, ze faza cyklu nie
ma znaczenia. Okoto 1/4 wszystkich dziewczat nie
zna techniki samobadania sutkéw.

Wiekszos¢ ankietowanych wie, Ze istniejg pro-
gramy profilaktyczne dla kobiet, ale 13,7% uczen-
nic z ZS i 8,3% z TE stwierdzito, Zze profilaktyka
nie chroni przed zachorowaniem na nowotwory,
licealistki nie wskazaty takiej odpowiedzi. Powyzej
90% uczennic z LO i TE i 80% z SZ twierdzi, ze
najskuteczniejsza metoda profilaktyki raka sutka
jest samobadanie.

Nastolatki wiedze dotyczaca badan profilak-
tycznych najczesciej czerpia z ksiazek i poradni-
kéw (LO — 35,7, TE — 33,3%, SZ — 38,7%), na-
stepnie od matek, w dalszej kolejnosci z Internetu,
rzadko wskazuja lekarza jako Zrédio informacji.
W kazdej z badanych grup okoto 1/3 nie wie, czy
konieczne jest posiadanie skierowania do lekarza
ginekologa.

Dyskusja

Uczennice maja Swiadomos¢ istnienia progra-
moéw  profilaktycznych dla kobiet, majacych na
celu wczesne wykrywanie raka szyjki macicy, ale
nie wszystkie sa przekonane, ze rzeczywiscie chro-
nig sie przed zachorowaniem. Badania Charazki
i wsp. przeprowadzone wsrdd studentek f6dzkich
uczelni $wiadcza o wysokim stopniu $wiadomosci
co do koniecznosci wykonywania badan profilak-
tycznych, jednak tylko 37% jest przekonanych, ze
badanie cytologiczne pozwala wykry¢ raka szyjki
macicy we wczesnym stadium [1]. Nizszy poziom
wiedzy dotyczacy celu badania cytologicznego
maja dziewczeta ze szk6t zawodowych. Wiekszos¢
badanych uwaza, ze na badanie cytologiczne nale-
zy zglaszac sie raz w roku.

Bez wzgledu na typ szkoty stwierdzono, ze
badane prezentuja nizsza wiedze dotyczaca pro-
filaktyki raka sutka, co moze wynika¢ z tego, ze
problem ten nie dotyczy tej grupy wiekowe;j.

Ponad potowa badanych w kazdym z typéw
szkét przynajmniej raz w zyciu wykonata u siebie
badanie piersi, ale zaledwie 1/5 robi to regularnie.
Badania prowadzone wsréd studentek Wydziatu
Nauk o Zdrowiu PAM w Szczecinie wykazaly,
ze tylko 5,3% robi to systematycznie, a 12,7%
przyznalo, ze nie zna techniki tego badania [2].
W badaniach Banaszkiewicz 6,54% uczennic szkot
$rednich i stuchaczek szkét pomaturalnych po-
twierdzito systematyczne wykonywanie samobada-
nia [3]. Badania Zielinskiej wirod mieszkanek todzi
potwierdzaja brak regularnej praktyki samobadania
sutkdw wiréd mtodych oséb [4].
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Whioski 2. Konieczne jest wzmocnienie edukacji w zakre-
sie badan profilaktycznych dla kobiet wsréd
1. Miode kobiety posiadaja wyzszy poziom wie- uczennic szkét zawodowych.

dzy dotyczacej profilaktyki raka szyjki macicy
niz raka piersi.
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Wstep. Wypadki i urazy stanowia istotny problem kliniczny i epidemiologiczny w populacji mfodzie-
zy szkolnej.

Cel pracy. Celem pracy byto przedstawienie czestosci, okolicznosci i miejsca wystepowania urazéw i wypadkéw
wsréd uczniéw. Analizowano $wiadomos¢ uczniéw na temat profilaktyki przed urazami i wypadkami oraz umiejet-
nos¢ udzielania pierwszej pomocy poszkodowanemu.

Materiat i metody. Przeprowadzono badanie ankietowe z uzyciem autorskiego kwestionariusza badawczego, wia-
czajac do badania 427 uczniéw (230 dziewczynek i 197 chtopcow) w wieku 1619 lat. W badaniu wykorzystano
kwestionariusz sktadajacy sie z 22 pytan dotyczacych m.in. okolicznosci powstania urazu lub wypadku, lokalizacji
urazu i koniecznych interwengji, a takze wiedzy mtodziezy na temat ich profilaktyki. Ponadto poddano analizie
dokumentacje szkolng dotyczaca wypadkéw i urazéw z Liceum Ogolnoksztatcacego Nr [l w Otwocku (tzw. Rejestr
wypadkéw uczniow).

Wyniki. W ciagu ostatnich 12 miesiecy wypadku lub urazu w szkole doznato 38% uczniéw. Czesciej urazu dozna-
wali chfopcy — 55% poszkodowanych. Najczesciej urazy dotyczyly koriczyn dolnych — 54% przypadkéw, konczyn
gornych — 36% i glowy — 6%. Do wypadkéw (urazéw) dochodzito najczesciej na boisku sportowym — 37% oraz w sali
gimnastycznej — 32%. 78% uczniéw uwazafo, ze potrafi udzieli¢ pierwszej pomocy poszkodowanemu. Che¢ udziatu
w dodatkowych szkoleniach na temat pierwszej pomocy wyrazito 147 (34%) uczniéw. Metody profilaktyki urazéw
(np. koniecznos¢ noszenia ochraniaczy na stawy oraz zakfadania kaskéw ochronnych) zna i stosuje (w swojej opinii)
58% dziewczynek i 56% chtopcow.

Whioski. Ze wzgledu na czeste wystepowanie wypadkéw i urazéw w populacji mfodziezy szkolnej nalezy zwiekszy¢
bezpieczenstwo i nadzér nad uczniami, a takze stworzy¢ odpowiednie warunki do uprawiania sportu. Konieczna jest
rowniez edukacja mfodziezy, nauczycieli i uczniéw w aspekcie profilaktyki urazéw i wypadkéw u mtodziezy.
Stowa kluczowe: urazy, mtodziez szkolna, profilaktyka.

Background. Accidents and injuries play an important role of in the morbidity and mortality among
adolescents.

Objectives. The aim of the study was to describe the frequency, circumstances and locations of accidents and injuries
among adolescents from one secondary school. Adolescents’ awareness of accident and injury prevention was tested
as well as their abilities to give somebody first aid.

Material and methods. 427 adolescents (230 girls and 197 boys) aged between 16 and 19 were involved in the
study. The self-fulfilled survey was prepared for the study and consisted of 22 questions concerning circumstances
of the accidents and general knowledge about their prevention. The medical documentation kept at school and the
register of students’ accidents were also analyzed.

Results. 38% of pupils had accidents over last year. Accidents and injuries are most common among boys (55%). Locali-
zation of injuries were described as: lower limbs — 54%, upper limbs 36% and head (6%). A sports field is the most com-
mon place where the accidents and injuries occur — 37%. 78% of responders believed they are well trained to provide
the first aid to the injured persons. There are 147 (34%) students willing to participate in additional first aid training.
Conclusions. The safety and supervision procedures at schools should be increased. It is also essential to provide
more educational activities concerning prevention of injuries and accidents for both schoolchildren and teachers.
Key words: injuries, accidents, adolescents, prevention.
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Wstep

Wypadki i urazy sa powaznym problemem
zdrowotnym i spotecznym, kt6ry wzrasta wraz z dy-
namicznym rozwojem naszej cywilizacji. W Polsce
sg one przyczyna 65% zgondéw miodziezy w wieku
15-19 lat, a takze czesta przyczyna hospitalizacji,
krotko- lub dfugotrwatej niepetnosprawnosci lub
inwalidztwa oraz czestej absencji szkolnej mto-
dziezy [1].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie czestosci wyste-
powania oraz rodzajow i okolicznosci urazéw
i wypadkéw wsréd miodziezy wybranej szkoty,
jak réwniez okreslenie swiadomosci uczniéw na
temat profilaktyki urazéw i wypadkéw, a takze
umiejetnos¢ udzielania pierwszej pomocy w razie

wypadku.

Material i metody

Przeprowadzono badanie ankietowe z uzyciem
autorskiego kwestionariusza badawczego. Pytania

kwestionariusza dotyczyty m.in. okolicznosci wy-
padku lub urazu, jego lokalizacji i skutkéw. Badanie
przeprowadzono we wrze$niu 2010 r. w wybra-
nej grupie uczniéw liceum og6lnoksztatcacego
w wieku 16-19 lat. Kwestionariusz wypetnito 427
uczniéw (197 chtopcéw i 230 dziewczynek). W ce-
lu ustalenia czestosci i rodzaju urazéw i wypadkéw
na terenie szkoty przeanalizowano ponadto dane
z ,Rejestru wypadkoéw uczniow”.

Wyniki

Wsr6d 427 ankietowanych, 162 (38%) doznato
urazu lub wypadku w ciagu ostatnich 12 miesiecy.
Byly to przewaznie urazy lekkie, wymagajace jedy-
nie zatozenia lekkiego opatrunku lub stosowania
okladéw, natomiast 4 osoby (0,9% poszkodowa-
nych) doznaty ciezkiego urazu i z tego powodu
przebywaly minimum jeden dzief w szpitalu. Urazu
czesciej doznawali chfopcy (55%). Najwiecej ura-
z6w dotyczyto konczyn dolnych (byty to skrecenia,
skaleczenia lub zwichniecia) oraz koriczyn gérnych
(byty to skaleczenia oraz wybicia paliczkéw palcow
dtoni) (tab. 1). Wiekszos¢ urazéw i wypadkow ra-
portowanych przez respondentéw zdarzyfa sie na
terenie obiektéw sportowych (tab. 2). W szkolnym

Tabela 1. Lokalizacja urazéw doznanych w szkole — wypowiedzi respondentéw

Lokalizacja urazu Liczba urazéw Liczba urazéw - ogotem
dziewczynki chtopcy
Konczymy gorne 29 29 58
Koriczyny dolne 38 50 88
Brzuch 1 3 4
Glowa 6 4 10
Kregostup 1 1
Klatka piersiowa 1 1
Razem 74 88 162

Tabela 2. Miejsce (okolicznosci) wypadku lub urazu w szkole

Miejsce wypadku/urazu Liczba wypadkéw/urazéw Liczba wypadkéw/urazéw
- . - ogotem
dziewczynki chtopcy
Boisko 14 45 59
Sala gimnastyczna 35 17 52
Dom 12 14 26
Ulica 6 6 12
Korytarz/schody 4 1 5
Szatnia 3 3
Klasa lekcyjna 1 1 2
Lodowisko 1 1
Stok narciarski 1 1 2
Razem 74 88 162
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Tabela 3. Wypadki wsréd uczniéw z uwzglednieniem miejsca zdarzenia i rodzaju uszkodzenia ciata w latach

2006/2009 na podstawie dokumentacji szkolnej (Rejestr wypadkéw uczniéw)

Miejsce wypadku 2006 2007 2008 2009

= = = =

8| = | = S S

o Q < Q 1 (%) IS o

£ (5|8 |2 (8|8 |2 (2|8 |8 |8 |¢C

S |§ |g |8 € |8 |8 |§ | |8 |© |¢
Sala gimnastyczna 6 14 6 8 14 5 12 17 7 5 12
Boisko szkolne 9 10 0 7 7 2 0 5 5
Korytarz/schody 1 1 3 7 10 1 0 0 2 2
Sala lekcyjna 1 0 1
Konczyny gorne 6 7 13 3 7 10 5 4 9 5 5 10
Koriczyny dolne 3 8 11 1 0 1 2 10 12 2 6 8
Gtowa 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2
Razem 18 32 50 13 29 42 14 28 42 16 24 40

,Rejestrze urazéw” notowano w latach 2006-2009
od 40 do 50 urazéw, przy czym ich lokalizacja
i okolicznosci powstania byly podobne do tych
opisywanych przez respondentéw (tab. 3).

78% respondentéw uznafto, ze zna zasady
pierwszej pomocy w przypadku wypadku i urazu.

Zabezpieczenia przed urazami (np. w postaci
ochraniaczy i/lub kaskéw) stosowalo 58% dziew-
czynek i 56% chfopcéw. Wszyscy uczniowie twier-
dzili, ze stosuja sie do zasad bezpieczeristwa wy-
maganych w obiektach sportowych.

Dyskusja

Whyniki przeprowadzonych i zaprezentowanych
w niniejszej pracy badan ankietowych wskazuja,
ze urazy i wypadki wéréd miodziezy sa powaznym
problemem zdrowotnym i powstaja w Srodowisku
szkolnym, giéwnie na terenie obiektéw sporto-
wych.

Przyczyna wszystkich wypadkéw i urazéw wsréd
miodziezy jest przewaznie nieuwaga, niezamierzo-
ne uderzenie lub przypadkowa kolizja uczniéw.
Zdarza sie roéwniez, ze urazy powstaja na skutek
pobicia, uderzenia zamierzonego lub nieprzestrze-
gania przepisow bezpieczenstwa i higieny pracy.
Zbadano, ze na boiskach i salach gimnastycznych
podczas zaje¢ sportowych, a takze w czasie przerw
miedzylekcyjnych bezposrednia przyczyna wypad-
ku jest brak umiejetnosci przewidywania i unikania
zagrozen, jak tez brak rozwagi, dyscypliny i brawura
uczniéw [2-4]. Zatem istnieje koniecznos¢ podej-
mowania dziafari prewencyjnych dotyczacych ura-

zé6w w wyniku uprawiania sportu oraz zwiekszenia
nadzoru nad uczniami, a takze ksztattowania umie-
jetnosci bezpiecznych zachowan wsréd mtodziezy
szkolnej. W Polsce dotychczasowe dziatania w celu
zapobiegania wypadkom i urazom wsréd dzieci
s3 niedostateczne, fragmentaryczne i rozproszone.
Z badan kanadyjskich wynika, iz mozna przewi-
dzie¢ i zapobiec ponad 90% wypadkéw wsréd
uczniéw [2-4]. Podwyzszona urazowo$¢ dzieci
i mlodziezy jest zupetnie niepotrzebna ceng, jaka
ptaca mtodzi ludzie za swdj prawidtowy rozwoj,
zdobywanie kolejnych umiejetnosci sportowych,
brak doswiadczenia, nieswiadomos¢ zagrozen, jak
tez beztroske réwiesnikéw i dorostych [5].

Brak lekarzy w szkotach, czesciowe zredukowa-
nie etatow pielegniarskich w medycynie szkolnej
ma ogromny wplyw na opieke medyczna uczniéw
przez p6t dnia spedzanego przez nich w szkole.
Na prawidlowe leczenie wszelkich urazéw ma
bezposredni wptyw szybkos¢ zadziatania przez
osobe kompetentna (precyzyjne i szybkie udziele-
nie pierwszej pomocy). Brak efektywnego modelu
organizacyjnego opieki profilaktyczno-leczniczej
nad dzie¢mi i mfodziezg szkolng niesie z sobg nie-
doinformowanie o skali zagrozer zdrowotnych dla
populacji szkolnej [2—-4].

Whioski

Nalezy dofozy¢ staran, by liczba urazéw i wy-
padkéw wsréd mtodziezy zmalafa, a takze pro-
wadzi¢ szeroko zakrojone dziatania edukacyjne
i profilaktyczne w tym zakresie.
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Wstep. W Polsce co szésta para ma problemy z uzyskaniem potomstwa. Obecnie obserwuje sie
olbrzymi postep w diagnostyce i leczeniu nieptodnosci. Opieke pielegniarska nad nieptodna para sprawuje potozna
z lekarzem ginekologiem.

Cel pracy. Ocena zapotrzebowania na opieke pielegniarska u kobiet z problemem nieptodnosci.

Materiat i metody. Badaniem objeto 100 kobiet. Badania przeprowadzono w Klinice Rozrodczosci i Ginekologii
PUM w Szczecinie w latach 2006-2008 i w 2010 r.

Wyniki. Opieka pielegniarska jest potrzebna w leczeniu nieptodnosci, zwtaszcza podczas przyjecia do szpitala,
rekonwalescencji, badar i zabiegébw. Od pofoznych oczekuje sie wsparcia emocjonalnego i informacyjnego.
Whioski. 1. Zapotrzebowanie na opieke pielegniarska u kobiet z problemem nieptodnosci jest wysokie. 2. Konieczne
jest state podnoszenie jakosci opieki pielegniarskiej w zakresie postepowania z pacjentka z problemem nieptodnosci.
3. Nalezy zmieni¢ podejscie do pacjenta nieptodnego na rzecz rozwoju dziafan psychoterapeutycznych i edukacyj-
nych.

Stowa kluczowe: nieptodnos¢, wsparcie, opieka pielegniarska.

Background. In Poland, every sixth couple has trouble conceiving. Currently tremendous progress in diag-
nosis and treatment of infertility is observed. Nursing care of an infertile couple is held by a midwife and a gynecologist.
Obijectives. Evaluation of need for nursing care in women with infertility problems.

Material and methods. The study included 100 women. It was conducted in the Clinic of Reproduction and Gyne-
cology of the PMU in Szczecin, in 2006-2008 and 2010.

Results. Nursing care is necessary in infertility treatment, the most on admission, recovery, examination and proce-
dures. Midwives are expected to give emotional support and information.

Conclusions. 1. There is high demand for nursing care in women with infertility problem. 2. It is necessary to con-
tinuously improve quality of nursing care in treatment of patients with infertility. 3. The approach to infertile patients
should be changed and psychotherapeutic and educational actions should be encouraged.

Key words: infertility, support, nursing care.

Wstep

Nieptodnos¢ partnerska stanowi duzy problem
w dzisiejszych czasach. W Polsce co sz6sta para ma
problemy z uzyskaniem potomstwa[1, 8, 9]. W ostat-
nich latach obserwuje sie olbrzymi postep w dia-
gnostyce i leczeniu nieptodnosci. Potaczenie wiedzy
i doswiadczenia z osiagnieciami wspofczesnej na-

uki pozwala na wdroZzenie nowych metod leczenia.
Rozwdj technik wspomaganego rozrodu budzi na-
dzieje na posiadanie potomstwa u matzenstw i par,
u ktérych poczecie w sposéb naturalny jest nie-
mozliwe [7].

Diagnostyka i leczenie nieptodnosci jest duza
ingerencja w zycie intymne i osobiste kobiety
i mezczyzny. Czesto traca oni kontrole nad wias-
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nym zyciem rodzinnym i zawodowym, a takze
seksualnym [4].

Podstawowa opieke pielegniarska (pielegnowa-
nie) nad nieptodna para sprawuje pofozna w poro-
zumieniu z lekarzem ginekologiem. Celem dziatai
potoznej staja sie wszelkie oddziatywania o cha-
rakterze psychoterapeutycznym i edukacyjnym
[4]. Dotyczy to wszelkich metod zmniejszajacych
napiecie emocjonalne, takich jak: rozmowy na
temat problemu nieptodnosci, szeroka edukacja,
udzielanie rzetelnych informacji, omawianie po-
szczegblnych etapdw leczenia, przygotowanie psy-
chiczne do procedur wspomaganego rozrodu oraz
omawianie krok po kroku tych procedur.

Kwalifikacje zawodowe pofoznych okreslaja role
poftoznej w pomocy, nadzorze i pielegnacji kobiety
w réznych okresach Zycia oraz maja na celu podno-
szenie standardéw opieki na rzecz wyzej okreslonych
ustugobiorcéw w okresie zdrowia i choroby [10].

Cel pracy

Celem badan byfa ocena zapotrzebowania na
opieke pielegniarska u kobiet z problemem nie-
ptodnosci na réznych etapach diagnostyki i lecze-
nia w warunkach szpitalnych.

Material i metody

Anonimowymi badaniami objeto 100 kobiet
z problemem niepfodnosci. Kobiety podzielono na
trzy grupy: | badang grupe stanowito 40 pacjentek

zakwalifikowanych do badania histerosalpingografii
(HSG), Il grupe stanowito 30 pacjentek zakwalifiko-
wanych do inseminacji domacicznej (AIH/IUI), I
badana grupe stanowito 30 pacjentek zakwalifiko-
wanych do zaptodnienia pozaustrojowego (IVF).

Badania przeprowadzono w Klinice Rozrodczo-
Sci i Ginekologii SPSK nr 1 w Szczecinie w latach
2006-2008 i w roku 2010. W badaniach zastoso-
wano kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa,
ktéry zawierat 12 pytan wiasciwych. Wyniki pod-
dano analizie matematycznej.

Wyniki

Badane kobiety najczesciej okreslaty, ze opieka
pielegniarska jest bardzo potrzebna na kazdym
z etapdéw leczenia niepfodnosci (odpowiednio:
49,0 i 39,3%). Zauwaza sie zalezno$¢ zapotrzebo-
wania na opieke pielegniarska od metody i czasu
leczenia. Zapotrzebowanie bylo najwyzsze w gru-
pie kobiet poddanych IVF (60%), najmniejsze
u kobiet poddanych HSG (35%) (ryc. 1).

Respondentki zapytano, w ktérym momencie
pobytu w szpitalu pomoc pofoznej jest najbardziej
potrzebna. Wiekszos¢ kobiet stwierdzifo, ze mo-
mentem tym jest przyjecie na oddziat szpitalny
(54%), nastepnie rekonwalescencja (22,3%) i zabiegi
(14,7%). Nie zauwaza sie wiekszych réznic w bada-
nych grupach. Dane te zestawiono na rycinie 2.

Analiza danych zestawionych w tabeli 1 wy-
kazata, ze oczekiwania respondentek w stosunku
do czynnosci pielegniarskich wykonywanych przez
pofozna réznia sie w zaleznosci od tego, czy jest

Rycina 1. Zapotrzebowanie na opieke
pielegniarska na poszczegdlnych eta-
pach leczenia nieptodnosci

@ bardzo potrzebna
O potrzebna
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Rycina 2. Zapotrzebowanie na
opieke pielegniarska podczas poby-
tu w szpitalu
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Tabela 1. Czynnosci pielegniarskie wykonywane przez potozna w stosunku do oczekiwain respondentek

Czynnosci pielegniarskie

a — wyjasniaty, na czym polega niepfodnos¢
b — tlumaczyty zasady i proces leczenia

¢ — pobieraty krew

d - wykonywaly zastrzyki

e — podawaty leki

f — mierzyly temperature ciata

g — towarzyszyly podczas zabiegow

i — glaskaty po gfowie podczas bardzo bolesnych zabiegoéw
j — wspieraly i pocieszaly w momentach zwatpienia
k — umilaty czas rozmowa

h — trzymaly za reke w trakcie najbardziej nieprzyjemnych badarn

Rzeczywisto$¢ | Oczekiwania
10,6% 76,4%
41,2% 85,0%
88,6% 66,2%
55,2% 71,5%
53,5% 79,0%
72,3% 59,3%
38,2% 65,0%
19,8% 35,0%
8,3% 19,9%
21,0% 52,5%
27,0% 51,5%

to wsparcie informacyjne, emocjonalne czy in-
strumentalne. Zauwaza sie znaczna rozbiezno$¢
miedzy oczekiwaniem kobiet a rzeczywistodcia
w zakresie wsparcia informacyjnego i emocjonal-
nego (odpowiednio wyznaczniki a—b i g-k). Ponad
ze strony potoznej, podczas gdy tylko 10,6% re-
spondentek otrzymato wyjasnienia na temat nie-
ptodnosci i 41,2% informacje na temat zasad i pro-
cesu leczenia. Takze oczekiwania kobiet w zakresie
wsparcia emocjonalnego byly znacznie wieksze
niz oferowata je pofozna w kazdym analizowanym
wyznaczniku (g-k). Respondentki najrzadziej ocze-
kiwaly dziatai instrumentalnych ze strony potoz-
nych (wyznaczniki c—f), a w rzeczywistosci potozne
najczesciej Swiadczyly wiasnie te ustugi.

Na pytanie, co daje poczucie bezpieczenstwa
i komfortu psychicznego podczas zabiegbw, kobiety
najczesciej wskazywaly na obecnos¢ drugiego lekarza

i meza (odpowiednio: 37,7 i 36,7%). Obecnos¢ meza/
/partnera odgrywala najistotniejsza role podczas zabie-
goéw inseminacji domacicznej (46%) oraz zapfodnienia
pozaustrojowego (37%). Pofozna wskazywana byta na
trzecim miejscu. Dane te zestawiono na rycinie 3.
Ankietowane zapytano, czy na oddziale otrzymaty
wsparcie emocjonalne, a jezeli tak, to od jakich oséb
(respondentki mogly zaznaczy¢ kilka odpowiedzi). Ba-
dane kobiety wszystkich grup najczesciej wskazywaty
inne pacjentki (54,3%), nastepnie lekarza (50,3%),
dopiero na trzecim miejscu pofozna (30%). Natomiast
15,7% kobiet nie otrzymafo takiego wsparcia. Analiza
odpowiedzi w poszczeg6lnych grupach kobiet wyka-
zala, ze pacjentki poddane HSG najczesciej jako Zro-
dio wsparcia wskazywaty pofozng (52%), natomiast
w pozostatych grupach odsetek ten wyniést 30% (IVF)
i 33% (AIH/IUI). Dane przedstawiono na rycinie 4.
Na pytanie dotyczace zapotrzebowania na zmia-
ny w systemie opieki pielegniarskiej, respondentki

Rycina 3. Zrédta poczucia bezpie-
czenstwa i komfortu psychicznego
podczas zabiegow
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Tabela 2. Oczekiwania kobiet dotyczace zmian w systemie opieki pielegniarskiej

Lp. Oczekiwania kobiet %
1. zwiekszenie liczby potoznych na oddziale 40,4
2. potozna powinna by¢ mita, serdeczna, pomocna, usmiechnieta 35,2
3. udzielanie odpowiedzi na zadawane przez pacjentki pytania 31,9
4. omawianie procesu leczenia nieptodnosci 25,8
5. wsparcie emocjonalne 29,7
6. wieksze zainteresowanie pacjentem 22,3
7. profesjonalna opieka pielegniarska 20,7
8. wykwalifikowany personel pofozniczy 17,5
9. profesjonalne wykonywanie czynnosci pielegniarskich 10,6

10. udzielanie informacji na temat wynikéw badan 7,7

11. obecnos¢ potoznej podczas zabiegow 9,8

mialy do wyboru dwa warianty: widza potrzebe
zmian lub takiej potrzeby nie ma. Srednio 74,5%
pacjentek uznafa, Ze trzeba wprowadzi¢ zmiany
w systemie opieki pielegniarskiej, jedynie 25,5%
stwietrdzifa, Ze nie ma takiej koniecznosci. Az 20,4%
respondentek nie udzielito odpowiedzi na powyzsze
pytanie. Pacjentki, ktére stwierdzily, ze zmiany sg
potrzebne, wskazywaly kolejno swoje oczekiwania.
Najwiecej badanych uwazato, Zze nalezy zwiekszy¢
liczbe potoznych w oddziale (40,4%). Ponad 25% ko-
biet oczekiwato wsparcia informacyjnego (wyznacz-
nik 3 i 4) oraz prawie 30% — wsparcia emocjonalnego
(wyznacznik 5). Dane przedstawiono w tabeli 2.
Kolejne pytanie dotyczyto pozyskiwania przez
pacjentki informacji na temat leczenia nieptodno-
éci (respondentki mialy do wyboru 6 wariantéw,
z ktérych mogly zaznaczy¢ kilka). Najwiecej an-
kietowanych wskazato na lekarza (96%), nastepnie
Internet (86,7%) i inne pacjentki (50,3%). Pofozna
jako Zrédto wiedzy wskazana zostata na czwartym
miejscu (34,3%). Nie stwierdza sie wiekszych réznic
w badanych grupach. Dane pokazano na rycinie 5.

Dyskusja

Nieptodnos¢, uznana za chorobe spoteczng we-
dtug WHO, ze wszystkimi nastepstwami zdrowotny-
mi i psychospotecznymi, stanowi duzy problem za-
rowno dla rodzin, jak i dla catego spofeczenstwa [8].

HSG

Brak potomstwa moze by¢ powaznym problemem
w malzenstwie i wywotywa¢ konflikty rodzinne,
a takze doprowadzi¢ do obnizenia poczucia wlasnej
wartoéci zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn [8]. Le-
czenie nieptodnych par zazwyczaj jest dtugotrwate,
co sprawia, ze partnerzy narazeni sa na stany depre-
syjne, poczucie winy, lek i izolacje spofeczna przez
caly proces leczenia [6]. Wedtug Oddens i wsp.,
jedna czwarta kobiet oczekujacych na leczenie nie-
plodnosci miafa zaburzenia depresyjne [6].
Wszystkie procedury terapii nieptodnosci odby-
waja sie w szpitalu i wiaza sie z czestym pobytem
kobiety w nim, co powoduje wiele ograniczen
w zakresie kontaktow, informacji oraz ruchu itp.
Podstawowa opieke nad kobieta z problemem
nieptodnosci w szpitalu sprawuje pofozna w ze-
spole z lekarzem ginekologiem. Dziatania zespo-
tu terapeutyczno-pielegnujacego powinny zawsze
uzupetnia¢ sie, co utatwi wspétprace i pozyskanie
zaufania kobiety, z zachowaniem podziatu na
okreslone czynnosci, wynikajace z uprawniei
oraz kompetencji zawodu [3]. Wedtug Cwiek
i wsp., rola potoznej w terapii nieptodnosci part-
nerskiej jest niedoceniana, wiec nalezy promowac
dziatania pofoznych w tym zakresie [2]. Analiza
zapotrzebowania na opieke pielegniarska w szpi-
talu wykazata, ze zdaniem kobiet jest ona bar-
dzo potrzebna (49% kobiet) i potrzebna (39,3%
kobiet) w diagnostyce i leczeniu nieptodnosci na
kazdym z etapéw. Najwazniejszym momentem

Rycina 5. Wykaz zrédet
pozyskania informacji na
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w opinii badanych kobiet jest przyjecie do szpitala.
Podczas przyjecia wazne jest, aby potozna zajeta
sie indywidualnie pacjentka i jej problemami, na-
wiazujac z nig kontakt emocjonalny oraz pomogta
w adaptacji do warunkéw szpitalnych [3, 8].

Diagnostyka i leczenie nieptodnosci jest zwiaza-
ne z wieloma badaniami i zabiegami, co w duzym
stopniu naraza kobiete na stres, depresje oraz moze
zniecheci¢ do leczenia. Wedtug Meller i wsp., kobie-
ty diagnozowane z powodu niepfodnosci sg znacznie
bardziej narazone na depresje niz kobiety diagnozo-
wane z powodu innych schorzen [5]. Wiekszos¢ pro-
cedur w diagnostyce i leczeniu niepfodnosci zwiaza-
na jest z obnazeniem ciata kobiety, co dodatkowo
poteguje lek oraz zaburza poczucie bezpieczenstwa
[4]. Badania wykazaly, ze ponad potowa responden-
tek wyraza pragnienie, aby pofozna towarzyszyta
podczas zabiegbw i badar, a dla 20% kobiet obec-
nos¢ pofoznej jest wazna dla zapewnienia poczucia
bezpieczenstwa i komfortu psychicznego. Podobne
wyniki przedstawifa Cwiek i wsp., u ktérych 21% ko-
biet wskazato potozna jako osobe, od ktérej oczekuja
wsparcia profesjonalnego [2]. Czynnikiem zmniejsza-
jacym doznawanie stresu przez kobiete jest zdolnos¢
nawiazywania przez potozna komunikacji zaréwno
werbalnej, jak i niewerbalnej. Kontakt pofoznej z pa-
cjentka zachodzi na $wiadomym i nieswiadomym
poziomie, co pozwala na poznanie $wiatopogladu
kobiety i buduje zaufanie do personelu [4]. Badania
wykazaly, ze 38,3% pacjentek potwierdzito, Ze otrzy-
mato wsparcie emocjonalne od potozne;j.

Wazna rolg pofoznej jest odpowiednie przy-
gotowanie pacjentki do badan i procedur wyko-

PiSmiennictwo

rzystywanych w niepfodnosci oraz umiejetnos¢
swobodnego odpowiadania na réznego rodzaju
pytania zwigzane z terapia [4]. Analiza badani
wykazala, ze wiekszos¢ respondentek oczekiwata
od potoznej wiekszej wiedzy na temat diagnostyki
i leczenia nieptodnosci oraz dzielenia sie ta wiedza
(odpowiednio: 76,4 i 85%).

Na podstawie badarn wiasnych stwierdzi¢ mozna,
ze opieka pielegniarska nad kobieta z problemem
nieptodnosci jest konieczna i pozadana, lecz wyma-
ga zmian. Badania wykazaly, ze az 74,5% badanych
kobiet stwierdzita, ze w systemie opieki pielegniar-
skiej powinny nastapi¢ zmiany na lepsze. Sposrod
wszystkich pacjentek 40,4% uwazafo, ze mozliwos¢
opieki pielegniarskiej na najwyzszym poziomie gwa-
rantuje jedynie zwiekszenie liczby pofoznych.

Whioski

1. Zapotrzebowanie na opieke pielegniarska u ko-
biet z problemem nieptodnosci jest wysokie
i jest wieksze w grupach pacjentek z dfuzszym
okresem trwania nieptodnosci oraz wigczonych
do bardziej zaawansowanych metod leczenia.

2. Konieczne jest state podnoszenie jakosci opieki
pielegniarskiej w zakresie postepowania z pa-
cjentka z problemem nieptodnosci, poniewaz
oczekiwania pacjentek sa wieksze niz oferowa-
ne przez potozna dziatania pielegniarskie.

3. Nalezy zmieni¢ podejscie do pacjenta nieptod-
nego na rzecz rozwoju dziafai psychoterapeu-
tycznych i edukacyjnych.
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Wiedza i opinia studentow IV roku medycyny
na temat ,strategii kokonowej” — badanie ankietowe
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The 4™ year medical students’ knowledge and opinion
on the cocoon strategy — a questionnaire
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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. Ideq strategii kokonu jest to, aby zaszczepieni cztonkowie rodziny mogli zablokowac transmi-
sje infekcji do niekompletnie zaszczepionego niemowlecia.

Cel pracy. Poznanie wiedzy studentéw medycyny na temat strategii kokonowe;.

Materiat i metody. Badaniami objeto 105 oséb, ktére w anonimowej ankiecie odpowiadaty na pytania z zakresu
szczepien oraz strategii kokonowe;j.

Wyniki. 80% studentéw nie znato wszystkich zalecanych szczepien. Za szczepienia zalecane w ramach strategii
kokonowej studenci uznali szczepienie przeciw wzw B i grypie. 90% studentéw uznafo, ze szczepienia wsréd perso-
nelu medycznego powinny by¢ bezptatne.

Whioski. Wyniki ankiety potwierdzaja stuszno$¢, a zarazem konieczno$¢ omawiania ze studentami strategii kokono-
wej w programie nauczania medycyny rodzinnej.

Stowa kluczowe: szczepienia obowiazkowe, szczepienia zalecane, strategia kokonowa.

Background. The idea behind the cocoon strategy is that the vaccinated family members can block
transmission of the infection to incompletely vaccinated infant.

Objectives. The purpose of this study was to assess the medical students’” knowledge on vaccinations and cocoon
strategy.

Material and methods. The study group consisted of 105 medical students, who completed an anonymous question-
naire connected with vaccinations and cocoon strategy.

Results. 80% students did not know all recommended vaccinations. As recommended vaccinations in cocoon strat-
egy the students chose hepatitis B and influenza. 90% of students want vaccination among medical staff to be free.
Conclusions. The result of this study confirms the necessity of discussing the cocoon strategy with students and the
need to include this problem in the educational program of family medicine.

Key words: obligatory vaccinations, recommended vaccinations, cocoon strategy.

Wstep

Ideq strategii kokonowej jest to, aby zaszczepie-
ni czfonkowie rodziny mogli zablokowac¢ transmisje
infekcji do nieszczepionego albo niekompletnie
zaszczepionego niemowlecia. Strategia kokono-
wa polega na zaszczepieniu rodzicow i innych
0s6b dorostych, ktérzy beda przebywac w bliskim
otoczeniu matego dziecka. Niemowleta, ktére
ze wzgledu na wiek nie zostaly jeszcze w pefni
uodpornione przeciw niektérym chorobom, sa
najbardziej narazone na zakazenie od najblizszych
cztonkéw rodziny. Z badar wiadomo, ze najblizsze

otoczenie dziecka, czyli rodzice, dziadkowie oraz
rodzenstwo, to zrédto ponad 1/3 zakazeh wyste-
pujacych u niemowlat [1]. Takze pracownicy stuzby
zdrowia bezposrednio opiekujacy sie chorymi mo-
ga by¢ zrodtem zakazenia dla matych dzieci [2].

Z badan wynika, ze odpornos¢ chroniaca przed
zachorowaniem na krztusiec wystepuje przez 4-12
lat po szczepieniu oraz 4-20 lat po natural-
nym zachorowaniu [3]. W wielu krajach stosuje
sie szczepienia wszystkich os6b przebywajacych
w otoczeniu noworodka lub niemowlecia, a takze
personelu doméw opieki, hospicjéw opiekujacych
sie przewlekle chorymi [4-6]. Powstaje w ten spo-
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s6b rodzaj kokonu, ktéry chroni mate, nie w pefni
zaszczepione lub przewlekle chore dziecko przed
zakazeniem. Strategia kokonu powinna wiec obej-
mowac przede wszystkim osoby z najblizszego
otoczenia dzieci ponizej 1. roku zycia.

Cel pracy

Celem pracy bylo poznanie wiedzy i opinii
studentow IV roku Wydziatu Lekarskiego Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego na temat szcze-
pief obowiazkowych i zalecanych oraz strategii
kokonowe;j.

Materiat i metody

W badaniu wzieto udziat 105 oséb, w tym: 67
kobiet (64%) i 38 mezczyzn (36%), Srednia wieku
22,4 lata. Studenci odpowiadali w anonimowej
ankiecie na pytania dotyczace ich znajomosci
szczepien obowiazkowych, zalecanych i strategii
kokonowe;j.

Wyniki

Glownym Zrédiem wiedzy o szczepieniach dla
studentéw IV roku medycyny byly zajecia akade-
mickie (ok. 88%) (ryc. 1). Swoja wiedze na temat
szczepienr ochronnych prawie pofowa badanych

ocenifa jako matg lub niewystarczajaca. Tylko 63%
studentéw potrafita wymieni¢ wszystkie obowiaz-
kowe szczepienia w polskim kalendarzu szczepien,
ale az 80% nie wymienita wszystkich zalecanych
szczepien. Wsréd zalecanych szczepionek dla per-
sonelu medycznego studenci na pierwszym miej-
scu wymienili szczepienie przeciwko wzw typu B
(85,7%), nastepnie byly to szczepienia przeciw gry-
pie (65,7%), wzw typu A (41%), tezcowi (36,2%),
Str. pneumoniae (34,3%) (ryc. 2). 46,7% badanych
uznato za zasadne szczepienie personelu medycz-
nego przeciw gruzlicy i roéwniez to szczepienie
znalazto sie na drugim miejscu po wzw typu B
konieczne do wykonania w pierwszej kolejnosci
(ryc. 3).

Dla 96% studentéw personel medyczny powi-
nien uczestniczy¢ w szkoleniach na temat szcze-
pied i tyle samo byfo zdania, Ze osoby zatrudnia-
jace lekarzy, pielegniarki czy potozne powinny wy-
magac aktualizacji szczepien przed rozpoczeciem
i okresowo podczas pracy. Wedtug 90% studentéw,
szczepienia wsrdd personelu medycznego powinny
by¢ bezplatne. Za szczepienia zalecane do wy-
konania w ramach strategii kokonowej studenci
wybrali gléwnie szczepienie przeciw grypie i wzw

typu B (ryc. 4).

Omowienie

Z przeprowadzonego badania wynika, iz wie-
dza studentéw IV roku medycyny na temat szcze-
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pief obowiazkowych i zalecanych jest mata, wiek-
szo$¢ nie spotkafa sie z okresleniem ,strategia
kokonowa”. Poniewaz az 80% studentéw nie po-
trafito prawidtowo powiedzie¢, ktére szczepionki
sq zalecane, wiec byto to przyczyna podawania za
zalecane szczepien obowiazkowych przeciw gruz-
licy czy wzw typu B. Te szczepienia wedfug obo-
wiazujacych zaleceri nie wymagaja rewakcynadcji,
poza grupami ryzyka, np. osoby dializowane czy
z chorobg nowotworowa [5, 6]. W ramach strate-
gii kokonowej zalecane sa szczepienia dorostych
z otoczenia najmtodszych, nie w petni zaszcze-
pionych dzieci przeciw grypie, pneumokokom
czy tezcowi. Wiasnie te szczepienia moga zabez-
pieczy¢ najmtodsze dzieci przed zachorowaniem,
0 czym niestety wiekszos¢ studentéw nie wiedziata.
W ramach prewencji krztusca — choroby, na ktérg
w ostatnich latach rosnie zapadalno$¢ — zaleca sie
szczepienie dorostych dawka przypominajaca co

PiSmiennictwo

Str. pneumoniae

Ospa wietrzna
Rotavirus

HPV

Odkleszczowe zap.

10 lat. W przypadkach, gdy szczepienie dziecka
jest przeciwwskazane lub trudne do zrealizowania,
powinno sie bezwzglednie zaszczepi¢ osoby z jego
otoczenia.

Whioski

Niedostateczna wiedza studentéw, a pdzniej
takze lekarzy w zakresie szczepiefi ochronnych
i nieznajomo$¢ zasady strategii kokonowej moze
prowadzi¢ do wystepowania czestszych i bardziej
groznych choréb wsréd dzieci, ktére ze wzgledu
na wiek lub choroby przewlekte nie sa jeszcze
w petni uodpornione. Wyniki ankiety potwierdzaja
stuszno$¢, a zarazem konieczno$¢ omawiania ze
studentami tych zagadnie w programie nauczania
medycyny rodzinnej, a takze w szkoleniu podyplo-
mowym.

1. Wendelboe AM, et al. Transmission of Bordetella pertussis to young infants. Pediatr Infect Dis | 2007; 26(4): 293—

-299.

2. Bonmarin |, Poujol I, Levy-Bruhl D. Nosocomial infections and community clusters of pertussis in France 2000-2005.

Euro Surveill 2007; 12(11): 11-12.
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Wiedza rodzicow na temat strategii kokonowej
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The parents’ awareness of the cocoon strategy — a questionnaire

KAZIMIERZ A. WARDYNG

AGNIESZKA TOPCZEWSKA-CABANEKAF, ANETA NITSCH-OSUCH” B P, EWA GYRCZUKE,

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej z Oddziatem Klinicznym Medycyny Rodzinnej,
Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
Kierownik: prof. dr hab. med. Kazimierz A. Wardyn

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

Wstep. Strategia kokonowa polega na zaszczepieniu rodzicow i innych os6b dorostych, ktérzy beda

w bliskim otoczeniu matego dziecka.

Cel pracy. Okreslenie stanu wiedzy na temat szczepien i strategii kokonowej wsréd rodzicow dzieci.

Materiat i metody. Badaniami objeto 130 rodzicéw dzieci od 3. miesigca zycia do 15. roku Zycia, srednio 4,5 lat.
Rodzice w anonimowej ankiecie odpowiadali na pytania dotyczace szczepieri i tzw. strategii kokonowe;j.

Wyniki. Tylko niecate 8% rodzicow podato prawidtowa definicje strategii kokonowej. 86% lekarzy podczas wizyty
dziecka w poradni nie pytafa rodzicéw o dawke przypominajaca przeciwko krztuscowi.

Whioski. Niedostateczna wiedza rodzicéw na temat szczepier nie pozwala w sposéb skuteczny walczy¢ z niekto-

rymi chorobami.

Stowa kluczowe: szczepienia zalecane, strategia kokonowa, dzieci.

Background. The cocoon strategy is the process of vaccinating the baby’s mother, father and other
adolescent and adult family members who will be in close contact with the infant.
Objectives. The aim of the study was to assess the parents’ awareness of vaccinations and cocoon strategy.

Material and methods. The survey was performed on 130 parents of children aged 3 months — 15 years (average
— 4.5 years). In an anonymous questionnaire parents were asked about vaccination and cocoon strategy.

Results. Only 8% of parents gave a correct definition of cocoon strategy. 75% of parents did not know all recom-
mended vaccinations. 86% of paediatricians do not ask parents whether they received a-10-yearly-booster vaccina-
tions against whooping cough.

Conclusions. The insufficient parents’ knowledge about the vaccinations and cocoon strategy does not allow to fight

the diseases effectively and safely.

Key words: recommended vaccines, cocoon strategy, children.

Wstep

Strategia kokonowa polega na zaszczepieniu
rodzicow i innych oséb dorostych, ktérzy beda
w bliskim otoczeniu matego dziecka. Niemowleta,
ktore ze wzgledu na wiek, lub dzieci z chorobami
przewlektymi, ktére nie zostaly jeszcze w petni
uodpornione przeciw niektéorym chorobom, sa naj-
bardziej narazone na zakazenie od najblizszych
czfonkéw rodziny.

Na podstawie badain wiadomo, Zze najblizsze
otoczenie dziecka, czyli rodzice, dziadkowie oraz
rodzeristwo, to Zrédto ponad 1/3 zakazen wyste-
pujacych u niemowlat [1]. Takze pracownicy stuz-
by zdrowia bezposrednio opiekujacy sie chorymi

moga by¢ Zrédlem zakazenia dla matych dzieci
[2]. Badania molekularne pateczek krztusca izolo-
wanych od dzieci i domownikéw nosicieli bakterii
wykazaly, ze pateczki te moga w petni odpowiada¢
za wystapienie petnoobjawowej choroby [3].

Z przeprowadzonych badar wynika, ze odpor-
nos¢ chroniaca przed zachorowaniem na krztusiec
wystepuje przez 4-12 lat po szczepieniu oraz 4-20
lat po naturalnym zachorowaniu [4].

W wielu krajach stosuje sie szczepienia wszyst-
kich 0s6b przebywajacych w otoczeniu noworodka
lub niemowlecia, a takze personelu domoéw opieki,
hospicjow opiekujacych sie przewlekle chorymi
[5]. Powstaje w ten sposob rodzaj kokonu, ktéry
chroni mafe, nie w pefni zaszczepione dziecko



A. Topczewska-Cabanek i wsp. ¢ Wiedza rodzicow na temat strategii kokonowej

on
)
—
=
=
(=)
N
H
=
S
]
oz
2]
b
<
@)
>~
19
(]
=
‘=
-9
5]
v
4=
=
-]
7]
=
=
£
(]
e

przed zakazeniem. Strategia kokonu powinna wiec
obejmowac przede wszystkim osoby z najblizszego
otoczenia dzieci ponizej 1. roku zycia.

Cel pracy

Celem pracy bylo poznanie wiedzy rodzicow
na temat szczepiefi obowiazkowych i zalecanych
oraz znaczenia strategii kokonowe;j.

Materiat i metody

W badaniu wzieto udziat 130 rodzicéw dzieci
w wieku od 3. miesiaca zycia do 15. roku zy-
cia, $rednia wieku dzieci to 4,5 roku. Rodzice
w specjalnie przygotowanej, anonimowej ankiecie
odpowiadali na pytania dotyczace szczepie obo-
wigzkowych i zalecanych oraz rozumienia pojecia
tzw. strategii kokonowe;j.

Wyniki

Matki byty w wieku od 20 do 55 lat, $rednio 32
lata. Ojcowie byli w wieku od 20 do 70 lat, Srednio
35 lat. Wiekszo$¢ rodzicow (71%) miata wyksztat-
cenie wyzsze. U 15% badanych razem z dziec-
kiem oprécz rodzicow mieszkaly inne doroste
osoby (dziadkowie). Informacje na temat szczepien
ochronnych rodzice uzyskiwali od lekarza (77%),
z Internetu lub prasy (56%) (ryc. 1).

Tylko 38% rodzicow potrafita poda¢ wszystkie
obowiazkowe w Polsce szczepienia, ale az 75% an-
kietowanych nie umiato podac szczepien zalecanych.
Tylko 8% rodzicow podato prawidfowa definicje
strategii kokonowej. Chcac realizowac zasady strategii
kokonowej, po rozmowie z lekarzem, zasiegnieciu
opinii z prasy, telewizji czy znajomych, wiedzac, ze
przez to mozna chroni¢ wiasne dziecko, 14% rodzi-
cow zaszczepito sie przeciw krztuscowi, 15% przeciw
grypie i 20% przeciw pneumokokom (ryc. 2).

Ponad 70% respondentéw chciatoby, aby lekarz
rodzinny lub pediatra podawat wiecej informacji na
temat szczepien szczegblnie zalecanych przy strategii

g

kokonowej i zachecat do ich wykonywania, poniewaz
ponad 80% rodzicow podafa, Ze lekarze w niewy-
starczajacy sposob omawiaja szczepienia ochronne
zalecane u dorostych. Mimo to, ponad 50% rodzicow
uwazafa, ze szczepienie os6b dorostych przeciw gry-
pie, pneumokokom czy krztuscowi moze zabezpie-
czy¢ dziecko przed zachorowaniem (ryc. 3).

Dyskusja

Z przeprowadzonego badania wynika, iz wiek-
szo§¢ rodzicéw nie potrafi prawidiowo powiedziec,
ktore szczepionki sa obowiazkowe, a ktére zalecane.
Tylko 8% rodzicow podato prawidfowa definicje
strategii kokonowej. Na podstawie badan przeprowa-
dzonych wiéréd pacjentéw tylko 15% lekarzy, szcze-
piac dziecko, interesowalo sie stanem zaszczepienia
dorostych [6]. Cieszy fakt, ze ponad 50% rodzicow
ma przekonanie, ze szczepienie dorostego przeciw
grypie, pneumokokom czy krztuscowi moze zabez-
pieczy¢ najmiodsze dzieci przed zachorowaniem.

Zadziwia fakt, ze w opinii 86% rodzicow lekarz
podczas wizyty dziecka w poradni nie informuje
o koniecznosci dawki przypominajacej co 10 lat
przeciwko krztuscowi.

Chcac lepiej chroni¢ swoje dzieci, ponad 50% ro-
dzicow zaszczepita je przeciw pneumokokom. Martwi
fakt, Ze na zaszczepienie dziecka przeciw grypie zde-
cydowato sie tylko 22% badanych (brak wiary w sku-
teczno$¢ szczepionki i obawa przed wystapieniem
dziatan ubocznych). Wséréd przyczyn nieszczepienia
sie dorostych najczesciej podawano: brak wiedzy
o dawkach przypominajacych (co 10 lat przeciwko
krztuScowi), przekonanie, Ze sie nie zachoruje oraz
strach przed wystapieniem dziatari ubocznych.

W przypadkach, gdy szczepienie jest przeciw-
wskazane lub trudne do zrealizowania u dzieci po-
winno sie szczepi¢ osoby z najblizszego otoczenia
malucha.

Whioski

Niedostateczna wiedza rodzicéw na temat
szczepien obowiazkowych i zalecanych oraz tzw.

7%
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strategii kokonowej nie pozwala w sposéb sku- rzy medycyny rodzinnej podczas kazdej wizyty
teczny zapobiegac¢ niektérym chorobom, szcze- w gabinecie informacji o szczepieniach szczegdlnie
gblnie wsréd najmfodszych dzieci. Wyniki ankiety zalecanych dla os6b dorostych z otoczenia matych
potwierdzaja stuszno$¢, a zarazem koniecznos¢ dzieci, ktére jeszcze nie zostaty w petni uodpor-
przekazywania rodzicom przez pediatréw i leka- nione.
PiSmiennictwo
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Choroby nerek wystepujace najczesciej wsrod pacjentow
hospitalizowanych na Oddziale Nefrologii w Zamosciu

PL ISSN 1734-3402

Most frequent renal diseases in patients of Nephrology Department
in hospital of Zamos¢

KATARZYNA WOJTOWICZ-CHOMICZ" €, DIANA BRYK> A B JOANNA CISEK* F,
ANDRZEJ BORZECKI? D G

! Zaktad Edukacji Zdrowotnej Akademii Wychowania Fizycznego w Warszawie,
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Kierownik: dr hab. Elzbieta Huk-Wieliczuk, prof. nadzw. AWF

2 Katedra i Zaktad Higieny Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
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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

Wstep. Nerki sa odpowiedzialne za oczyszczanie organizmu z toksyn, ubocznych produktéow prze-
miany materii, wlasciwe nawodnienie tkanek, regulacje cisnienia krwi i gospodarki wodno-elektrolitowej. Ciagle
wzrasta liczba pacjentéw z chorobami nerek.

Cel pracy. Przedstawienie choréb nerek, z powodu ktérych hospitalizowani byli pacjenci na Oddziale Nefrologii
Szpitala w Zamosciu.

Materiat i metoda. Podstawowa technika badawcza byta analiza dokumentacji medyczne;j.

Wyniki. W 2006 . od stycznia do grudnia hospitalizowano 1526 pacjentéw na Oddziale Nefrologii Szpitala w Zamo-
Sciu. Najwieksza liczba przyjetych na oddziat pacjentéw byta spowodowana wystapieniem ostrej niewydolnosci
nerek, a najmniejsza z powodu zespotu nerczycowego.

Whioski. Na Oddziale Nefrologii hospitalizowano z powodu choréb nerek duza liczbe pacjentéw. Najczestszym
powodem hospitalizacji na Oddziale Nefrologii byta ostra niewydolnos¢ nerek. Wiekszos¢ oséb hospitalizowanych
z powodu choréb nerek to kobiety.

Stowa kluczowe: nerki, lekarz rodzinny, nefrolog.

Background. Kidneys are responsible for renal clearance of toxins, side-metabolic products as well as
for tissue hydration, regulation of blond pressure and water-electrolyte balance. Number of patients affected with
kidney diseases increases.

Obijectives. Determination of kidney diseases in patients hospitalized in the Department of Nephrology in hospital
of Zamos¢.

Material and method. Analysis of medical documentations was a scientific tool in this research.

Results. From January 2006 to December 2006, 1526 patients were hospitalized in the Department of Nephrology
in hospital of Zamos¢. Chronic renal insufficiency was the most frequent reason of patient admission to hospital,
whereas the lowest number of patients was affected with nephrotic syndrome.

Conclusions. Significant number of patients was hospitalized in the Department of Nephrology in hospital of
Zamos¢. Hospitalization was mostly associated with chronic renal insufficiency. Women with kidney diseases were
among the most frequently hospitalized patients.

Key words: kidneys, general practitioner, nephrologist.

Wstep

Nerki sa gléwnym narzadem filtrujacym nasz
organizm. Sa odpowiedzialne za oczyszczanie
organizmu z toksyn, ubocznych produktéw prze-
miany materii, ale rowniez za wtasciwe nawodnie-
nie tkanek, regulacje cisnienia krwi i gospodarki

wodno-elektrolitowej [1, 2]. Ciagle wzrasta liczba
pacjentéw z przewlekla choroba nerek, w tym
leczonych z wykorzystaniem dializy i transplantacji
nerek. Jest to spowodowane masowo wystepuja-
cym nadci$nieniem tetniczym, miazdzyca, cukrzy-
ca, ale takze starzeniem sie naszego spoteczenstwa.
Prognozy Swiatowej Organizacji Zdrowia wskazuija,
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ze w nadchodzacych latach czestos¢ wystepowania
cukrzycy, nadci$nienia tetniczego, a takze otylosci
bedzie wzrasta¢, a tym samym bedzie zwiekszac
sie liczba chorych z przewlekta niewydolnoscia
nerek [3]. Do uszkodzenia nerek moze takze do-
prowadzi¢ stosowanie réznego rodzaju lekéw, do-
stepnych bez recepty, np. przeciwbélowych.

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie choréb nerek,
z powodu ktérych hospitalizowani byli pacjenci na
Oddziale Nefrologii Szpitala w Zamosciu.

Material i metoda

Badania przeprowadzono od stycznia do grud-
nia 2006 r. Objeto nimi 1526 pacjentéw hospita-
lizowanych na Oddziale Nefrologii Szpitala w Za-
mosciu. Do badani wytoniono przypadki zachoro-
wan zwiazane wyfacznie z chorobami nerek. Na
przeprowadzenie badar uzyskano zgode dyrektora
szpitala. Przeprowadzone badania byly zgodne
z ustawa o ochronie danych osobowych. Otrzyma-
ne wyniki badar opracowano statystycznie.

Wyniki

Badana populacja zostata podzielona na 3 grupy
wiekowe. Najwieksza liczba badanych dotyczyta
przedzialu wiekowego > 60 lat i stanowita 48%.
Kolejna pod wzgledem licznosci byta grupa w prze-
dziale wiekowym 40-59 lat i stanowita 33%, pozo-
stali to pacjenci w wieku 17-39 lat i stanowili oni
19% badanej grupy. Wsréd badanych zdecydowanie
dominowaty kobiety i stanowity 60%, mezczyzni li-
czyli 40% badanej populacji. Analizujac czas trwania
hospitalizacji pacjentéw, zauwazono, ze wynosit on
najczesciej od 4 do 10 dni i dotyczyt 72% badanych.
Najwieksza liczba pacjentéw przyjetych na oddziaf
byta spowodowana wystapieniem ostrej niewy-
dolnosci nerek, co stanowito 96,9% hospitalizacji.
Kolejna grupa badanych to 1,9% przyjetych z po-
wodu przewlektej niewydolnosci nerek. Pacjenci
z zakazeniem uktadu moczowego stanowili 0,4%,
natomiast pacjenci z zapaleniem nerek to grupa
0,6%. Najmniejsza grupe liczyli chorzy z zespofem
nerczycowym (0,2%).

Dyskusja

Najczestsza przyczyna hospitalizacji na Oddziale
Nefrologii w Szpitalu w Zamosciu to ostra niewy-
dolnos¢ nerek. Jest to nagle uposledzenie czynnosci
nerek, a przede wszystkim przesaczania kfebuszko-

wego ze zwiekszeniem stezenia kreatyniny w su-
rowicy > 25-50% wartosci wyjsciowej, ktéremu
moze towarzyszy¢ zmniejszenie objetosci wyda-
lanego moczu [4]. Schorzenie to wymaga szybkiej
interwencji lekarza rodzinnego i skierowania cho-
rego do szpitala, aby leczenie mogto odbywac sie
pod okiem doswiadczonego specjalisty nefrologa.
Natomiast przewlekta niewydolnos¢ nerek jest to
zazwyczaj stopniowo rozwijajace sie pogorszenie
czynnosci wydalniczej nerek, prowadzace do zatru-
cia ustroju przez gromadzace sie koricowe produkty
metabolizmu. W kofAcowym stadium chory wymaga
leczenia nerkozastepczego. Wiadomo, ze PChN
w réznym stadium rozwoju dotyczy ponad 10%
populagji. Spofeczny wymiar PChN powieksza fakt
stafego narastania grupy os6b wymagajacych bar-
dzo kosztownego leczenia nerkozastepczego [5, 6].
W wiekszosci przypadkéw schorzenia prowadzace
do tego zespotu chorobowego przebiegaja skrycie,
skapoobjawowo. Kolejnym schorzeniem, ktére nie
wystepowato zbyt czesto u pacjentdéw hospitalizowa-
nych w Szpitalu w Zamosciu, byt zespét nerczycowy.
Charakteryzuje sie on masywnym biatkomoczem
(zazwyczaj pow. 3,5 g/dobe), obnizeniem stezenia
biatka w surowicy oraz obrzekami. Moze wystapic
w kazdym wieku, zaréwno u dzieci, jak i dorostych,
ktorzy zglaszaja sie do lekarza rodzinnego jako le-
karza pierwszego kontaktu. Réwniez wymaga skie-
rowania do specjalisty nefrologa, ktéry ustali forme
terapii. Mimo Ze zakazenia uktadu moczowego nie
byly zbyt czesta przyczyna hospitalizacji w szpitalu
w Zamosciu to jest to najczestsza przyczyna zgfa-
szania sie pacjentéw do lekarza rodzinnego. Ostre
choroby nerek i drég moczowych charakteryzuja
sie na og6t swoista symptomatologia, co ufatwia
wstepne rozpoznanie choroby. Analiza stanu kli-
nicznego pacjenta oraz wyniki najprostszych badan
dodatkowych umozliwiaja podjecie decyzji terapeu-
tycznej. Typowym przyktadem sa zakazenia uktadu
moczowego, z ktérym gféwnie kobiety zglaszaja sie
do lekarza rodzinnego. Problem ten dotyczy takze
chorych z zatozonym cewnikiem do pecherza mo-
czowego [7]. Zakazenia uktadu moczowego naleza
do najbardziej dokuczliwych schorzer infekcyjnych.
Najczesciej wystepujace objawy to dolegliwosci przy
oddawaniu moczu (dysuria) w postaci pieczenia
i/lub czestomoczu [8].

Whioski

1. Na Oddziale Nefrologii w Szpitalu w Zamosciu ho-
spitalizowano z powodu choréb nerek 1526 oséb.

2. Najczestszym powodem hospitalizacji na
Oddziale Nefrologii byfa ostra niewydolnos¢
nerek, a najrzadszym — zespét nerczycowy.

3. Wiekszos¢ os6b hospitalizowanych z powodu
choréb nerek to kobiety, ktére stanowia 60%
og6tu populagji.
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Wstep. Celem diagnostyki mikrobiologicznej jest poszukiwanie czynnika etiologicznego choroby
infekcyjnej, jego identyfikacja oraz okreslenie wrazliwosci na antybiotyk. Badanie mikrobiologiczne pomaga klinicy-

Scie w ustaleniu procesu leczenia.

Cel pracy. Okreslenie rodzaju bakterii, jakie zostaty zidentyfikowane w Szpitalu Miejskim w Krynicy w 2007 r.
Material i metoda. Podstawowa technika badawcza byta analiza dokumentacji medycznej.

Wyniki. W 2007 r. w Krynicy hospitalizowano 12 976 pacjentéw w siedmiu oddziatach liczacych razem 182 tézka.
Pracownia bakteriologiczna wykonata 1572 badania. Odsetek dodatnich posiewéw wynosit 27,3%.

Whioski. Najczesciej izolowanymi bakteriami byty E. coli oraz Staphylococcus aureus. W szpitalu w Krynicy jest
prowadzona prawidfowa aseptyka zapobiegajaca powstawaniu zakazen szpitalnych.

Stowa kluczowe: E. coli, Staphylococcus aureus, flora bakteryjna.

Background. Microbial diagnostics aims to define etiological factors of infectious diseases as well as its
resistance to antibiotics. Microbiological examination simplifies determination of treatment.

Objectives. Determination of bacteria identified in Hospital in Krynica in 2007.

Material and method. Analysis of medical documentations was a scientific tool applied in this study.

Results. 12 976 patients were hostpitalized in seven departments which had 182 beds in total of hospital of Krynica.
Bacteriological laboratory carried out 1 572 tests. Percentage of positive cultures accounted for 27.3%.
Conclusions. E. coli and Staphylococcus aureus were the most frequently insulated bacteria. Regular aseptic proce-
dures which prevent hospital infection are properly carried out in hospital of Krynica.

Key words: E. coli, Staphylococcus aureus, microbial flora.

Wstep

Celem diagnostyki mikrobiologicznej jest poszu-
kiwanie czynnika etiologicznego choroby infekcyjnej,
jego identyfikacja oraz okreslenie wrazliwosci na an-
tybiotyk. Badanie mikrobiologiczne pomaga klinicy-
Scie w ustaleniu procesu leczenia. Bardzo wazna jest
rola mikrobiologa szpitalnego, ktéry szkoli personel
szpitala w zakresie prawidiowego pobierania mate-
riatu do badan mikrobiologicznych, monitoruje btedy
przedlaboratoryjne, dba o to, aby informacje o wyho-
dowaniu bakterii z listy , patogenéw alarmowych” by-
ty natychmiast przekazane lekarzowi prowadzacemu
danego pacjenta oraz zespofowi do spraw zakazen.
Zagrozenie zakazeniami szpitalnymi wystepuje we
wszystkich szpitalach. Zakazenie szpitalne to takie,

ktore ma miejsce w czasie pobytu chorego w szpitalu,
a objawy choroby pojawiaja sie w trakcie hospitaliza-
qji lub w krétkim czasie po opuszczeniu szpitala [1].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie rodzaju bakterii,
jakie zostaty zidentyfikowane w Szpitalu Miejskim
w Krynicy w 2007 r. oraz ocena, czy zostaly zasto-
sowane prawidfowe czynnosci profilaktyczne.

Material i metoda

Podstawowa technika badawcza byta analiza
dokumentacji medycznej oraz analiza statystyczna.
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Dla celéw pracy przeprowadzono analize nastepu-
jacych dokumentéw: ogélna ksiega ruchu chorych,
ksiega ruchu chorych na oddziale, ksiega badari mi-
krobiologicznych oraz raporty epidemiologiczne.
Analizowana dokumentacja medyczna dotyczyta
pacjentéw hospitalizowanych w 2007 r. na oddzia-
tach: chirurgii ogélnej, chirurgii urazowo-ortope-
dycznej, chor6b wewnetrznych, ginekologiczno-
-potozniczym, choréb dzieciecych, noworodko-
wym oraz intensywnej terapii.

Wyniki

W 2007 r. w Krynicy hospitalizowano 12 976
pacjentéw w siedmiu oddziafach liczacych razem
182 f6zka. Pracownia bakteriologiczna wykonata
1572 badania. Z przekazanych do pracowni pré-
bek odsetek dodatnich posiewéw wynosit 27,3%.
Do badain mikrobiologicznych najczesciej pobie-
rano materiat w oddziale ginekologiczno-potoz-
niczym, az 602 razy, co stanowito 38,3% ogolnej
liczby posiewow. Najrzadziej pobrano prébki na
oddziale chirurgii urazowo-ortopedycznej, 17 razy,
co stanowito 1,08% wszystkich prébek pobranych
do laboratorium. W oddziale choréb wewnetrz-
nych najczestszym patogenem wyhodowanym byta
E. coli i stanowita 50,81% dodatnich posiewdw.
Roéwniez na oddziale ginekologiczno-pofozniczym
E. coli byla najczestszym patogenem dodatnich
posiewdw i stanowita 45,6%. Na oddziale choréb
dzieciecych najczestszym wyhodowanym patoge-
nem byt Staphylococcus aureus i stanowit 55,26%
dodatnich posiewéw. Na oddziale noworodkowym
27,2% dodatnich posiewéw stanowita E. coli,
27,2% stanowit Staphylococcus aureus. Na oddzia-
le chirurgii ogdlnej najczestszym patogenem wyho-
dowanym podczas posiewéw byt Staphylococcus
aureus (39,71%). Rowniez na oddziale chirurgii
urazowo-ortopedycznej najczestszym patogenem
wsréd dodatnich posiewéw byt Staphylococcus
aureus (62,5%). W materiale pobranym do po-
siewu z oddzialu intensywnej terapii najczesciej
pojawiata sie E. coli (43,5%) oraz Enterobacter
spp. (30,4%). Odsetek wykrytych patogenéw alar-
mowych w stosunku do wszystkich wykonanych
posiewdw wynosit 1,86%.

Dyskusja

Obok zagrozer bioterrorystycznych najpowaz-
niejsze niebezpieczenstwo wiaze sie z wystepowa-
niem zakazerh wywotanych przez bakterie niewraz-
liwe na antybiotyki, szybko rozprzestrzeniajace sie

zakazenia oraz zakazenia zwiazane z opieka zdro-
wotna [2]. Infekcje nabyte w szpitalu sa ktopotliwe,
gdyz prowadza do spraw sadowych i nadwyrezaja
publiczne zaufanie do szpitali [3]. Pacjenci, ktérzy
zapadaja na infekcje nabyte w szpitalu, zostaja
w nim diuzej, a ich leczenie jest bardziej kosz-
towne. Czesto$¢ infekcji jest mniejsza w matych
szpitalach, zwykle przeprowadzajacych rutynowe
zabiegi, a wieksza w szpitalach, w ktérych odby-
waja sie zabiegi bardziej skomplikowane i gdzie
chorzy przebywaja diuzej na oddziatach [4]. W $ro-
dowisku szpitalnym istnieja dwa rodzaje czynnikow
etiologicznych zakazen: endogenne i egzogenne.
W3réd pierwszych wyréznimy: personel medyczny,
wspodtpacjentdéw, osoby odwiedzajace oraz wode
i pozywienie. Do drugiej grupy zaliczymy: pacjenta
oraz jego naturalng flore bakteryjna [5]. Bakterie
wystepujace w $rodowisku nieozywionym mozna
dos¢ skutecznie usuwac i przerywac drogi ich prze-
noszenia. W realizacji tego celu bardzo wazne sa:
Swiadomos¢ personelu medycznego, prawidtowa
organizacja pracy, skuteczno$¢ dziafaii profilak-
tycznych, prawidtowa higiena szpitalna, skuteczna
sterylizacja i dezynfekcja [1]. Skuteczne blokowa-
nie rozprzestrzeniania sie drobnoustrojéw droga
kropelkowa to prawidfowa eksploatacja urzadzeri
nawilzajacych, izolacja pacjentéw zakazonych,
prawidlowa higiena pacjentéw oraz personelu
i stosowanie w razie potrzeby masek ochronnych.
Zabezpieczenie przed przenoszeniem sie bakterii
droga pokarmowa obejmuje przede wszystkim:
prawidtowe przygotowywanie positkéw, prawidto-
we przechowywanie produktéw spozywczych, my-
cie i dezynfekcje naczyn kuchennych oraz bardzo
wazne — izolacje pacjentéw z uporczywymi bie-
gunkami [6]. Prawidlowe przygotowanie pacjenta
do zabiegu, antybiotykoterapia okotooperacyjna,
sterylizacja narzedzi chirurgicznych, odpowiednie
przygotowanie zespotu operacyjnego i bloku zabie-
gowego, a nastepnie prawidtowa opieka nad rana
operacyjna, zabezpieczaja przed przenoszeniem
bakterii przez przerwana ciagtos¢ tkanek [7].

Whioski

1. Najczesciej izolowanymi bakteriami byly E. coli
oraz Staphylococcus aureus, typowe dla flory
kolonizujacej organizm czfowieka.

2. Bakterie Staphylococcus aureus izolowane byty
na wszystkich oddziatach, co jest charaktery-
styczne dla szpitala w Krynicy.

3. W szpitalu w Krynicy jest prowadzona prawi-
dfowa aseptyka zapobiegajaca powstawaniu
zakazen szpitalnych.
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Wstep. Szczepienia ochronne s najskuteczniejsza metodq zapobiegania rozprzestrzenianiu sie cho-
roéb zakaznych, dlatego konieczne jest powszechne zrozumienie znaczenia prowadzonych dziafan prewencyjnych.
Cel pracy. Uzyskanie informacji o Swiadomosci prozdrowotnej rodzicéw, czyli okreslenie czynnikéw majacych
wplyw na podjecie przez nich decyzji o zaszczepieniu swoich dzieci.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w pazdzierniku i listopadzie 2010 r. na podstawie autorskiej ankiety
wsréd 100 rodzicow dzieci objetych Programem Szczepien Ochronnych, nalezacych do Punktu Szczepieih w NZOZ
w Piechowicach.

Wyniki. Sposréd 100 ankietowanych przewazaty kobiety (78%) ze Srednim wyksztalceniem (39%), w wieku 26-35
lat (49%). Najwiecej wsréd nich miafo dzieci w wieku 3-6 lat (34%). Wyniki potwierdzily, ze 58% respondentow
posiadafo wiedze na temat kalendarza szczepien, 60% poddato swoje dzieci tylko szczepieniom obowiazkowym,
a 40% réwniez szczepieniom zalecanym. Sposréd wszystkich badanych 76%, podejmujac decyzje o szczepieniu,
kierowafo sie lepszym zabezpieczeniem dziecka przed chorobami zakaznymi. Najwieksza czes¢ badanych (31%)
zaszczepita swoje dziecko szczepionka przeciw pneumokokom.

Whioski. 1. Rodzice wykazuja sie znajomoscia kalendarza szczepien. 2. Szczepieniom obowiazkowym poddawane
jest 3/5 dzieci i mtodziezy, natomiast obowiazkowym i zalecanym 2/5. 3. Zdaniem rodzicéw gféwna korzyscig wypty-
wajaca ze szczepien jest ochrona przed chorobami zakaznymi, a przyczyna lepsza ich profilaktyka.

Stowa kluczowe: szczepienie, profilaktyka, ochrona.

Background. Vaccination is the most effective method for preventing spreading communicable diseases
so universal understanding of the importance undertaken preventive measures is necessary.

Objectives. We wanted to gather information concerning parents’ pro-health awareness in order to identify the
reasons influencing the decision of reporting their children into vaccination program.

Material and methods. Group of 100 parents of children participating in Protective Vaccination Program carried in
Vaccination Unit in Piechowice NZOZ were tested using self-prepared questionnaire between October and Novem-
ber 2010.

Results. Among 100 interviewed women prevail (78%). 39% of them had secondary education. 49% of women were
26-35 yrs old. The biggest group had children aged 3-6 yrs (34%). Our results confirmed that 58% of respondents
had some knowledge about vaccination calendar. 60% of them reported their children into mandatory vaccination
program and 40% into recommended vaccination program. 76% of the respondents reported their children into vac-
cination program in order to achieve better protection against communicable diseases. Greater part of parents (31%)
chose anti-pneumococci vaccination.

Conclusions. 1. Parents have good knowledge of vaccination calendar. 2. Mandatory vaccination is carried away
in 3/5 of children and youth while recommended vaccination only in 2/5 of the group. 3. In parents opinion main
benefit of vaccination lies in protection against communicable diseases, and better prophylaxis.

Key words: vaccination, prophylaxis, protection.
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Wstep

Szczepienia ochronne sa najskuteczniejsza me-
toda zapobiegania rozprzestrzenianiu sie choréb
zakaznych. Szczepionki na Swiecie znane sa juz
od ponad 200 lat, a skutki ich dziatania zmieniaja
spoteczne i zdrowotne oblicze naszej planety. To za
ich przyczyna ulegly likwidacji choroby, ktére do
niedawna jeszcze byly powodem kalectwa i $mier-
ci tysiecy ludzi [1, 2].

Wiedza spofeczeristwa na temat stymulowania
odpornosci jest coraz wieksza, a ogromny postep
biotechnologii nieustannie doskonali preparaty
uodparniajace. Szczepienia ochronne, ktére petnig
istotng role w prewencji chor6b zakaznych, objete
sq rekomendacjq Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO), a takze waznych instytucji i organizacji
w kazdym kraju na Swiecie [3, 4]. Konieczne jest
powszechne zrozumienie znaczenia prowadzo-
nych dziataii prewencyjnych i spoteczne wsparcie
dla nich.

Cel pracy

Celem pracy byto uzyskanie informacji o $wia-
domosci prozdrowotnej rodzicéw, czyli okreslenie
czynnikéw majacych wptyw na podjecie przez nich
decyzji o zaszczepieniu swoich dzieci przeciw cho-
robom zakaznym.

Material i metody

Przedmiotem badan byfa grupa 100 rodzicow
dzieci i mfodziezy objetych Programem Szczepien
Ochronnych, nalezacych do Punktu Szczepien
w NZOZ w Piechowicach (powiat jeleniogorski,
wojewddztwo dolnoslaskie). Badania zostaly prze-
prowadzone w pazdzierniku i listopadzie 2010 r.
na podstawie autorskiej ankiety.

Wyniki

Sposréd badanych 100 os6b przewazajaca gru-
pa wiekowa byli respondenci w przedziale wieko-
wym 26-35 lat (49-49%). Druga co do wielkosci
grupa byli ankietowani do 25. roku zycia (23-23%),
21 (21%) os6b byto w wieku 36-45 lat, najmniej,
bo tylko 7 (7%) respondentéw, liczyto 46 lat i wie-
cej (ryc. 1). Dodatkowo 78 (78%) sposréd badanych
0s6b stanowity kobiety, a 22 (22%) mezczyzni.

W strukturze wyksztalcenia najwieksza liczba
badanych — 39 (39%) respondentéw, to osoby
posiadajace wyksztatcenie Srednie. Wyksztalcenie
zawodowe miato 32 (32%) badanych, a z wy-
ksztalceniem wyzszym byto 19 (19%) opiekunéw,
natomiast 10 (10%) ukofniczyto edukacje na po-

7%

O do 25 roku zycia
026-35 lat

[ 36-45 lat

46 i wiecej

Rycina 1. Struktura respondentéw wedtug wieku

ziomie podstawowym (ryc. 2). Sposréd wszystkich
objetych badaniami ankietowymi 83 (83%) osoby
zamieszkuja w miastach, a tylko 17 (17%) respon-
dentéw to mieszkanicy wsi.

.

19%
[0 Podstawowe

0O Zawodowe
O Srednie
H Wyzsze

39%
Rycina 2. Struktura respondentéw wedtug ich wyksztal-
cenia

Znaczaca statystycznie grupa ankietowanych —
51 (51%) os6b uwazafa, Ze ich sytuacja materialna
znajduje sie na srednim poziomie, 43 (43%) rodzi-
cow ocenito ja jako dobra, a tylko 6 (6%) 0s6b jako
zfa (ryc. 3).

O Dobra

6%
O Srednia
O Zta

Rycina 3. Ocena sytuacji materialnej

Wsréd ankietowanych byto 48 (48%) os6b ma-
jacych jedno dziecko, 45 (45%) z dwdjka dzieci,
a 7 (7%) badanych miato troje lub wiecej potom-
kow (ryc. 4).

Analizowano nie tylko liczbe dzieci w rodzinie,
ale takze ich wiek. Okazalo sie, ze sposréd bada-
nych 34 (34%) osoby maja dzieci w wieku od 3 do
6 lat. Na drugim miejscu znaleZli sie rodzice dzieci
w wieku od 7 do 10 lat — 26 0s6b (26%), na trzecim
opiekunowie dzieci w wieku nieprzekraczajacym
2. rz. (17 = 17%), na czwartym rodzice dzieci
w wieku od 11. do 14. r.z. (15 — 15%). Najmniej,
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7%

D

Rycina 4. Struktura rodzinna respondentéw z uwzgled-
nieniem liczby dzieci

OlJedno
O Dwoje

O Troje i wiecej

jedynie 8 (8%) ankietowanych, to osoby, ktérych
dzieci maja od 15 do 19 lat (ryc. 5).

Badajacych interesowat poziom wiedzy respon-
dentéw dotyczacy kalendarza szczepied. Wyniki
potwierdzity, ze 58 (58%) respondentéw posiadato
wiedze na ten temat, natomiast 42 osoby (42%)
rodzice dzieci i mlodziezy takiej wiedzy nie miafo.
Z kolei 60 (60%) osdb sposrod wszystkich bioracych
udziat w badaniu poddato swoje dzieci tylko szcze-
pieniom obowiazkowym. Pozostatych 40 (40%)
ankietowanych oprécz wymienionych szczepien
korzystato réwniez ze szczepien zalecanych. Bada-
nia dowiodly, ze wiekszos¢ respondentéw, bo 61
(61%), wykazuje sie znajomoscig terminu ,szcze-
pienia zalecane”, pozostatych 39 (39%) badanych
nie potrafi zdefiniowac tego terminu.

Osoby badane zapytano takze o to, kto sktonit
je do szczepieri zalecanych. Na pierwszym miejscu
wymienito lekarza 39 (39%) respondentéw, 16
(16%) os6b wyréznito pielegniarke, 6 (6%) ankie-
towanych przyznato, ze to reklamy w mediach
mialy najwiekszy wptyw na podjecie takiej decyzji,
a tylko 3 (3%) rodzicow wyszczegélnito rodzine
i znajomych.

Ankietowani zostali takze zapytani o korzysci
plynace ze szczepiei ochronnych. Sposréd nich
61 (61%) uwazalo, ze najwieksza korzyscia jest
ochrona przed chorobami zakaznymi, 24 (24%)

8%

0 Do 2

osoby opowiedzialy sie za zwiekszeniem odpor-
nosci przed chorobami, 6 (6%) badanych wskazafo
na szeroko pojete zdrowie, a pozostatych 9 (9%)
rodzicow posiadato zréznicowane zdanie na ten
temat (ryc. 6).

Sposréd wszystkich badanych 76 (76%), podej-
mujac decyzje o szczepieniu swoich dzieci, kiero-
wato sie lepszym zabezpieczeniem dziecka przed
chorobami zakaznymi, 13 (13%) ankietowanych
wskazafo jako gtéowny powdd bezpieczniejsze dzia-
tanie szczepionek, 11 (11%) badanych poddafo sie
sugestii lekarza lub pielegniarki.

Najwiecej sposréd badanych, bo 31 (31%)
0s6b, zaszczepito swoje dziecko szczepionka prze-
ciw pneumokokom. Réwnie popularna okazafa
sie szczepionka przeciw grypie, ktéra wybrato 23
(23%) ankietowanych. Niemalze jednakowa popu-
larnos¢ uzyskaty szczepienia przeciw biegunce ro-
tawirusowej i meningokokom — wskazato je odpo-
wiednio 15 (15%) oraz 13 (13%) rodzicéw, 8 (8%)
badanych zdecydowalo sie na szczepionke przeciw
kleszczowemu zapaleniu mézgu, natomiast 7 (7%)
rodzicow opowiedziato sie za szczepionka przeciw
wzw typu A. Tylko 3 (3%) ankietowanych zabezpie-
czyfo swoje dzieci przeciw ospie wietrznej (ryc. 7).

Na pytanie o to, co jest gléwna przyczyna
odmowy szczepiefi szczepionkami zalecanymi 45
(45%) ankietowanych podafo zbyt wysoka cene
szczepionek, 41 (41%) badanych uwazato, ze po-
siada zbyt mafo niezbednych informacji na temat
szczepien, 8 (8%) rodzicéw wykazato obawe przed
skutkami ubocznymi szczepien, natomiast 7 (7%)
respondentéw nie uwierzyto w ich skutecznos¢
(ryc. 8).

Badajacy zadali ankietowanym pytanie doty-
czace osoby, od ktérej opiekunowie dzieci uzyskali
informacje dotyczace odczynéw poszczepiennych.
Znaczaca wiekszo$¢ respondentéw, bo 95 (95%),
uzyskato takie wiadomosci od pielegniarki w Punk-

o00d3do6

=0d7do 10
= 0d11do 14
m 0d 15do 19

Rycina 5. Struktura rodzinna respondentéw z uwzglednieniem
wieku ich dzieci
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Hinne Rycina 6. Korzysci ptynace ze szczepien ochronnych
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Rycina 7. Szczepienia dodatkowe
0O p/wzw typu A

o p/grypie

= p/pneumokokom

= p/meningokokom

o p/biegunce rotawirusowej
g p/ospie wietrznej

o p/kleszczowemu zapaleniu
mézgu

O Mato wiadomosci na ten Rycina 8. Powody odmowy szczepieii
temat szczepionkami zalecanymi

O Obawa przed skutkami
ubocznymi

O Brak wiary w skutecznos¢
szczepionek

E Zbyt wysoka cena szczepionek

5%

0 Od lekarza Rycina 9. Zrédta czerpania informacji

[10d pielegniarki o szczepieniach
@ Od rodziny, znajomych
E Z medidw

B Z innych Zrédet

cie Szczepien. Pozostafe 5 oséb (5%) twierdzito, ze
takich informacji nie otrzymato w ogdle.

Natomiast ogélne informacje dotyczace szcze-
pief ankietowani uzyskiwali kolejno: od lekarza
(43 — 43%), z wiedzy pielegniarki skorzystato
37 (37%) os6b, media okazaly sie Zrédlem infor-
magcji dla 10 (10%) sposréd badanych, rodzina
i znajomi dla 6 (6%) respondentéw, natomiast
pozostate 5 (5%) korzystato z innych Zrédet infor-
magji (ryc. 9).

Udowodniono takze, ze 96 (96%) sposréd
wszystkich badanych zglasza sie na szczepienia po
otrzymaniu wezwania z Punktu Szczepien, a jedy-
nie 4 (4%) rodzicow pilnuje termindéw szczepieni
osobiscie. Przy tym wiekszos¢ ankietowanych (97
— 97%) wyrazita pozytywna opinie na temat wspol-
pracy z pielegniarka w Punkcie Szczepien, natomiast
3 (3%) rodzicoOw nie miato na ten temat zdania.

Dyskusja

Choroby zakaZne nadal stanowig bardzo po-
wazny problem ogélnospoteczny. Wiele z nich wy-
stepuje zwyczajowo tylko w wieku dzieciecym, ale
moze prowadzi¢ do powaznych powiktai. Z tego

tez powodu w wiekszosci krajow stosuje sie szcze-
pienia ochronne, co powoduje stabilizacje i po-
prawe sytuacji epidemiologicznej na danym ob-
szarze, natomiast ostroznie podejmuje sie decyzje
o przeciwwskazaniach do szczepien, co mogtoby
skutkowa¢ opdznianiem szczepiefi i wykonaniem
ich u zbyt matej czesci populacji. W miare rozwoju
technologii liczba szczepionek jest imponujaco
duza, a program szczepierh ochronnych jest usank-
cjonowany prawnie [2, 5, 6].

Punkt szczepien jest szczegdlnym miejscem,
gdzie pracownicy stuzby zdrowia maja wieksza
mozliwos¢ oddziatywania na rodzicow i stanowig
dla nich podstawowe Zrédio informacji. To tu
mozna zajac sie edukacja zdrowotna, ktéra jest
bardzo istotna w procesie wzbudzania motywacji
do zainteresowania problemami zdrowia i moz-
liwosciami jego utrzymania. Personel pracujacy
w Punkcie Szczepiei powinien by¢ dobrze wy-
ksztatcony, chetny do dalszego rozwoju zawodo-
wego, znajacy zakres swoich obowiazkéw, wy-
konujacy Swiadczenia zdrowotne i jednoczesnie
promujacy szczepienia ochronne, jako najsku-
teczniejsza metode profilaktyki choréb zakaznych
majaca niepodwazalny wptyw na zdrowie czlo-
wieka [3, 7]. Istota edukacji w Punkcie Szczepien
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powinno by¢ przyblizenie rodzicom problemu
choréb zakaznych, ich wptywu na zdrowie dziec-
ka oraz mogacych wystapi¢ powiktan. Wazne
jest informowanie o rodzajach szczepionek, ich
skutecznosci i roli w wytwarzaniu pamieci immu-
nologicznej organizmu. Przed rozpoczeciem re-
alizacji programu szczepieri nalezy poinformowac
opiekunéw o mozliwosci zastapienia szczepionek
przewidzianych w programie szczepionkami wy-
soko skojarzonymi, 5-6 sktadnikowymi, finanso-
wanymi przez zainteresowanych.

Warunkiem prawidtowego funkcjonowania
Programu Szczepierh Ochronnych jest monitorowa-
nie skutecznosci, bezpieczenstwa i odczynowosci
szczepionek. Z tego tez powodu wszystkie pre-
paraty szczepionkowe podlegaja rygorystycznym
badaniom kontrolnym, a mimo to zadna ze stoso-
wanych szczepionek nie jest wolna od powikfan
i odczynéw poszczepiennych. Ich powodem mo-
ze by¢: dziafanie szczepionki, bfad w wykonaniu
szczepienia oraz czasowe wspdtistnienie objawow
i choréb niezwiazanych bezposrednio ze szczepie-
niem [1, 8].

Przeprowadzone badania dowiodly wptywu
Swiadomosci prozdrowotnej rodzicéw na udziat
ich dzieci w profilaktyce choréb zakaznych. Z ana-
lizy udzielonych odpowiedzi wynika, ze w spo-
teczenstwie istnieje duze poczucie Swiadomosci
i odpowiedzialnosci za zdrowie i zycie najbliz-
szych. Edukacja zdrowotna realizowana przez pra-
cownikéw ochrony zdrowia wyraznie przyczynia
sie do zwiekszenia odsetka os6b zaszczepionych.
Jednakze wielu rodzicow podkresla niewystarcza-
jacy poziom wiedzy na ten temat, co jest powo-
dem koniecznosci zwiekszenia dziafaii w kierunku
promowania szczepiefi. Znajomos$¢ korzysci zdro-
wotnych wynikajacych z uodpornienia ma duzy
wplyw na uczestnictwo w szczepieniach. Decyzje
o uodparnianiu dzieci i mtodziezy szczepionkami
zalecanymi podejmowane sg coraz czesciej, nie-
stety sa one w duzej mierze zalezne od sytuagji
materialnej rodziny. Niepokojacym faktem jest spa-
dek zainteresowania szczepieniami dodatkowymi
w rodzinach wielodzietnych, czego powodem jest
wysoki koszt preparatow.

Swiadomo$¢ prozdrowotna rodzicéw dzieci
i miodziezy oraz ich uczestnictwo w realizacji
Programu Szczepieri Ochronnych ma bezsporny
wplyw na stan odpornosci populacji w Polsce.
Aby sytuacja epidemiologiczna coraz bardziej sie
poprawiata, nalezatoby zwiekszy¢ dostepnos¢ do
szczepien ochronnych, chociazby przez rozszerze-
nie listy szczepionek refundowanych. Zwiekszyto-

PiSmiennictwo

by to obszar ochrony przed chorobami zakaznymi.
Niestety kwestie finansowe panstwa ograniczaja
dziatania w tym kierunku. Majac nadzieje na po-
prawe tej sytuacji, wskazane byloby zaangazowanie
instytucji pozarzadowych i samorzadéw lokalnych
w organizacje kampanii dotyczacych szczepien.
Tylko prawidtowe podejscie i akceptacja idei szcze-
pied umozliwia kontrole epidemiologiczng choréb
zakaznych [9, 10].

Oceniajac uzyskane wyniki z badani, nalezy
stwierdzi¢, ze poziom zaangazowania spofeczefi-
stwa w profilaktyke choréb zakaZznych zwieksza
sie, co jest bezposrednio zwiazane ze wzrostem
poczucia odpowiedzialnosci za stan zdrowia naj-
blizszych. Ze wzgledu na ograniczone mozliwo-
$ci panstwa w finansowaniu Programu Szczepien
Ochronnych coraz wieksza cze$¢ rodzicoéw, majac
na uwadze dobro dziecka, jest w stanie ponosi¢
koszty szczepien zalecanych.

Analiza zebranego materiatu pozwala na ustale-
nie kierunku dziatain do realizowania w przysztosci,
a dotyczacych gtéwnie rozszerzenia czynnosci edu-
kacyjnych w zakresie zwiekszenia poziomu wiado-
mosci na temat kalendarza szczepien. Istotna jest
réwniez konieczno$¢ szerszego propagowania szcze-
pier zalecanych tak, aby brak wiadomosci na ten
temat nie byt przyczyna rezygnacji z uodpornienia.

Whioski

1. Rodzice wykazuja sie znajomoscia kalendarza
szczepien, nalezy ich jednak zacheca¢ do po-
glebiania wiadomosci na ten temat.

2. Wiedza opiekunéw dzieci dotyczaca szczepien
zalecanych wymaga rozszerzenia.

3. Szczepieniom obowiazkowym poddawane jest
3/5 dzieci i mtodziezy, natomiast obowiazko-
wym i zalecanym 2/5.

4. Zdaniem rodzicow korzysci wyplywajace ze
szczepien to gtéwnie ochrona przed chorobami
zakaznymi.

5. Rodzice ulegaja sugestiom personelu medycz-
nego dotyczacym szczepien zalecanych.

6. Przyczyna poddawania dzieci i mliodziezy
szczepieniom jest lepsza profilaktyka choréb
zakaznych.

7. Najwiekszym zainteresowaniem wsréd szcze-
pief zalecanych cieszg sie szczepionki przeciw-
ko pneumokokom.

8. Gtéwna przyczyna odmowy uodpornienia
szczepionkami zalecanymi jest wysoki koszt
tych preparat6w.
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Wistep. Obturacyjny bezdech senny (OBS) budzi wspéfczesnie duze zainteresowanie. W szerszym kon-
tekscie jest on powiazany z fizjologia snu, anatomia cztowieka i spoteczno-srodowiskowymi czynnikami zycia jednostki.
Cel pracy. Wyodrebnienie czynnikow ryzyka sprzyjajacych powstawaniu i rozwojowi OBS oraz okreslenie, jakie
grupy spofeczno-zawodowe sa najbardziej narazone na to schorzenie.

Materiat i metody. Badaniem objeto 50 pacjentéw lzerskiego Centrum Pulmunologii i Chemioterapii NZOZ
w Szklarskiej Porebie. Do badania wykorzystano kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa.

Wyniki i wnioski. 1. Na OBS czesciej choruja mezczyzni. 2. Choroba dotyka ludzi w réznym wieku, najczesciej
osoby miedzy 50. a 60. r.z. 3. Czynno$¢ zawodowa ani jej rodzaj nie determinuja zachorowania na OBS. 4. Otyfos¢
sprzyja wystepowaniu i rozwojowi OBS. 5. Najbardziej charakterystyczne objawy OBS to: odczuwanie zmeczenia,
nadmiernej sennosci oraz zasypianie wbrew wiasnej woli.

Stowa kluczowe: bezdech senny, otytos¢, kwestionariusz.

Background. The subject of sleep apnoea syndrome is gaining a lot of interest nowadays. In a wide
context the sleep apnoea syndrome is related to sleep physiology, the anatomy of the person and the sociological
and environment factors.

Obijectives. The aim of this work was to single out the factors favouring development of the SAS and defining which
socio-occupational groups are the most vulnerable to this condition.

Material and methods. The sample group consisted of 50 patients of Izerski’s Pulmonology and Chemotherapy
Centre Non Public Health Service Institution in Szklarska Poreba. A proprietary questionnaire was designed for the
use in the research.

Results and conclusions. 1. Men are diagnosed with SAS more often than women. 2. SAS affects people at different
ages but mostly between 50-60. 3. Occupation appears not to have an influence on developing SAS. 4. Obesity has
got a strong impact in development SAS. 5. The most characteristic symptoms are: feeling tired, feeling sleepy more
than usual and falling asleep against one’s will.

Key words: sleep apnoea syndrome, obesity, questionnaire.

Wstep

O zaburzeniach snu méwimy wtedy, gdy wyste-
puja trudnosci z zasnieciem lub przespaniem nocy
albo sen nie przynosi odpoczynku. Wystepuje oko-
to 88 r6znych zaburzen cyklu snu i czuwania. Do
najczesciej diagnozowanych naleza: bezsennosc,
leki nocne, koszmary, somnambulizm, skurcze
miesni, zespot ,niespokojnych nég” i zaburzenia

w oddychaniu (chrapanie, zesp6t bezdechu sen-
nego — OBS). W przebiegu tych zaburzei wyste-
puja przerwy w oddychaniu, ktére moga pojawia¢
sie w ciagu nocy nawet do kilkuset razy i trwaja
od kilku do kilkudziesieciu sekund. Bezdechy te
sa powaznym, potencjalnie zagrazajacym zyciu
zjawiskiem, ktére wystepuje znaczniej bardziej
powszechnie niz sie szacuje. Jego przyczyna jest
zamkniecie gérnych drég oddechowych, ktore
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powstaje wskutek nadmiernego spadku napie-
cia miesniowego i powoduje zatkanie przeptywu
powietrza. Zjawisku temu sprzyjaja wystepuja-
ce u pacjentéw nieprawidfowosci anatomiczne,
anomalie w budowie twarzoczaszki, a takze oty-
tos¢, zaawansowany wiek, zaburzenia hormonalne
i przyjmowanie lekéw nasennych. Kazdy okres
bezdechu powoduje wystanie do mézgu sygnatu
do obudzenia sie i przywrdcenia normalnego od-
dychania. W rezultacie sen jest czesto przerywa-
ny, plytki i nie stanowi nalezytego wypoczynku.
Ponadto pojawiaja sie inne implikacje, takie jak:
niedotlenienie tkanek, wzrost cisnienia tetniczego
czy przyspieszenie czynnosci serca [1-3].

OBS w znaczny sposob obniza jakos¢ i dtugos¢
zycia chorych oraz pociaga za soba niekorzystne
dla cztowieka skutki: poczucie zmeczenia w ciagu
dnia, obnizenie wydajnosci organizmu i zaburze-
nia koncentracji.

Problemy ze snem dotykaja ludzi w réznych
grupach wiekowych i maja zr6znicowane podtoze.
Sprzyjaja mu takie czynniki, jak: hatas, nieodpo-
wiednia dieta, niewygodna pozycja, nieodpowied-
nia temperatura, zbyt ostre Swiatto, dolegliwosci
bolowe, uzywki i nadmierna aktywno$¢ fizyczna
tuz przed spoczynkiem. Niektorych schorzef moz-
na unikna¢, np. przez zmiane sposobu zycia i od-
zywiania [4]. Natomiast w momencie, kiedy samo
dbanie o higiene snu nie wystarcza, potrzebna jest
pomoc medyczna, ktérej jednak mozna udzieli¢
jedynie w sytuacji doktadnego rozpoznania scho-
rzenia. Stad konieczno$¢ przeprowadzania badani
przesiewowych.

Materiat i metody badan

W ramach badania przeprowadzono w okresie
od lipca do pazdziernika 2010 r. jednorazowy son-
daz oparty na ankiecie wiasnego autorstwa. Wzieto
w nim udziat 50 os6b przebywajacych w Izerskim
Centrum Pulmunologii i Chemioterapii NZOZ
w Szklarskiej Porebie zr6znicowanych pod wzgle-
dem wieku, pici oraz wykonywanej pracy. Osoby
te byly przyjete do szpitala w celu zdiagnozowania

bezdechu sennego. Dobér grupy ankietowanych
byt losowy. Nalezy zaznaczy¢, ze w badaniach mo-
ze znajdowac sie pewien margines btedu zwiazany
z nieprawdziwymi odpowiedziami respondentéw,
ktére dotycza wagi ciata czy stosowanych uzywek.

Wyniki

W przeprowadzonych badaniach wzieto udziat
36 (72%) mezczyzn i 14 (28%) kobiet. Grupa pa-
cjentéw byfa zréznicowana wiekowo. Najliczniej
prezentowany byt przedziat wiekowy od 51 do 60
lat (20-40% mezczyzn, 7-14% kobiet). Liczba cho-
rujacych z przedziatu wiekowego od 30 do 60 lat
byfa najwieksza i wyniosta 41 (82%) os6b (ryc. 1).

Znaczna liczba respondentéw bioracych udziat
w sondazu byfa bezrobotna (22 — 44% osoby,
w tym 8 kobiet — 16% i 14 mezczyzn — 28%).
W ankietowanej grupie znajdowaly sie osoby
czynne zawodowo, wykonujace zaréwno prace
fizyczna, jak i umystowa (14 os6b — 28%, w tym
3 kobiety — 6% i 11 mezczyzn — 22%) (ryc. 2).

Wsréd ankietowanych byto 30 (60%) responden-
tow, ktorzy mieli otylos¢. O swojej nadwadze wie-
dziafo zaréwno wiekszos¢ kobiet (9 z 14), jak i mez-
czyzn (21 z 36). Jedynie 6 ankietowanych okreslito
swoja mase ciata jako prawidfowa. W grupie tej
wiecej bylo kobiet (4) niz mezczyzn (2) (ryc. 3).

Badanie ankietowe potwierdzifo takze, Ze chra-
panie jest powszechnie wystepujacym nocnym
objawem OBS. Problem ten dotyczyt wszystkich
ankietowanych, a az 41 (82%) oséb przyznato, ze
chrapie kazdej nocy, a 37 (74%) oséb otrzymato
taka informacje od swojego otoczenia. Bardzo ma-
fa liczba respondentéw (jedynie 4 mezczyzn — 8%)
wskazafo alkohol jako przyczyne chrapania. Cze-
Sciej wskazywano na wysitek fizyczny — 10 (20%)
respondentéw (w tym 3 kobiety — 6% i 7 mezczyzn
—14%) (ryc. 4).

Ankietowani skarzyli sie na liczne dolegliwosci,
cze$¢ z nich nalezafa do objawéw nocnych. Jako
najczestsze dolegliwosci pacjenci podawali:

e nocne wstawanie do toalety — 41(82%) 0s6b

(tab. 1)

Rycina 1. Struktura wieku badanej
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e nadmierna potliwos¢ w nocy — 35 (70%) ankie-
towanych (tab. 2)

e wybudzenia, czesto z uczuciem dusznosci lub
dfawienia — 32 (64%) respondentéw (tab. 3),

e wystepowanie nocnych kofatari serca — 28
(56%) 0s6b (tab. 4).
Natomiast do dolegliwosci dziennych ankieto-

wani zaliczyli:

e zmeczenie w ciagu dnia — 42 (84%) ankietowa-
nych (tab. 5),

e nadmierna senno$¢ w ciagu dnia — 39 (78%)
badanych,

e zasypianie w ciagu dnia wbhrew wiasnej woli —
43 (86%) ankietowanych,

e rozdraznienie w czasie dnia — 28 (56%) respon-
dentow,

e problemy z koncentracjg — 20 0s6b (40%).

U 31 (62%) os6b bioracych udziat w sonda-
zu po przebudzeniu wystepowalo podwyzszone
ci$nienie tetnicze. Dolegliwos¢ taka odczuwato
8 (16%) kobiet i 23 (46%) mezczyzn (tab. 6).

Ankietowani pytani o pozycje w czasie snu,
najczesciej wskazywali odpowiedZ ,na boku” 41
(82%) 0s6b, nastepnie ,na wznak” i ,na brzuchu”
— po 6 (12%) oséb (tab. 7).

Do palenia papieroséw przyznalo sie zaledwie
13 (26%) respondentéw (w tym 4 kobiety — 8% i 9
mezczyzn — 18%). Podobne rezultaty uzyskano,
pytajac o spozywanie alkoholu — twierdzaco odpo-
wiedziato jedynie 16 sposrod pytanych oséb (32%)
(w tym 1 kobieta — 2% i 15 mezczyzn — 30%).
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Tabela 1. Czestos¢ wstawania w nocy do toalety

Nocne wstawanie Kobiety Mezczyzni Kobiety i mezczyzni tacznie
do toalety ; - -

liczba % liczba % liczba %
Tak — 1 raz 4 8% 14 28% 18 36%
Tak — wiecej niz 1 raz 8 16% 15 30% 23 46%
Nie 2 4% 7 14% 9 18%
Razem 14 28% 36 72% 50 100%

Tabela 2. Wystepowanie nadmiernej potliwosci

Wystepowanie nadmiernej | Kobiety Mezczyzni Kobiety i mezczyzni facznie
potliwosci 3 . .

liczba % liczba % liczba %
Tak 10 20% 25 50% 35 70%
Nie 4 8% 11 22% 15 30%
Razem 14 28% 36 72% 50 100%

Tabela 3. Wystepowanie wybudzen z uczuciem dusznosci lub dfawienia

Wystepowanie wybudzen Kobiety Mezczyzni Kobiety i mezczyzni facznie
liczba % liczba % liczba %

Tak 10 20% 22 44% 32 64%

Nie 4 8% 14 28% 18 36%

Razem 14 28% 36 72% 50 100%

Tabela 4. Odczuwane w nocy kofatania serca

Kotatanie serca Kobiety Mezczyzni Kobiety i mezczyzni facznie
liczba % liczba % liczba %

Tak 10 20% 18 36% 28 56%

Nie 4 8% 18 36% 22 44%

Razem 14 28% 36 72% 50 100%

Tabela 5. Odczuwanie zmeczenia po nocy

Zmeczenie po nocy Kobiety Mezczyzni Kobiety i mezczyzni facznie
liczba % liczba % liczba %
Tak 11 22% 31 62% 42 84%
Nie 3 6% 5 10% 8 16%
Razem 14 28% 36 72% 50 100%
Dyskusja

OBS jest choroba, ktéra dotyczy znacznej gru-
py spoteczenstwa. Jest przyczyng pogorszenia nie
tylko jakosci, ale réwniez dtugosci zycia. Przebu-

dzenia w czasie snu spowodowane powtarzajacymi
sie bezdechami prowadza do fragmentacji snu,
deficytu snu glebokiego i niedoboru fazy REM.
Catkowity czas snu ulega skréceniu, a nawet jesli
trwa okofo 9-10 godzin, to i tak jest nieefektywny.

539

o
)
—
=S
=
(=)
3}
H
=
>
[}
oz
[
=
<
9]
>~
4
<
=
‘=
-™
5]
%)
o=
=
-]
[}
=
=
=
<
(%™




540

on
)
—
=
=
(=)
N
H
=
S
]
oz
2]
b
<
@)
>~
19
(]
=
‘=
-9
5]
v
4=
=
-]
7]
=
=
£
(]
e

I. Wréblewska i wsp. e Ocena czynnikéw ryzyka w chorobie obturacyjnego bezdechu sennego

Tabela 6. Odczuwanie podwyzszonego cisnienia tetniczego po przebudzeniu

Podwyzszone ci$nienie tet- | Kobiety Mezczyzni* Kobiety i mezczyzni facznie
nicze po przebudzeniu - - -
liczba % liczba % liczba %
Tak 8 16% 23 46% 31 62%
Nie 6 12% 12 24% 18 36%
Razem 14 28% 35 70% 49 98%

* Jeden z mezczyzn nie zaznaczyt zadnej z mozliwych odpowiedzi (odpowiedz wiasna: ,nie wiem”). Miafo to wptyw na

wszystkie wyliczenia.

Tabela 7. Przyjmowana w czasie snu pozycja

Pozycja w czasie snu Kobiety Mezczyzni* Kobiety i mezczyzni facznie
liczba % liczba % liczba %

Na wznak 2 4% 4 8% 6 12%

Na boku 11 22% 30 60% 41 82%

Na brzuchu 1 2% 5 10% 6 12%

Razem 14 28% 39 78% 53 106%

* W ankiecie trzech mezczyzn zaznaczyto po dwie mozliwe odpowiedzi — dwéch zaznaczyto ,na wznak” i ,na boku”, jeden
zaznaczyt ,na boku” i ,na brzuchu”. Kazda odpowiedZ zostata policzona jako jedna osoba, co mialo wptyw na wszystkie wyli-

czenia.

Chorzy budza sie rano zmeczeni, z bélem glowy,
skarza sie na uczucie wyczerpania, maja trudnosci
z pamiecia i koncentracja, czesto zasypiaja wbrew
wiasnej woli. Hipoksemia w czasie bezdechéw po-
woduje zmniejszone dostarczanie tlenu do miesnia
sercowego, co skutkuje przyspieszeniem czynnosci
serca, wzrostem ci$nienia krwi oraz wystgpieniem
zaburzen rytmu i przewodzenia [4].

Powtarzajace sie bezdechy i przewlekte niedo-
tlenienie tkanek moga doprowadzi¢ do wystapienia
choréb uktadu sercowo-naczyniowego oraz zabu-
rzefi o$rodkowego ukfadu nerwowego (choroba
niedokrwienna serca, nadci$nienie tetnicze, zawat
serca, udar mozgu).

Celem leczenia OBS jest przywrdcenie droz-
nosci gérnych drég oddechowych. Postepowanie
terapeutyczne obejmuje metody zachowawcze lub
operacyjne i uzaleznione jest od stopnia zaawanso-
wania choroby. Wskazaniem do leczenia jest posta¢
o nasileniu ciezkim (AHI > 30) lub umiarkowanym
(AHI 15-30), niezaleznie od intensywnosci obja-
woéw dziennych. U chorych z niskim wskaZnikiem
(AHI 5-15) i duzym nasileniem sennosci dziennej
rébwniez nalezy rozpocza¢ leczenie. Najtrudniej jest
zdecydowac o koniecznosci terapii u pacjentéw,
ktérzy maja fagodna postac i nie zgtaszaja zadnych
dolegliwosci dziennych.

Leczenie rozpoczyna sie od zmiany nawykéw
zywieniowych. Redukcja masy ciata powoduje
obnizenie wskaznika AHI oraz poprawia wysycenie
krwi tetniczej tlenem. W leczeniu wskazane jest

rowniez zaprzestanie spozywania alkoholu, pale-
nia tytoniu i stosowania srodkéw nasennych [5].
Stosuje sie takze metody protetyczne, chirurgiczne
z zakresu twarzoczaszki, laryngologiczne przywra-
cajace drozno$¢ nosa i gardfa, redukujace mase
ciala, leczenie aparatami utrzymujacymi dodatnie
ci$nienie w drogach oddechowych oraz tlenotera-
pie [6, 7].

Diagnostyka OBS jest wieloetapowa. Skfada sie
na nig badanie przedmiotowe (szukanie anomalii
goérnych drég oddechowych), badanie podmiotowe
oraz badania dodatkowe, z ktérych za najwazniej-
sza uwaza sie polisomnografie [8, 9].

Po analizie wynikéw badania ankietowego oka-
zato sie, ze pewne czynniki ryzyka lub objawy
OBS (np. otyfos¢, chrapanie) wystepujace u re-
spondentéw byly identyczne z tymi, opisywanymi
w literaturze przedmiotu. W czesci odpowiedzi ba-
dani prawdopodobnie nie byli do korica szczerzy,
np. nie przyznajac sie do palenia papieroséw lub
picia alkoholu. Przypuszczenia te maja charakter
subiektywny i zostaly wysnute na podstawie ob-
serwacji zachowai oséb przebywajacych w celu
diagnostyki OBS na oddziale w Izerskim Centrum.
W odpowiedziach kobiet mégt sie takze znalez¢
margines bfedu zwiazany ze zmianami hormonal-
nymi i réznymi dolegliwosciami towarzyszacymi
cyklom miesiecznym lub okresowi menopauzy,
ktére mogly przypominaé te towarzyszace wyste-
powaniu bezdechéw sennych (np. nadmierna po-

2 2

tliwos¢, kotatania serca). Nalezy takze nadmienic,
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Ze na og6t osoby cierpiace na bezdechy senne sg Whioski

mato komunikatywne, maja zmniejszone mozliwo-

$ci percepcyjne i problemy z koncentracja. Takze 1. Na OBS czesciej choruja mezczyzni.

wielu respondentéw miafo trudnosci z wypetnie- 2. Choroba dotyka ludzi w r6znym wieku, najcze-
niem samej ankiety, mimo tego, ze do probleméw Sciej osoby miedzy 50. a 60. r.z.

ze skupieniem w ciagu dnia przyznato sie jedynie 3. Czynnos$¢ zawodowa ani jej rodzaj nie determi-
niewielu z nich. nuja zachorowania na OBS.

4. Otylos¢ sprzyja wystepowaniu i rozwojowi
OBS.

5. Najbardziej charakterystyczne objawy OBS to:
odczuwanie zmeczenia i nadmiernej sennosci
oraz zasypianie wbrew wiasnej woli.
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Jakos¢ zycia pacjentow objetych domowym leczeniem tlenem
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Wstep. Choroby uktadu oddechowego stanowia jeden z najwiekszych probleméw zdrowotnych. Na
catym Swiecie stale rosnie liczba oséb chorych na astme, przewlekia obturacyjna chorobe ptuc (POChP), choroby
Srédmiazszowe oraz raka ptuc.

Cel pracy. Ocena jakosci zycia pacjentéw objetych domowa terapia tlenem.

Materiat i metody. Badania przeprowadzone zostaty wiroéd 24 pacjentéw na podstawie autorskiej ankiety, stworzo-
nej specjalnie dla celéw niniejszego badania.

Wyniki i wnioski. 1. Przewlekta domowa tlenoterapia, mimo ze nie eliminuje podstawowej choroby, znacznie
zmniejsza subiektywne odczucie jej objawéw, a wiec dusznosci i kaszlu. 2. PDT poprawia samopoczucie psychiczne
pacjentéw, zwiazane z subiektywna poprawa wydolnosci uktadu oddechowego. 3. Choroba pacjenta jest powodem
spadku jakosci Zzycia cafej rodziny.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, domowa terapia tlenem, przewlekfa niewydolnos¢ oddechowa.

Background. Respiratory diseases are one of the largest health problems. In the whole world number of
people with asthma, chronic obstructive pulmonary disease, interstitial disease and lung cancer is still growing.
Objectives. The purpose of the work was an assessment of quality of life in patients included Long-Term Oxygen Therapy.
Material and methods. Study was done on the basis of a questionnaire survey made by author of it and was com-
pleted by twenty-four patients.

Results and conclusions. 1. Although Long-Term Oxygen Therapy does not eliminate the basic disease, it decreases sub-
jective feeling of disease symptoms such as shortness of breath and cough. 2. Mental health was improved. This fact was
related with subjective improvement of respiratory capacity. 3. Patient’s illness causes lower level of family quality of life.

Key words: quality of life, long-term oxygen therapy, chronic obstructive pulmonary disease.

Wstep

Uktad oddechowy jest narazony na ciagly kon-
takt ze $wiatem zewnetrznym. Jednocze$nie roz-
woj i uprzemysfowienie cywilizacji przyczyniaja
sie do postepujacego zanieczyszczenia srodowiska.
W zwiazku z tym powietrze, ktérym oddychamy,
staje sie coraz bardziej zanieczyszczone. Emisja
spalin, kominy przemystowe, miejskie smogi spra-
wiaja, ze w jego skladzie znajduje sie coraz mniej
tlenu, natomiast coraz wiecej czasteczek szkodli-
wych, ktére moga sprzyjac rozwojowi choréb ukfa-
du oddechowego. Choroby te stanowia na catym
Swiecie jeden z najwiekszych probleméw zdrowot-
nych. Co czwarty chory zgtasza objawy wskazujace

na trudnosci w oddychaniu w postaci kaszlu, na-
padowej dusznosci lub odkrztuszania plwociny. Sa
one najczestsza przyczyna wizyty w ambulatorium
i hospitalizacji [1].

POChP, ktéra w zaawansowanym stadium do-
prowadza do przewlekfej niewydolnosci oddecho-
wej, stanowi w skali catego globu olbrzymi problem
zdrowotny. Za gféwne przyczyny schorzenia uznaje
sie: narazenie na dym tytoniowy, spalanie biomasy,
zanieczyszczenie powietrza, a takze genetyczny
niedobdr oy-antytrypsyny. Ekspozycja na czynni-
ki uszkadzajace doprowadza do zapalenia drog
oddechowych i tkanki ptucnej w postaci przewle-
ktego zapalenia oskrzeli (PZO) i rozedmy ptuc,
a w rezultacie do obturacji drég oddechowych.
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Cel pracy

Celem przeprowadzonych badafn byla che¢
odpowiedzenia na pytanie, jaki wptyw na jakos¢
zycia chorych na POChP ma fakt przynaleznosci
do Poradni DLT i posiadania koncentratora oraz
zwigzane z tym obowiazki.

Material i metody

Badania przeprowadzono w okresie od wrzesnia
do listopada 2010 r. w grupie 24 pacjentéw naleza-
cych w latach 2006-2010 do Poradni Domowego
Leczenia Tlenem w Izerskim Centrum Pulmonolo-
gii i Chemioterapii w Szklarskiej Porebie.

W badaniach wzieto udziat 24 pacjentéw,
w tym: 13 (54%) kobiet i 11 (46%) mezczyzn. Sred-
ni wiek ankietowanych wynosit 66,6 lat. Najmfod-
szy pacjent miat 38, a najstarszy 87 lat.

Wszyscy pacjenci nalezg do poradni DLT:

- 8(33%) 0s6b od 2006 r. (4 lata),
- 1 (4%) osoba od 2007 r. (3 lata),
- 8(33%) 0s6b od 2008 r. (2 lata),
- 7 (30%) 0s6b od 2009 r. (1 rok).

Gtéwnym rozpoznaniem kwalifikujacym do

przewleklej tlenoterapii byto:

— POChP - 18 (75%) oséb,

- rozstrzenia oskrzeli — 4 (17%) osoby,

— zwlbknienie Srédmiazszowe — 2 (8%) osoby.
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Wyniki

W ramach przeprowadzonych badan analizo-
wano u ankietowanych pacjentéw rézne czynniki
majace wplyw na ewentualne pogorszenie ich ja-
kosci zycia. Badano m.in. duszno$¢ spoczynkowa.
Stwierdzono, ze przed zabiegiem tlenoterapii bez
objawéw dusznosci byto 3 (13%) pacjentéw, z nie-
znaczng dusznoscia — 5 (21%) os6b, ze rednig — 10
(42%), bardzo duza duszno$¢ utrzymywala sie u 6
(25%) pacjentéw. W czasie tlenoterapii bez obja-
wow dusznosci byfo 6 (25%) os6b, z nieznaczng
dusznoscia — 13 (54%), ze Srednig — 5 (21%) pa-
cjentéw i nikt nie odczuwat bardzo silnej dusznosci
spoczynkowej (ryc. 1).

Kolejnym badanym i waznym elementem ma-
jacym wplyw na jakos¢ zycia chorych byfo samo-
poczucie psychiczne. U ankietowanych pacjen-
tow stwierdzono, ze przed tlenoterapia nikt nie
miat bardzo dobrego samopoczucia psychiczne-
go, 3 (13%) osoby mialy dobre samopoczucie,
12 (50%) zglaszato $rednie samopoczucie, a 9
(38%) odczuwata zte samopoczucie psychiczne.
Po przeprowadzonych zabiegach wyniki wygladaty
nastepujaco: 3 (13%) pacjentéw zglaszato bardzo
dobre samopoczucie psychiczne, 14 (58%) — do-
bre, 6 — (25%) $rednie, a 1 (4%) osoba zglosita zte
samopoczucie psychiczne (ryc. 2).

Analizujac wystepowanie objawéw kaszlu u an-
kietowanych pacjentéw, stwierdzono, ze przed

Rycina 1. Dusznos¢ spoczynkowa ankietowanych pacjentéw
przed i w czasie tlenoterapii
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Rycina 2. Samopoczucie psychiczne ankietowanych
pacjentéw przed i w czasie tlenoterapii
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tlenoterapia 1 (4%) osoba nie miata kaszlu, po
9 (38%) miato suchy kaszel lub kaszel ze skapym
odkrztuszaniem, a 7 (29%) — kaszel z obfitym
odkrztuszaniem wydzieliny. W czasie tlenotera-
pii 5 (21%) pacjentéw nie miato kaszlu w ogole,
9 (38%) miato suchy kaszel, 8 (33%) zgtaszalo
kaszel ze skapym odkrztuszaniem, a 2 (8%) osoby
mialy kaszel z obfitym odkrztuszaniem wydzieliny
(ryc. 3).

Stwierdzono, ze uzaleznienie od koncentratora
moze mie¢ wplyw na jako$¢ zycia chorych. Analiza
uzyskanych wynikéw dowiodta, ze 7 (29%) ankie-
towanych pacjentéw nie widzi w tym problemu,
dla 9 (38%) os6b uzaleznienie od urzadzenia jest
nieco klopotliwe, dla 5 (21%) to dos¢ duzy ktopot,
a dla 3 (13%) stanowi bardzo duzy kfopot (ryc. 4).

W badaniach analizowano réwniez zaleznos¢
miedzy paleniem papieroséw a zaburzeniami od-
dychania. Wér6d ankietowanych w przesztosci pa-
pierosy palifo 18 (75%) os6b, a 6 (25%) nie palito
nigdy. Analizujac motywacje do zaprzestania pale-
nia, stwierdzono, ze dla 6 (25%) os6b kwalifikacja
do otrzymania koncentratora byta motywacja do
zaprzestania palenia papieroséw, a az 18 (75%)
0s6b w momencie kwalifikacji juz nie palifa pa-
pierosow.

Przeprowadzajacych analize interesowaty row-
niez dane dotyczace obciazenia finansowego zwia-
zanego z posiadaniem przez pacjenta koncentratora
w domu, poniewaz zbyt duzy ciezar pieniezny
mogtby wplyna¢ na rezygnacje z tej formy leczenia
lub jej ograniczenie, a co za tym idzie obnizenie
jakosci zycia chorego. Stwierdzono, ze dla 19 (79%)
z 24 ankietowanych posiadanie urzadzenia w domu
jest duzym obciazeniem finansowym, a dla pozosta-
tych 5 (21%) nie ma to wiekszego znaczenia. W5réd
badanych dla 8 (33%) oséb obciazenie finansowe
jest tak znaczne, ze zmniejszaja one liczbe godzin
tlenoterapii, natomiast 16 (67%) pacjentéw nie ogra-
nicza liczby godzin tlenoterapii. Wazna informacja
jest fakt, ze nikt z ankietowanych pacjentéw nie
korzystat z dofinansowania z NFZ.

W ankiecie znalazto sie réwniez pytanie do-
tyczace jakosci zycia calej rodziny poddanych

o nie widze problemu
ojest to nieco ktopotliwe
o to dos¢ duzy kitopot

m to bardzo duzy ktopot

O =~ N W oo N © O

Liczba oséb

Rycina 4. Problem uzaleznienia ankietowanych pacjen-
tow od koncentratora

analizie pacjentéow. | tak u 14 (58%) ankietowa-
nych stwierdzono, ze choroba jednego z czfonkéw
rodziny powoduje spadek jakosci zycia wszystkich
domownikéw, a u 10 (42%) badanych choroba nie
ma wplywu na jakos¢ zycia cafej rodziny.

Poniewaz koncentrator tlenowy emituje znacz-
ny hatas, analizowano te uciazliwo$¢ pod katem
ewentualnego wplywu na jakos¢ zycia chorego
i jego rodziny. Okazalo sie, ze dla 11(46%) oséb
hafas jest uciazliwy, a dla 13 (54%) nie sprawia on
ktopotu.

Analizowano takze problem zwiazany z sama
techniczna obstuga koncentratora. Wyniki dowio-
dty, ze dla Zadnego z ankietowanych obstuga urza-
dzenia nie stanowi problemu.

W ankiecie znalazlo sie réwniez pytanie do-
tyczace potrzeby i koniecznosci wizyt domowych
przeprowadzanych przez pielegniarki z Poradni
DLT. Wszyscy ankietowani stwierdzili konieczno$¢
takich odwiedzin, ktére maja dla nich znaczny
wplyw na wazrost poczucia bezpieczenstwa. Nie
wykluczaja one jednak osobistych wizyt pacjentéw
w poradni, ktére dla 10 (42%) pacjentoéw stanowig
pewnego rodzaju utrudnienie, a dla 14 (58%) oséb
nie sa istotnym problemem.

Ostatnim, otwartym pytaniem ankiety byto: Co
chciatby(aby) Pan(i) zmieni¢ w celu poprawy jakosci
swojego zycia? 18 (75%) os6b odpowiedziato, ze
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chciafoby otrzyma¢ mniejszy, przenosny, energo-
oszczedny, mniej hatasujacy koncentrator, z ktérym
mogliby sie porusza¢ poza domem, 4 (17%) osoby
chciatyby, zeby Poradnie DLT znajdowaly sie blizej
miejsca ich zamieszkania, 1 (4%) osoba chciataby
zmieni¢ swoje nawyki zywieniowe.

Dyskusja

Niewydolnos¢ oddechowa jest terminem zbior-
czym i ztozonym dla wielu zjawisk patologicznych.
Jej zasieg obejmuje nie tylko uktad oddecho-
wy czlowieka, ale takze inne, dlatego uzyskanie
petnych danych epidemiologicznych jest trudne.
Bardzo czesto w chorobach przewlektych lub
zaostrzeniach choréb przewlektych dochodzi do
wystapienia objawdéw niewydolnosci oddechowej,
a w przypadku zaostrzenia przewlektej obturacyj-
nej choroby ptuc nawet do zwiekszonej $miertel-
nosci, ktéra jest szacowana na okofo 14% [2].

Niewydolnos¢ oddechowa cechuje sie zabu-
rzeniami czynnosci uktadu oddechowego, ktére
uposledzaja wymiane gazowa w pltucach i pro-
wadza m.in. do hipoksemii i hiperkapnii [3]. Jej
najczestszymi objawami sa: uczucie dusznosci,
dezorientacja, zaburzenia osobowosci i $wiado-
mosci, nadmierna senno$¢, tachykardia, tachypnoe
> 35/min, sinica, oddech paradoksalny, urucho-
mienie dodatkowych miesni oddechowych [2].

W  przewlekfej niewydolnosci oddychania
(PNO) zmiany rozwijaja sie powoli w ciagu mie-
siecy, a nawet lat trwania podstawowej choroby.
Poczatkowo objawy sa dyskretne i nasilaja sie stop-
niowo. W koricu wystepujaca dusznos¢ utrudnia
lub wrecz uniemozliwia wykonywanie czynnosci
dnia codziennego. Najmniejszy wysitek stanowi
niekiedy przeszkode nie do pokonania, wystepuje
duszno$¢ spoczynkowa. Pacjent z zaawansowana
choroba nie jest w stanie podjac sie samoopieki.
Deficyt w jej realizacji jest bardzo duzy. Chory staje
sie zalezny od innych [4].

Celem leczenia niewydolnosci oddechowej
jest wydtuzenie zycia chorych i poprawa jego
jakosci, poniewaz catkowite wyleczenie podsta-
wowej choroby nie jest w tej fazie mozliwe [5].
Terapie mozna zdefiniowa¢ jako metode dtugo-
trwatej rehabilitacji, polegajacej na codziennym
podawaniu tlenu ze Zrédta dostepnego w warun-
kach domowych. Chorzy na przewlekfe (nieno-
wotworowe) choroby ptuc w okresie utrwalonej
niewydolnosci oddechowej staja sie kandyda-
tami do domowego leczenia tlenem (DLT) za
pomoca koncentratora tlenu. Leczenie takie jest,
poza oddziatem szpitalnym, jedna z najczesciej
stosowanych, bezpiecznych i skutecznych me-
tod leczenia PNO. Metoda ta poprawia prace
osrodkowego ukfadu nerwowego, polepsza stan
emocjonalny, zmniejszajac lek, napiecie i depre-

sje, zwieksza samodzielno$¢ chorych, powoduje
obnizenie wskaznika hematokrytu, zapobiega
infekcjom oddechowym, zmniejsza czesto$¢ ho-
spitalizacji oraz poprawia jakos¢ zycia chorych
i przedtuza je [6].

Leczenie chorych z niewydolnoscia oddechowa
jest ztozonym, wielokierunkowym procesem. Jego
zfozonos¢ polega na leczeniu przyczynowym, czyli
leczeniu choroby podstawowej, ktéra doprowadzita
do przewlektej niewydolnosci oddechowej oraz zwal-
czaniu nastepstw zaburzeri gazometrycznych [7].

Wedtug najnowszych doniesienr $wiatowych
przewlekta tlenoterapia domowa nie powoduje
ustapienia objawéw chorobowych przewlektej nie-
wydolnosci oddechowej, jednak przedtuza zycie
chorym na POChP i juz dzieki temu poprawia
ich jako$¢ zycia. Pomimo rozwoju w Polsce sie-
ci Poradni DLT nadal duza grupa chorych musi
dtugo oczekiwa¢ na otrzymanie koncentratora
tlenowego, poniewaz liczba urzadzed w stosunku
do potrzebujacych terapii chorych jest niewspot-
mierna, a zakup koncentratora z wtasnych srodkéw
finansowych jest zazwyczaj niemozliwy. Chorzy
sa najczesciej rencistami, emerytami lub osobami
nieaktywnymi zawodowo, w zwiazku z czym ich
sytuacja finansowa nie jest najlepsza. Mfodzi cho-
rzy (w ankietowanej grupie znalazt sie trzydziesto-
osmiolatek) mogliby by¢ aktywni zawodowo, majac
do dyspozycji przenosny, maty koncentrator tleno-
wy, ale koszt jego zakupu (14 tys. zfotych) nie jest
nawet czesciowo pokrywany przez NFZ. Wydaje
sie, ze wazne bytoby uznanie pacjentéw z POChP
za osoby niepefnosprawne i przyznanie im w zwiaz-
ku z tym specjalnych przywilejow. Dzieki temu
chorzy mogliby stara¢ sie o dofinansowanie na za-
kup lub eksploatacje aparatu tlenowego z réznych
Zrodet: Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych (PFRON), Powiatowego Cen-
trum Pomocy Rodzinie (PCPR), dawnych zaktadéw
pracy, organizacji pozarzadowych, fundacji czy
samorzadéw lokalnych.

Ogolnopolskie kampanie medialne, ktére przy-
nosza uswiadomienie problemu choréb cywili-
zacyjnych oraz wymierne korzysci dla pacjentéw
w postaci wiekszej liczby oséb zgtaszajacych sie do
lekarza, powinny dotyczy¢ takze inwalidéw odde-
chowych. Ich problemy nie sg wystarczajaco znane
spofeczenstwu. Ograniczenia zwiazane z choro-
ba uniemozliwiaja tym osobom wyjazd z domu,
a instytucje medyczne i pozamedyczne nie sa
przygotowane na przyjecie takich pacjentéw. To
z kolei poglebia ich frustracje, izolacje spoteczna,
a w konsekwencji doprowadza nawet do schorzen
psychicznych (depresji).

Rok 2011, w ktérym przypada w Polsce dwu-
dziestopieciolecie dziatalnosci DLT, moze stac sie
impulsem do rozpowszechnienia probleméw cho-
robowych pacjentéw i dalszego rozwoju osrodkéw
DLT.
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Whioski

1.

Przewlekta domowa tlenoterapia, mimo ze
nie eliminuje podstawowej choroby, znacznie
zmniejsza subiektywne odczucie jej objawow,
takich jak: dusznos¢ i kaszel.

2. Domowa tlenoterapia powoduje poprawe sa-
mopoczucia psychicznego pacjentéw.

3. Domowa tlenoterapia powoduje spadek liczby
hospitalizacji w ciagu roku.

4. Wizyty pielegniarki w domu, posiadanie kon-
centratora i staty kontakt z Poradnia DLT daje
pacjentom pefne poczucie bezpieczeristwa.

PiSmiennictwo

. Pacjenci nie maja problemu z obstuga koncen-

tratora.

. Choroba pacjenta jest powodem spadku jakosci

zycia calej rodziny.

. Posiadanie koncentratora jest duzym obciaze-

niem finansowym, dla niektérych pacjentéw tak
znacznym, ze z tego powodu ograniczaja liczbe
godzin tlenoterapii.

. Znaczna cze$¢ ankietowanych dostrzega po-

trzebe posiadania przenosnego, mafego kon-
centratora.
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and vascular endothelial growth factor (VEGF)
in children and adolescents with diabetes type 1

KATARZYNA ZORENA" A C D, F ANNA SIEKIERZYCKA! C EF DOROTA RACZYNSKAZ B G,
MALGORZATA MYSLIWIEC? B D, JOLANTA MYSLIWSKA™ D, G

T Zaktad Immunologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Kierownik: prof. dr hab. med. Jolanta Mysliwska

2 Katedra i Klinika Choréb Oczu Gdariskiego Uniwersytetu Medycznego

Kierownik: prof. dr hab. med. Krystyna Raczyniska

3 Oddziat Diabetologii Dzieciecej Kliniki Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Endokrynologii
Ordynator: dr hab. n. med. Malgorzata Mysliwiec

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 zwiazku miedzy czynnikiem indukowanym niedotlenieniem (HIF-10) a naczy-
niowym czynnikiem wzrostu srédbtonka (VEGF) u dzieci i mfodziezy z dtugotrwatg cukrzyca typu 1.

Material i metody. Badania przeprowadzono w grupie 74 dzieci i mfodziezy z dtugotrwata cukrzyca typu 1. Grupe
kontrolng stanowito 30 zdrowych dzieci i mfodziezy. W badanej grupie wykonano badania biochemiczne oraz prze-
prowadzono catodobowy pomiar cisnienia krwi, jak tez badania okulistyczne. Stezenie poziomu HIF-1a oraz VEGF
w surowicy krwi pacjentéw oraz grupy kontrolnej oznaczono metoda immunoenzymatyczng ELISA.

Wyniki i wnioski. W badanej grupie dzieci i mtodziezy z dtugotrwata cukrzyca typu 1 stwierdzono znamiennie wyz-
szy poziom biatka CRP, wyzszy poziom HbA,., wyzsze dobowe wydalanie albumin z moczem oraz wyzsze ci$nienie
skurczowe i rozkurczowe krwi w poréwnaniu z badana grupa kontrolng. Nie zaobserwowano réznic znamiennie
statystycznych w poziomie kreatyniny. Ponadto wykryto wyzsze poziomy czynnika indukowanego hipoksja-Ta oraz
naczyniowego czynnika wzrostu sroédbtonka w surowicy krwi u dzieci i mtodziezy z dfugotrwata cukrzyca typu 1. Co
ciekawe, wykazano réwniez dodatnia zalezno$¢ miedzy poziomem HIF-Ta a poziomem VEGF u pacjentéw z diu-
gotrwatg cukrzyca typu 1. Wykazana zaleznos¢ wydaje sie mie¢ swoje odzwierciedlenie w mechanizmie regulacji
ekspresji genu VEGF, w ktérym istotne znaczenie ma badany przez nas transkrypcyjny czynnik indukowany hipoksja-
Ta. Potrzebne sa jednak dalsze badania, aby ustali¢ istotna role HIF-1a w cukrzycy typu 1.

Stowa kluczowe: HIF-1, VEGH, dzieci i mtodziez z dfugotrwatg cukrzyca typu 1.

Objectives. The aim of our studies was to evaluate the relationship between hypoxia-inducible factor
HIF-1a and vascular endothelial growth factor (VEGF) in children and adolescents with diabetes mellitus type 1.
Material and methods. The tests were carried out on a group of 74 children and adolescents with type 1 diabetes
mellitus. The control group consisted of 30 healthy children and adolescents. In the tested group of patients with
diabetes, biochemical tests were conducted along with 24-hour measurement of blood pressure and ophthalmogical
examinations. Besides, all the patients and healthy control group had serum HIF-1o and VEGF levels measured with
the use of the ELISA method.

Results and conclusions. In the researched group of children and adolescents with diabetes type 1, we observed
a significant increase in CRP, HbA;., higher albumin excretion rate and higher systolic and diastolic blood pressure
when compared to the control group. However no statistically significant differences were observed in creatinin
levels. Moreover, we observed elevated HIF-1a. and VEGF levels in the serum of children and adolescents with dia-
betes type 1. Interestingly we also detected a positive correlation between HIF-1a and VEGF levels in patients with
diabetes type 1. The observed correlation seems to be a reflection of the regulation mechanism of the VEGF gene
expression — in which HIF-Ta plays an important part. However further research is needed to pinpoint the role of
HIF-1a in diabetes.

Key words: HIF-1, VEGH, children and adolescents with diabetes mellitus type 1.
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W ostatnich latach odkryto czasteczki, ktére
Scisle sa powiazane z procesami niedotlenienia
i nazwano je markerami niedotlenienia. Nale-
zy do nich czynnik indukowany niedotlenieniem
HIF-1a (hipoxia inducible factor 1a), anhydraza
weglanowa CA9 ( carboanhydrase 9) oraz transpor-
ter glukozy GLUT1 (glucose transporter 1) [1-3].
HIF-1 jest heterodimerem skfadajacym sie z 2
podjednostek — HIF-Ta i HIF-Ta, nalezacych do
grupy czynnikow transkrypcyjnych. Udowodniono,
ze podjednostka Ta jest tlenowo niezalezna i jej
poziom nie zmienia sie w zaleznosci od stezenia
tlenu w organizmie [1]. Natomiast poziom HIF-Ta
zwigzany jest Scisle ze stopniem utlenowania tka-
nek i w przypadku hipoksji gwaftownie wzrasta.
Ponadto HIF-Ta bierze udzial w regulacji ponad
30 gendéw, m.in. aktywuje transkrypcje VEGF (klu-
czowego czynnika stymulujacego angiogeneze),
dehydrogenazy mleczanowej A (LDH-A), wpltywa
na ekspresje genéw kodujacych erytropoetyne
(EPO), enzymy glikolityczne oraz transportery glu-
kozy GLUT1T i 3, a takze syntaze tlenku azotu
i insulinopodobny czynnik wzrostu IGF2 [2, 3]. We
wczesniejszych badaniach wykazano znaczenie
VEGF w cukrzycy typu 1, jak tez 2 [4-7]. Celem
obecnego badania byto okreslenie, czy istnieje
zwiazek miedzy czynnikiem indukowanym niedo-
tlenieniem (HIF-1a) a naczyniowym czynnikiem
wzrostu Srodbtonka (VECF) u dzieci i mtodziezy
z dtugotrwala cukrzyca typu 1.

Materiat i metody

Badaniem objeto 74 mtodych pacjentow
z dtugotrwata cukrzyca typu 1. Cukrzyce typu 1
rozpoznano na podstawie kryteriow American
Diabetes Association [8]. Grupe kontrolng stano-
wito 30 mtodych zdrowych os6b. Poziom biatka
C-reaktywnego (CRP) oznaczono wysokoczu-
tym testem (HsCRP firmy Dade Behring, USA).
U badanych oceniono dobowe wydalanie albu-
min w moczu metoda immunoturbidimetryczna
z uzyciem testu Tina-quant® (Boehringer Man-
nheim GmbH, Niemcy). Jako mikroalbuminurie
okreslono wydalanie albumin w moczu w grani-
cach 30-299 mg/dobe w dwéch sposréd trzech
prébek jatowego moczu, zebranego w ciagu
6 miesiecy od chorego z wyréwnang cukrzyca
bez cech klinicznych i laboratoryjnych kwasicy
ketonowej. U kazdego pacjenta przeprowadzo-
no 24-godzinny pomiar cisnienia krwi za po-
moca Holtera. Stopied wyréwnania metabolicz-
nego cukrzycy oceniono na podstawie stezenia
hemoglobiny glikowanej (HbA;) oznaczonego
w surowicy metoda immunoturbidimetryczna,
uzywajac Unimate 3 set (Hoffmann-La Roche

AG, Basel, Szwajcaria). Stezenie cholesterolu cat-
kowitego, jego frakcji LDL- i HDL-cholesterolu
oraz trojglicerydéw oceniono z uzyciem zesta-
woéw firmy CORMAY, Lublin, Polska.

Ponadto u badanych pacjentéw z cukrzyca ty-
pu 1 wykonano badanie okulistyczne wedtug obo-
wiazujacej klasyfikacji [9]. Na realizacje uzyskano
zgode prawnych opiekunéw badanych pacjentdw,
jak tez zgode Niezaleznej Komisji Bioetycznej
ds. Badan Naukowych przy Akademii Medycznej
w Gdansku (NKEBN/204/2009).

Pacjentow z cukrzyca typu 1 leczono insulinami
humanizowanymi w dawce 0,87 + 0,2 j/kg m.c.
W obu badanych grupach zbadano parametry
biochemiczne oraz parametry immunologiczne,
w tym HIF-Ta (czynnik indukowany hipoksja) oraz
VEGF (naczyniowy czynnik wzrostu $rédbfonka)
metoda ELISA, z uzyciem zestawu Human Quanti-
kine R&D Systems, Minneapolis, USA.

Analiza statystyczna

Analizy danych dokonano za pomoca pakietu
komputerowego Statistica 8.1 firmy StatSoft, Kra-
koéw, Polska. Zgodnos¢ rozktadu badanych zmien-
nych z rozktadem normalnym badano testem
Shapiro-Vilka. Do poréwnania srednich stosowano
test t-Studenta oraz test U Manna-Whitneya. Za
poziom istotnosci statystycznej w pracy przyjeto
p < 0,05.

Wyniki
1. Charakterystyka badanej populacji

Badajac grupe dzieci i mtodziezy z dtugotrwala
cukrzyca typu 1 (DM1), wykazano statystycznie
znamiennie wyzszy poziom biatka CRP (p < 0,01),
wyzszy poziom HbA. (p < 0,01), wyzsze dobo-
we wydalanie albumin (p < 0,01) oraz wyzsze
ci$nienie skurczowe (p < 0,01), jak tez rozkur-
czowe krwi (p < 0,01) w poréwnaniu z grupa
0s6b zdrowych. Natomiast nie wykazano réznicy
statystycznie znamiennej w poziomie kreatyniny
u pacjentéw z cukrzyca typu 1 w poréwnaniu ze
zdrowa grupa (tab. 1).

2. Poziom HIF-1a oraz VEGF
u pacjentow z DM1
oraz w grupie os6b zdrowych

W badanej grupie pacjentéw z dtugotrwala
cukrzyca typu 1 wykryto statystycznie znamien-
ny wyzszy poziom czynnika HIF-1a (p = 0,03)
(ryc. 1), VEGF (p = 0,047) (ryc. 2) — w poréwnaniu
ze zdrowa grupa kontrolna.
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Tabela 1

Pacjenci z diugotrwatq Zdrowa grupa kontrolna | p

cukrzyca typu 1
Liczba (n) 74 30 -
Wiek (lata) 13 + 4,1 14,5 + 3,7 p < 0,047
Wiek w momencie zachorowania (lata) 7,1 +3,7 - -
Czas trwania choroby (lata) 50+ 3,3 - -
CRP (mg/ml) 1,5+1,0 0,48 = 0,4 p < 0,01
HbA: (%) 8,0+ 1,6 42 + 0,4 p < 0,01
Dobowe wydalanie albumin (mg/24 h) 17,3 11,6 56 29 p < 0,01
Kreatynina w surowicy (mg/dl) 0,76 = 0,13 0,74 = 0,15 NS
Cisnienie skurczowe krwi (mm Hg) 115,0 = 10,0 105,0 = 8,0 p < 0,01
Cisnienie rozkurczowe (mm Hg) 70,0 = 8,0 60,0 = 4,0 p < 0,01
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3. Korelacje miedzy czynnikiem
indukowanym hipoksja-1a (HIF-1a)
a badanymi parametrami
biochemicznymi i immunologicznymi

Badajac wptyw czynnika HIF-Ta na badane
parametry biochemiczne i immunologiczne u pa-
cjentéw z dfugotrwaty cukrzyca typu 1 wykazano
statystycznie dodatnig korelacje miedzy poziomem
HIF-1a a czasem trwania choroby (r = 0,4141 dla
p < 0,01) (ryc. 3) oraz poziomem HIF-To a pozio-
mem VEGF (r = 0,4563 dla p < 0,01) (ryc. 4).

Dyskusja

W badanej grupie dzieci i mtodziezy z dtugo-
trwata cukrzyca typu 1 stwierdzono znamienny
wyzszy poziom biatka CRP, wyzszy poziom HbA,.,
wyzsze dobowe wydalanie albumin z moczem
w surowicy krwi oraz wyzsze ci$nienie skurczowe
i rozkurczowe krwi w poréwnaniu z badana grupa
kontrolng. Nie zaobserwowano réznic znamiennie
statystycznych w poziomie kreatyniny. W swoich
wczesniejszych badaniach podnieslismy istotng role
VEGF w angiopatii cukrzycowej u dzieci i mfodzie-
zy z dtugotrwalg cukrzyca typu 1 [6, 71. Inni z kolei
w badaniach in vitro wykazali, Ze VEGF indukuje
proliferacje komoérek $rédbtonka w naczyniach,

- - - - -
o N > (o2} ©
o]

o]

czas trwania choroby (lata)

Rycina 3. Korelacja miedzy
czasem trwania choroby a pozio-
mem HIF-Ta
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Rycina 4. Korelacja miedzy
poziomem VEGF i HIF-1a.
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migracje oraz przepuszczalno$¢ w naczyniach wto-
sowatych zaréwno kiebuszkéw nerkowych, jak tez
siatkowki oka [10, 11].

Nieliczne prace wykazuja role HIF-Taw w reti-
nopatii cukrzycowej u pacjentéw dorostych z cu-
krzyca typu 1 i 2. Xiaogin i wsp. [12] wykazali
statystycznie znamienny wyzszy poziom HIF-Ta
w ciele szklistym pacjentéw z DM1 i DM2 oraz
proliferacyjna retinopatia cukrzycowa (PDR) w po-
rownaniu z kontrola. W tym samym badaniu
autorzy wykazali statystycznie znamienny wyzszy
poziom VEGF u pacjentéw z DM1 i DM2 oraz PDR
w poréwnaniu ze zdrowa grupa.

W dostepnej literaturze nie ma bezposrednich
doniesien o roli czynnika indukowanego hipoksja
HIF-1o. oraz VEGF u dzieci i mtodziezy z diu-
gotrwatg cukrzyca typu 1. Dlatego tez podjeto
probe oceny poziomu surowiczego HIF-Ta oraz
VEGF u dzieci i mtodziezy z dfugotrwata cukrzyca
typu 1.

W obecnych badaniach wykryto wyzsze pozio-
my czynnika indukowanego hipoksja-To (HIF-Ta)
oraz VEGF w surowicy krwi u dzieci i mtodzie-
zy z dtugotrwata cukrzyca typu 1. Ponadto, co
ciekawe, wykazano dodatnig zalezno$¢ miedzy
poziomem HIF-Ta a poziomem VEGF u pacjen-

tow z diugotrwata cukrzyca typu 1. Wykazana
zaleznos$¢ wydaje sie mie¢ swoje odzwierciedlenie
w mechanizmie regulacji ekspresji genu VECF,
w ktérym istotne znaczenie ma badany przez nas
transkrypcyjny czynnik indukowany hipoksja-1a.
Powstawanie nowych naczyn jest zagadnieniem
ztozonym, w ktérym kluczowa role odgrywa na-
czyniowo-§rédbfonkowy czynnik wzrostu (VEGF).
Wydzielany miedzy innymi przez makrofagi i ko-
morki srodbfonka jest niezbedny do uruchomienia
proceséw angiogenezy. Sygnatem do rozpoczecia
rozrostu naczyn jest niedotlenienie tkanek. Uak-
tywnione w wyniku hipoksji biatka pomocnicze
HIF-1a przemieszczaja sie do jadra komérkowego
i reguluja ekspresje genéw dla VEGFE. Wytworzony
przez komorki naczyniowo-srédbtonkowy czynnik
wzrostu przez pobudzenie receptoréw na komor-
kach srédbtonka doprowadza do ich proliferacji
i powstawania nowych naczyn [3-13].

Badania nasze wskazuja, iz istnieje zalezno$¢
miedzy poziomem HIF-Ta a ekspresja genu VEGF,
a zatem mozna wnioskowa¢, ze prawdopodobnie
posredniczy on w rozwoju zaréwno cukrzycy typu
1, jak i jej powikfaniach. Potrzebne sa jednak dal-
sze badania, aby ustali¢ istotng role HIF-Ta. w cu-
krzycy i jej powiktaniach.

Podziekowania: Praca zostata wykonana w ramach badan ST-28 prof. dr hab. med. Jolanta Mysliwska oraz

ST-56 prof. dr hab. med. Krystyna Raczynska.

PiSmiennictwo

1. Weidemann A, Johnson RS. Biology of HIF-1a. Cell Death Different 2008; 15: 621-627.

2. Mounier R, Pialoux V, Roels B, et al. Effect of intermittent hypoxic training on HIF gene expression in human skeletal

10.

11.

12.

13.

muscle and leukocytes. Eur | Appl Physiol 2009; 105: 515-524.

. Rosenberger C, Khamaisi M, Abassi Z, et al. Adaptation to hypoxia in the diabetic rat kidney. Int Soc Nephrol 2008;

73:34-42.

. Araszkiewicz A, Zozulifiska D, Wierusz-Wysocka B. Ocena stezenia naczyniowo-srédbtonkowego czynnika wzrostu

(VEGF) u chorych na cukrzyce typu 1. Diabetol Dosw Klin 2004; 4: 197-201.

. Chiarelli F, Spagnolit A, Basciani F, et al. Vascular endothelial growth factor (VECF) in children, adolescents and young

adults with type 1 diabetes mellitus: relation to glycaemic control and microvascular complications. Diab Medicine
2000; 17: 650-656.

. Mysliwiec M, Balcerska A, Zorena K, et al. The role of vascular endothelial growth factor, tumor necrosis factor alpha

and interleukin-6 in pathogenesis of diabetic retinopathy. Diab Res Clin Pract 2008; 79: 141-146.

. Zorena K, Mysliwska ], Mysliwiec M, et al. Association between vascular endothelial growth factor and hypertension

in children and adolescents type | diabetes mellitus. ] Hum Hypertens 2010; 24: 755-762.

. American Diabetes Association: Diagnosis and Classification of Diabetes. Diabet Care 2010; 33: 62-69.
. Early Treatment Diabetic Retinopathy Study Research Group. Classification of diabetic retinopathy from fluorescein

angiograms: ETDRS report number 11. Ophthalmology 1991; 98(Suppl.): 807-822.

Roya H, Bhardwaja S, Yla-Herttualaa S. Biology of vascular endothelial growth factors. FEBS Letters 2006; 580:
2879-2887.

Schrijvers BF, Flyvbjerg A, De Vriese AS. The role of vascular endothelial growth factor (VEGF) in renal pathophysiolo-
gy. Kidney International 2004; 65: 2003-2017.

Xiaoqin W, Guibo W, Yi W. Intravitreous vascular endothelial growth factor and hypoxia-inducible factor-1alfa in pa-
tients with proliferative diabetic retinopathy. Am | Ophthalmol 2009; 148: 883-889.

Ahluwalia A, Narula J, Jones MK, et al. Impaired angiogenesis in aging myocardial microvascular endothelial cells is
associated with reduced importin alpha and decreased nuclear transport of HIF1 alpha: mechanistic implications.
J Physiol Pharmacol 2010; 61(2): 133-139.

551

o
o
—
=S
=
(=]
N
2
=
>
[}
oz
[
=
<
O
>~
4
<
=
‘=
-™
o
%)
=
=
-]
[}
=
=
=
<
(%™




K. Zorena i wsp. e Czynnik indukowany niedotlenieniem a naczyniowy czynnik wzrostu $rédbfonka

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Katarzyna Zorena
Zaktad Immunologii GUM

ul. Debinki 1

80-210 Gdansk

Tel./fax: (58) 349-14-35/33
E-mail: kzorena@gumed.edu.pl

Praca wptynefa do Redakcji: 30.03.2011 r.
Po recenzji: 4.04.2011 r.
Zaakceptowano do druku: 11.04.2011 r.



Family Medicine & Primary Care Review 2011, 13, 3: 553-555 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE ORYGINALNE ¢ ORIGINAL PAPERS

Analiza relacji rodzinnych wsrod pacjentek
z choroba nowotworowa gruczotu piersiowego

PL ISSN 1734-3402

The analysis of family relations among female patients suffering
from breast cancer

KATARZYNA ZULTAK-BACZKOWSKA' D/ E, MAGDALENA MAJ EWSKA% A/ B F
TOMASZ BACZKOWSKI3 & F IWONA ROTTER" B, BOZENA MROCZEK" B, MARIA JASINSKA' B,
ARTUR KOTWAS" P, BEATA KARAKIEWICZ' G

! Zaktad Zdrowia Publicznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Kierownik: dr hab. n. med. Beata Karakiewicz, prof. nadzw. PUM

2 Studenckie Kofo Naukowe przy Zaktadzie Zdrowia Publicznego

Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Opiekun Kota: dr hab. n. med. Beata Karakiewicz, prof. nadzw. PUM

3 Klinika Medycyny Rozrodu i Ginekologii Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
Kierownik: prof. dr hab. med. Rafat Kurzawa
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Cel pracy. Analiza relagji rodzinnych wsréd pacjentek ze zdiagnozowana choroba nowotworowa
gruczotu piersiowego.

Material i metody. Badaniem objeto 69 kobiet po mastektomii. Zastosowano sondaz diagnostyczny oraz kwestio-
nariusz Manfreda Cierpki.

Wyniki. Wiekszo$¢ badanych kobiet deklarowata brak obnizenia poczucia wlasnej wartosci jako kobiety i matki po
zabiegu mastektomii. Relacje dwuosobowe na podstawie Kwestionariusza Manfreda Cierpki wykazywaty nieprawi-
dfowosci w wymiarze wypetniania zadan oraz petnienia rél. Najwyzsze nasilenie prawidtowych relacji stwierdzono
w wymiarach: emocjonalnos¢, afektywne nawiazywanie relacji, wartosci i normy.

Whioski. Miejsce zamieszkania oraz wyksztafcenie maja wptyw na ksztattowanie sie relacji miedzy partnerami oraz
podatno$¢ na wystapienie zachwiania emocjonalnego i dezorganizacji osobowosci. Istnieje koniecznos¢ edukacji
zdrowotnej oraz profilaktyki wtérnej zaréwno chorych, jak i cztonkéw ich najblizszej rodziny w celu osiagniecia jak
najlepszych wynikéw leczenia.

Stowa kluczowe: mastektomia, depresja.

Objectives. The analysis of family relations among patients suffering from breast cancer.

Material and methods. The study was carried out among 69 females after mastectomy. It was used self-made ques-
tionnaire and questionnaire of Manfred Cierpka.

Results. Most of the questioned declared not reducing self-evaluation as a woman and mother after mastectomy.
According to two-men on the base of Manfred Cierpka’ questionnaire the most often deficiencies were found in
filling tasks and family roles. The highest level of proper reactions were found in emotions, establishing of relations,
values and norms.

Conclusions. Place of living, level of education have influence on forming relations between partners and suscepti-
bility on emotional disturbing and disintegration of personality. There is a need for health education and secondary
prophylaxis also among patients suffering from cancer and their families in order to achieve the best outcomes..
Key words: mastectomy, depression.

Wstep

Rak piersi jest najczesciej wystepujacym nowo-
tworem wsrdéd kobiet. Kazdego roku odnotowuje
sie ponad milion nowych przypadkéw [1]. Metody
leczenia operacyjnego, pozostawiajac po sobie

trwate nastepstwa w postaci dysfunkcji miesniowo-
szkieletowych czy zaburzen w funkcjonowaniu
ukfadu limfatycznego, powoduja, Ze stres bedacy
nastepstwem rozpoznania choroby nowotworowej
sie nasila [2, 3]. Konsekwencje stosowanej w dal-
szym etapie leczenia chemioterapii czy radioterapii
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sa przyczyna kolejnych zmian w wygladzie ze-
wnetrznym i powodem utraty kolejnych atrybutéw
kobiecosci. W konsekwencji moze to przyczyni¢
sie do powstania przewleklych zaburzen depresyj-
nych [4].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza relacji rodzinnych
wsréd pacjentek ze zdiagnozowana choroba no-
wotworowa gruczotu piersiowego.

Materiat i metody

Badaniem objeto 69 kobiet, u ktérych z powo-
du zdiagnozowania choroby nowotworowej prze-
prowadzono radykalng mastektomie oraz poddano
leczeniu uzupetniajacemu w postaci chemioterapii
lub radioterapii. Byly to kobiety zrzeszone w:
Stowarzyszeniu Kobiet po Mastektomii ,Rézowa
Wstazeczka” w Chodziezy, Stowarzyszeniu Ama-
zonek w Gorzowie, Krzyskim Towarzystwie Ama-
zonek oraz Stowarzyszeniu Kobiet po Mastektomii
w Pile. Badania przeprowadzono w okresie od
sierpnia do listopada 2009 r.

Jako metode badawczg zastosowano sondaz
diagnostyczny z uzyciem kwestionariusza ankiety
w opracowaniu wiasnym oraz standaryzowany
kwestionariusz Manfreda Cierpki do Oceny Relacji
Dwuosobowych. Do analizy statystycznej uzyto test
niezaleznosci 2.

Wyniki

Najliczniejsza grupe wiekowa stanowity kobiety
w przedziale wiekowym 55-64 lata (39,1%). Kobie-
ty w wieku 45-54 lata stanowity 31,9%. Najmniej
liczna grupa byly kobiety w przedziale wiekowym
35-44 lata (8,7%). Sposréd badanych 73,9% to
mieszkanki miasta. Najwyzszy procent ankietowa-
nych kobiet miaf wyksztatcenie Srednie, co stanowi
43,5%. 27,6% to kobiety z wyzszym wyksztafce-
niem, 24,6% z zawodowym. Analizujac sytuacje
materialng, 65,2% badanej populacji okreslito swoj
statut ekonomiczny jako $redni, 13,1% — jako staby,
natomiast 21,7% — jako dobry. W badanej grupie
kobiet zdecydowana wiekszos¢, bo az 72,5%, aktu-
alnie byfa czynna zawodowo. Zdecydowana wiek-
szo$¢ badanych kobiet — 69,6% deklarowata brak
obnizenia poczucia wiasnej wartosci jako kobiety
i matki po zabiegu mastektomii. Zdecydowana
wiekszo$¢ (96%) mieszkata w miescie. W ocenie
badanych kobiet 43,5% uwazalo, Zze stosunek
matzonka wobec niej po mastektomii nie zmienit
sie. 40,6% kobiet ocenito stosunek matzonka do
niej jako w petni je akceptujacy, 7,2% uwazalo, ze

maz stat sie nadopiekuniczy, a 8,7% odczuwato ze
strony meza brak akceptacji. Zdecydowana wiek-
szo$¢ ankietowanych kobiet (91,3%) deklarowata,
ze rodzina byfa dla nich wsparciem w czasie catego
procesu leczenia. Analizujac relacje dwuosobowe
na podstawie Kwestionariusza do Oceny Relacji
Rodzinnych Manfreda Cierpki, najliczniej wyste-
powaty nieprawidfowosci w wymiarze wypetniania
zadan — 66,7% oraz wypetniania rél — 56,7%.
Wymiarami o najwyzszym nasileniu prawidtowych
relacji byly: emocjonalnos¢ — 66,7%, afektywne na-
wiazywanie relacji — 80%, wartosci i normy — 70%.
Z analizy zebranych danych wynika, ze u kobiet
z wyksztatceniem podstawowym wystepowato za-
ktécenie relacji we wszystkich wymiarach. U kobiet
z wyksztafceniem wyzszym relacje nieprawidtowe
w wymiarze wypetniania zadan i petnienia rdl
pojawialy sie w zakresie nieistotnym statystycznie.
W pozostatych wymiarach wystepowaty wytacznie
relacje prawidlowe. Kobiety deklarujace, ze w cza-
sie leczenia i po leczeniu stosunek mafzonka do
nich nie zmienit sie, przejawialy nieprawidfowe
relacje w wymiarach: wypetnianie zadan — 30%,
petnienie rél — 23,3%, komunikacja — 23,3% i kon-
trola — 23,3%. W tej samej grupie kobiet relacje
prawidtowe wystapity w wymiarach: emocjonal-
nos¢ — 26,7%, afektywne nawiazywanie relacji
— 26,7% oraz wartosci i normy — 30%. U kobiet
z deklarowana pefna akceptacja ze strony meza
wystepowata przewaga relacji prawidlowych we
wszystkich wymiarach, z wyjatkiem wymiaru wy-
petniania zadan. Kobiety odczuwajace brak akcep-
tacji przejawiaty nasilenie relacji nieprawidfowych
we wszystkich wymiarach.

Dyskusja

Roznorodnos¢ zachowan i reakgji ludzkich
w chwili rozpoznania choroby nowotworowej jest
nieograniczona, a uzalezniona od m.in.: wyksztafce-
nia, osobowosci, umiejetnosci radzenia sobie z sytu-
acjami trudnymi czy odpornosci psychicznej. W sytu-
acji szczegblnej znajduija sie kobiety, ktére z powodu
choroby musiaty podda¢ sie mastektomii. Wyniki
dotyczace zwiazku wyksztafcenia, poczucia waznosci
i przynaleznosci do rodziny oraz wsparcia partnera
z samoocena pokrywaja sie z doniesieniami z pi-
$miennictwa [4-6]. Im wyzsze wyksztalcenie, wiekszy
poziom akceptacji ze strony meza oraz najblizszej
rodziny, tym wyzsza samoocena i mniejsze ryzyko
wystapienia zachwiania emocjonalnego i dezorgani-
zacji osobowosci u kobiet po mastektomii.

Whioski

1. Miejsce zamieszkania oraz poziom wyksztal-
cenia maja wplyw na ksztaftowanie sie relagji
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miedzy partnerami oraz podatnosci na wysta- profilaktyki wtérnej zaréwno chorych, jak
pienie zachwiania emocjonalnego i dezorgani- i cztonkéw ich najblizszej rodziny w celu osia-
zacji osobowosci u kobiet po mastektomii. gniecia jak najlepszych wynikéw leczenia cho-
2. lIstnieje koniecznos$¢ edukacji zdrowotnej oraz rob nowotworowych.
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Wzrost zainteresowania i coraz szersze stosowanie oceny jakosci zycia doprowadzito do
pojawienia sie w literaturze nowego terminu — ,jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia” (Health Related Quality
of Life — HRQol).

Cel badan. Zapoznanie sie z subiektywna oceng stanu zdrowia oraz poziomem zadowolenia z Zycia stuchaczy Uni-
wersytetu Trzeciego Wieku — UTW w Opolu.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono jesienig 2008 r. wéréd 50 studentéw opolskiego Uniwersytetu Trzecie-
go Wieku (§r. = 67,12). Narzedziami badawczymi byty: Skala Satysfakcji z Zycia (SWLS) opracowana przez Dienera
i wsp. z University of lllinois (USA) w polskim opracowaniu Juczynskiego oraz Kwestionariusz Ogélnego Stanu Zdro-
wia GHQ-28 Goldberga. Wyniki otrzymane w kwestionariuszu SWLS pozwalajg opisa¢ badanych ze wzgledu na ich
poziom zadowolenia z zycia w 7-punktowym przedziale, od skrajnie zadowolonych, do skrajnie niezadowolonych.
Dzieki badaniu kwestionariuszem GHQ-28 badane osoby sa opisane w ich ogélnym stanie zdrowia, a ewentualne
zaburzenia dotycza czterech sfer: somatycznej, funkcjonowania, depresyjnej oraz lekowe;j.

Wyniki. Najwyzszy w badaniach, bo umiarkowany poziom zadowolenia z zycia, jest charakterystyczny dla senioréw,
u ktérych nie wystepowaly zaburzenia zdrowia w zadnym obszarze. Nieco nizszy — neutralny poziom satysfakgji
zyciowej — osiagnety osoby, ktore odczuwaja subiektywnie lek i niepokdj, zas badanych, u ktérych wystepuja zabu-
rzenia somatyczne i zaburzenia funkcjonowania, charakteryzuje najnizszy poziom zadowolenia z zycia.

Whioski. Nie wszystkie osoby starsze sg niezadowolone, czes¢ z nich bowiem znalazta sie w grupie oséb zadowo-
lonych, doswiadczajacych satysfakcji z zycia. Przezywana satysfakcja zwigzana jest z brakiem zaburzen w badanych
sferach. Poprawa jakosci Zycia senioréw o najnizszym poziomie zadowolenia z zycia jest mozliwa gtéwnie przez
zmniejszenie uciazliwosci zwiazanych z chorobami oraz poprawa funkcjonowania.

Stowa kluczowe: senior, jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia, zaburzenia funkcjonowania.

Background. The increase in interest and more and more wide use of the evaluation of quality of life
led to the appearance in the literature of the new name — “conditioned quality of life with state of health” (Health
Related Quiality of Life — HRQoL).

Objectives. The purpose of research was the evaluation of state of health and the level of satisfaction of living of
University of the Third Age — UTW students in Opole.

Material and methods. The authors conducted research in autumn 2008 amongst 50 students of the Opole UTA
(mean age 67.12). The research tools were: Scale of Satisfaction from the Life (SWLS), by Dienera et al. from Uni-
versity of lllinois (USA) in Polish by Juczynski and the questionnaire form of the General GHQ-28 Coldberg state of
health. Rresults of the SWLS questionnaire form allow to describe examined on their level of pleasure of living in
7-degree range from extremely satisfied to extremely dissatisfied. GHQ-28 questionnaire form showed their general
state of health, but possible disorders may concern four spheres: somatic, of functioning, depressive and anxiety.
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Results. Not all older people are unhappy, some of them are among those experiencing satisfaction of life. A little bit
lower — whereas persons which subjectively felt fear and anxiety — reached the neutral level of practical satisfaction,
and those who had somatic disorders and disorders of functioning, had the lowest of satisfaction od life.

Conclusions. Not all older persons are dissatisfied, some of them experienced satisfaction from the life. The satisfac-
tion is connected with lack of disturbances in explored spheres. The improvement of quality of life of seniors who
have tho lowest quality of life is possible mainly by reducing nuisances associated with illness and the improvement

in functioning.

Key words: senior, Health Related Quality of Life, disturbing functioning.

Wstep

Staro$¢ jest naturalnym procesem fizjologicz-
nym, stanowigcym ostatni etap rozwoju ontoge-
netycznego cztowieka. WHO [1] definiuje staros¢
jako koricowy okres starzenia sie, ktéry nieuchron-
nie konczy sie Smiercia. Ludzie starsi nie stanowia
jednolitej pod wzgledem spotecznym, intelektual-
nym oraz zdrowotnym grupy, dlatego okres starosci
zostat podzielony na: wiek wczesnego starzenia sie
(60.-74. r.z.), wiek poéznego starzenia sie (75.—89.
r.z.), okres dtugowiecznosci (90 lat i wiecej).

Zjawisko starzenia sie mozna okresli¢ jako wptyw
oddziatywania czasu na organizm ludzki. W uje-
ciu biologicznym obserwuje sie wachlarz zmian
somatycznych, ktére sa wynikiem postepujacego
procesu starzenia sie. Zmiany te mozna zauwazyc
we wszystkich narzadach i ukfadach organizmu.
Zjawisko starzenia sie jest zatem splotem proceséw
fizjologicznych, jak i patologicznych, jakie zachodza
w organizmie. Wplywaja one posrednio i bezposred-
nio zarébwno na siebie, jak i na proces starzenia sie
biologicznego organizmu [2]. W sensie psychologicz-
nym moéwimy o starzeniu sie, podkreslajac zmiany za-
chodzace w osobowosci i zyciu duchowym cztowieka
[3]. W ujeciu psychologicznym i spotecznym procesu
starzenia sie zwraca sie szczegélna uwage na zmiany
zachodzace w zyciu seniora zwigzane z przejsciem na
emeryture, zmianami materialnymi, mieszkaniowymi,
dotyczacymi utraty bliskich oséb. Réwniez w tym
aspekcie Zycia starzejacego sie czfowieka dochodzi do
wielu zmian warunkujacych jego funkcjonowanie.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiu-
je zdrowie jako stan dobrego samopoczucia fizycz-
nego, spofecznego i psychicznego, a nie tylko brak
choroby lub niepetnosprawnosci. Méwi réwniez
o tym, iz zdrowie to takze zdolnos¢ i umiejetnosé
petnienia rél spofecznych, adaptacji do zmian
$rodowiska i radzenia sobie z tymi zmianami [4].
Wedlug WHO (1996-2005) zdrowie traktuje sie
w trzech podstawowych kategoriach:

1) wartosci, dzieki ktérej jednostka lub grupa moze
realizowac wiasne aspiracje i potrzebe osiggania
satysfakcji oraz radzi¢ sobie w Srodowisku,

2) zasobu (bogactwa) dla spoteczeristwa, gwarantu-
jacego jego rozwoj spoteczny oraz ekonomiczny,

3) srodka do osiagniecia lepszej jakosci zycia [5].

Zdrowie osoby w starszym wieku mozna réw-
niez definiowa¢ na podstawie jej subiektywnego
poczucia zdolnoéci do samodzielnego dziafania
w Srodowisku spofecznym, w ktérym sie znajduije.
Zdrowie jest pojmowane przez osoby starsze jako
sprawno$¢ dnia codziennego (Activity of Daily
Living — ADL) w zakresie: samoobstugi — ADL pod-
stawowe, prowadzenie gospodarstwa domowego
— ADL instrumentalne [5].

Prowadzone przez pracownikéw Uniwersytetu
Jagielloriskiego w 2003 r. badania nad subiektywna
ocena stanu zdrowia pacjentéw starszych udo-
wadniajg, iz jest ona niezwykle istotna w réznych
wymiarach aktywnosci oséb w wieku podesztym.
Ocena subiektywna stanu zdrowia dokonywana
przez pacjenta staje sie korespondentem miedzy
obiektywnymi uwarunkowaniami zdrowotnymi
a samopoczuciem psychicznym, kondycja spotecz-
na i ogolna jakoscia zycia [6, 7].

Waznym zagadnieniem rozpatrywanym w od-
niesieniu do osoby w starszym wieku jest potrzeba
bycia aktywnym. Nie chodzi tu jedynie o aktyw-
nos¢ fizyczna, ale réwniez spoteczna, zawodowa,
intelektualna. Aktywnos¢ we wszystkich pfaszczy-
znach zycia daje mozliwo$¢ zaspokojenia niemalze
wszystkich potrzeb cztowieka starszego. W okresie
starzenia sie dochodzi do wielu zmian dotyczacych
dotychczasowej aktywnosci, m.in. zawodowej. Po
przekroczeniu wieku emerytalnego pojawiaja sie
wieksze zasoby wolnego czasu, ktére w celu zaspo-
kojenia i utrzymania aktywnosci spotecznej i za-
wodowej nalezy wypetni¢ inng forma aktywnosci
[8]. W takim znaczeniu uczestnictwo w wyktadach
i seminariach uniwersytetu trzeciego wieku staje sie
forma bycia cztowiekiem aktywnym intelektualnie
i spotecznie.

Problematyka badan jakosci zycia oséb star-
szych posiada w literaturze medycznej i psy-
chospotecznej dtuga tradycje. Wymiar jakosci
zycia obejmujacy funkcjonowanie fizyczne zo-
stal opisany najwczesniej. Dokonat tego D.A.
Karnowsky w 1947 r. Badajac pacjentéw onkolo-
gicznych, zwrécit uwage, ze efektem koficowym
leczenia powinna by¢ w réwnej mierze poprawa
odczuwalna subiektywnie przez pacjenta oraz
w zakresie aktywnosci oraz sprawnosci rucho-
wej [9].
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Rozwazania nad definicjg zdrowia staty sie pod-
stawa do okreslenia przez Tilla, McNeila i Busha
(1984) terminu jakosci zycia jako globalnej koncep-
cji, do ktorej nalezy wiaczy¢ psychiczne i socjalne
dziatanie, korzystne lub negatywne — wywotane
chorobg, aspekty samopoczucia [10].

Wzrost zainteresowania i coraz szersze stosowa-
nie ocen jakosci zycia doprowadzito do pojawienia
sie w literaturze nowego terminu, a mianowicie
,jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia” (He-
alth Related Quality of Life — HRQoL). Termin ten
zostal wprowadzony przez H. Schippera (1990),
ktéry zdefiniowat go jako ,spostrzegany przez pa-
cjenta wplyw choroby oraz przebiegu jej leczenia na
funkcjonowanie i ogélne poczucie satysfakcji zycio-
wej, odbieranej przez pacjenta” [11]. Instrumenty
stuzace do oceny HRQoL badaja stan szeroko
rozumianego zdrowia (psychicznego, fizycznego
oraz spofecznego), okreslajac stopiefi utrudnienia
czynnosci zycia codziennego i wynikajace z te-
go problemy w relacjach z rodzing, znajomymi
i spofeczeristwem. Poruszaja problem nie tylko
funkcjonowania w tych obszarach Zycia, ale okre-
$laja stopien osiaganej z tego satysfakgji [12]. Jakos¢
zycia uwarunkowang stanem zdrowia mozna wiec
okregli¢ jako stan dobrego samopoczucia [13].

Spos6b przejscia w okres starosci w duzej mie-
rze zalezny jest od wielu aspektéw, m.in. poziomu
zadowolenia oraz utrzymania go w dalszym etapie
zycia. W ujeciu psychologicznym jakos¢ z zycia
oznacza szeroko rozumiane poczucie zadowolenia
i szczescie jednostki osobowej.

Uwaza sie, ze jakosS¢ zycia zwieksza sie wraz
ze wzrostem zgodnosci miedzy procesami roz-
woju jednostki a ksztattowaniem sie otaczajacego
ja $wiata. Swiadczy to o tym, ze im bogatsze
jest zycie cztowieka we wrazenia, tym wiekszy jest
poziom satysfakcji z niego, a co za tym idzie — za-
dowolenia. Zycie aktywne, ubogacone kontaktami
interpersonalnymi i réznymi formami aktywno-
éci, bogate duchowo i umozliwiajace realizacje
potrzeb przynosi wiele zadowolenia i zwieksza
poziom satysfakcji zyciowej [5]. Satysfakcja z wia-
snego zycia stanowi zatem jedng z podstawowych
wartoéci w zyciu kazdej osoby na kazdym etapie
jej rozwoju. W literaturze dotyczacej omawianego
tematu [14] istnieje powszechna zgoda badaczy,
ze jakos¢ zycia w wieku starszym zalezy nie tylko
od kondygji biologicznej organizmu, lecz w du-
zej mierze od ukfadu cech osobowosciowych
i kontekstu spotecznego, w jakim osoby te sie
znajduja.

Materiat i metody

Celem badan byto zapoznanie sie z subiektyw-
na oceng stanu zdrowia oraz poziomem zadowole-
nia z zycia stuchaczy UTW w Opolu.

Badania przeprowadzono na terenie woje-
wodztwa opolskiego. Ankietowani wypetniali kwe-
stionariusze za zgoda i po wyjasnieniu wszelkich
watpliwosci. Grupe badawcza stanowito 50 os6b
bedacych stuchaczami opolskiego Uniwersytetu
Trzeciego Wieku. Badani znajdowali sie w prze-
dziale wiekowym od 70. do 92. roku Zycia, a $red-
nia wieku w grupie badawczej wynosita 67,12.
Narzedziami badawczymi byly: Kwestionariusz
Ogodlnego Stanu Zdrowia GHQ-28 Davida Gold-
berga oraz Skala Satysfakcji z Zycia (The Satisfaction
with Life Scale — SWLS) opracowana przez Dienera
i wsp. z Department of Psychology University of
llinois (1997).

GHQ-28 posiada cztery skale zawierajace sie-
dem pytaid. Sa to: (A) symptomy somatyczne
(org. somatic symptoms), (B) niepokdj, bezsennos¢
(anxiety, insomnia), (C) zaburzenia funkcjonowania
(social dysfunction), (D) symptomy depresji (de-
pression).

Odpowiedni prég dla wyniku kwestionariusza
GHQ-28 ustalony zostat na poziomie 5/6 pkt. Na
uzytek opracowania i uzyskanych wynikéw uznano
wiec, ze osoby, ktére w poszczeg6lnych czesciach
kwestionariusza uzyskaty 5 pkt. sa identyfikowane
jako potencjalny przypadek osoby z zaburzeniem
w danym obszarze. Ogélny wynik w kwestionariu-
szu jest suma punktéw uzyskanych z odpowiedzi
na wszystkie pytania w nim zawarte. Dla celéw
naukowych zwykle podskale interpretowane sa
niezaleznie [15].

Drugi kwestionariusz, czyli Skala Satysfakcji
z Zycia, zostat opracowany w 1997 r. przez Diene-
ra i wspotpracownikéw. Polskie ttumaczenie oraz
opracowanie wykonat Zygfryd Juczyriski w 2001 r.
Skala zawiera pie¢ pytan w formie stwierdzen.
Badany ocenia, w jakim stopniu dane stwierdze-
nie odnosi sie do jego dotychczasowego zycia
i wpisuje w wyznaczone miejsce cyfre od 1 do 7.
Whynikiem pomiaru jest suma punktéw uzyskanych
we wszystkich pieciu stwierdzeniach. Suma ta sta-
nowi o ogélnym wskazniku poczucia zadowolenia
z zycia. Interpretacja wynikow kwestionariusza
przedstawia sie nastepujaco:

35-31 pkt. — skrajnie zadowolony/a, 30-26 pkt.
— zadowolony/a, 25-21 pkt. — umiarkowanie zado-
wolony/a, 20 pkt. — neutralny/a, 19-15 pkt. — umiar-
kowanie niezadowolony/a, 14-10 pkt. — niezado-
wolony, 9-5 pkt. — skrajnie niezadowolony [16].

Wyniki

Badane osoby znajdowaly sie w przedziale
wiekowym od 60. do 92. roku zycia. Srednia wie-
ku w grupie badawczej wynosita 67,12. W grupie
badawczej przewage stanowily osoby w okresie
wczesnej starosci (60-74 lata) w liczbie 92% repre-
zentantéw, reszte stanowifo 6% w okresie pdznej
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starosci (75-89) oraz 2% w okresie dtugowieczno-
$ci (powyzej 90. roku zycia).

Zestawienie wynikow kwestionariusza SWLS da-
to wiedze na temat poziomu zadowolenia z zycia
stuchaczek Uniwersytetu Trzeciego Wieku. W prze-
dziale punktowym okreslajacym skrajne zadowole-
nie z zycia znajdowata sie 1 osoba (co stanowi 2%
catosci). Zadowolonych z zycia byto 18% cafosci
badanych respondentéw. 12 oséb znajdowalo sie
w przedziale punktowym oznaczajacym umiarko-
wane zadowolenie z Zycia, co stanowi 24% bada-
nych. 10 os6b w swej wypowiedzi prezentowalo
neutralne odczucia o poziomie satysfakcji zyciowej
(stanowi to 20% grupy). Najwiecej oséb znalazto
sie w grupie wyznaczonej przedziatem punktowym
stanowigcym o umiarkowanym niezadowoleniu
z zycia, byto to 13 o0séb, co stanowi 26% badanych
respondentéw. W grupie oséb niezadowolonych
znalazto sie 4 badanych, co stanowi 8% catosci.
Skrajne niezadowolenie z zycia dotyczylo jednej
osoby, czyli 2% grupy badawczej. Powyzsze wyniki
ilustruje rycina 1.

Kwestionariusz GHQ zawieral pytania doty-
czace stanu zdrowia w réznych obszarach zycia.
Zebrane dane pozwolity na uzyskanie wynikéw
umieszczonych na rycinie 2.

Zaburzenia somatyczne stwierdzono u 10%
respondentéw. Na bezsenno$¢ w subiektywnej

ocenie wskazato 14% badanych. Zaburzenia funk-
cjonowania dotyczyly 4% badanych oséb. Zaden
z respondentéw nie wykazal zaburzer depresyj-
nych. Najwieksza grupe oséb wsréd respondentéw
stanowili badani niewykazujacy zadnych zaburzen
zdrowia psychicznego w subiektywnym odczuciu.
Grupa ta stanowifa 72%.

Dzieki analizie wynikéw z kwestionariuszy GHQ
i SWLS dokonano zestawienia danych. Na rycinie 3
przedstawiono wyniki procentowo-liczbowe po-
chodzace z zastosowanych w badaniach kwestiona-
riuszy. Procentowo ujeto osoby z danym zaburze-
niem, a liczbowo zaprezentowano $rednia wynikéw
z kwestionariusza zadowolenia z zycia SWLS dla
0s6b majacych zaburzenia w danej sferze.

Dla os6b wykazujacych zaburzenia zdrowia
psychicznego w danym obszarze obliczone zostaty
Srednie wyniki zadowolenia. Dla o0s6b wykazu-
jacych zaburzenia w obszarze funkcjonowania
$rednia zadowolenia wynosita 18, czyli stanowili
oni grupe os6b umiarkowanie niezadowolonych.
Dla badanych o0s6b reprezentujacych zaburze-
nia z obszaru zaburzeh somatycznych S$rednia
zadowolenia wynosita 18,4, tak wiec byli oni
umiarkowanie niezadowoleni. Dla respondentéw
wykazujacych subiektywne zaburzenia w obszarze
bezsennosci Srednia zadowolenia z Zycia wynosita
20,14, a wiec stanowili grupe os6b neutralnych.

30%

25%

20%

15%

10%

5%

Oskrajnie zadowolony
Ozadowolony

Bumiarkowanie zadowolony
Oneutralny

Oumiarkowanie niezadowolony

Eniezadowolony

Oskrajnie niezadowolony

0% -
odsetek osob

Wyniki kwestionariusza GHQ

72%

80%

70%;
60%;
50%;
40%f
30%;

10% 14%

20%
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4% 0%

0%+
odsetek osob

Rycina 1. Rozkfad procentowy wynikow kwestionariu-
sza SWLS

B zaburzenia somatyczne

O bezsennosc

O zaburzenia funkcjonowania
I depresje

O brak zaburzen

Rycina 2. Rozkfad procentowy wynikéow kwestionariusza GHQ
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Zadna z badanych os6b nie wykazafa zaburzen
w obszarze depresji. Dla najliczniejszej grupy oséb
badanych, ktérzy nie wykazywali zaburzer zdrowia
w zadnym obszarze, obliczono Srednig zadowole-
nia z zycia. Wynosifa ona 21,3, a wiec osoby te
byty umiarkowanie zadowolone ze swojego zycia.

Nie wszystkie osoby starsze sg niezadowolone,
cze$¢ z nich bowiem znalazfa sie w grupie os6b za-
dowolonych, doswiadczajacych satysfakcji z Zycia.
Przezywana satysfakcja zwiazana jest z brakiem
zaburzerr w badanych sferach.

Dyskusja

Porzych i wsp. [2] okreslaja starzenie sie organi-
zmu jako wieloptaszczyznowy proces, ktory prowa-
dzi do zmian spadkowych niemalze we wszystkich
narzadach i ukfadach. Stwierdzaja, iz wszystkie
zmiany dotyczace procesu starzenia sie organizmu
wplywaja na wystepowanie w okresie starosci roz-
nych choréb charakterystycznych dla tego wieku.

Pogorszenie funkcjonowania ukfadéw organi-
zmu moze by¢ inaczej odczuwane przez pacjenta,
niz jest w rzeczywistosci. W zwiazku z tym warto
jest wzbogaca¢ wspdtprace z pacjentem i wywiad
z nim, pytajac o jego subiektywne odczucia. Wie-
czorowska-Tobis oraz Rajska-Neumann [17] uwa-
zaja, iz nalezy rozszerza¢ badania o subiektywne
odczucia pacjenta. Moze to sta¢ sie wyjatkowo
pomocne w pracy z pacjentem i doborze odpo-
wiednich dla niego metod terapii.

Znalazto to réwniez wyraz w przeprowadzo-
nych i omawianych w niniejszej pracy badaniach.
Wiekszos¢ os6b, oceniajac subiektywnie swoj stan
zdrowia, okreslita go na dobrym poziomie, nie
wykazujac w wyniku koficowym zadnych zaburzen
zdrowia psychicznego zaréwno w sferze zaburzen
somatycznych, depresyjnych, funkcjonowania czy
bezsennosci. Wynika z tego, ze subiektywne od-
czucia pacjenta nie musza by¢ zgodne z przestan-
kami lub wynikami badarh medycznych, poniewaz
nie kazdy cztowiek z taka sama intensywnoscia od-
czuwa zmiany chorobowe o podobnym lub takim
samym przebiegu.

-Zaburzenia

funkcjonowania

I - Zaburzenia

somatyczne

B - Bezsennosc
I - Brak zaburzen

Rycina 3. Zaleznos¢ miedzy wynikami kwestionariusza GHQ,
a kwestionariusza SWLS

Wykorzystujac kwestionariusz SWLS, okreslo-
no poziom zadowolenia z zycia stuchaczy UTW.
Zboina [5] wskazuje na réznego typu czynniki ma-
jace wplyw na ogélny poziom jakosci zycia. Jako
jeden z czynnikéw wymienia poziom zadowolenia
z zycia. Osiagniecie wysokiego poziomu zadowo-
lenia z zycia jest uwarunkowane przez spefnianie
okreslonych potrzeb jednostki. Im wiecej potrzeb
cztowiek jest w stanie zaspokoi¢, tym jest bardziej
zadowolony, a co za tym idzie poziom jakosci jego
zycia sie podnosi.

Trafialek [14] jako czynniki majace znaczny
wplyw na zadowolenie z zycia wymienia nie tylko
realizacje potrzeb, ale réwniez czynniki materialne,
ktére w znacznej mierze umozliwiaja czlowiekowi
rozwdj, godne Zycie oraz sa niezbedne do spel-
nienia niekt6rych potrzeb. Podobnego zdania jest
Orzechowska [8], ktéra wskazuje dodatkowo na
szeroko rozumiang aktywnos$¢ jako element nie-
zbedny do osiagniecia satysfakcji zyciowej. Jako
jedna z form aktywnosci 0s6b starszych Kurowska
[18] wymienia zrzeszanie sie ich w Uniwersytetach
Trzeciego Wieku. Autorka podkresla, ze taka forma
aktywnosci wyjatkowo dobrze wplywa na stan
samopoczucia osob starszych, gdyz daje im mozli-
wos¢ rozwoju i zaspokajania potrzeb, a co za tym
idzie — przyczynia sie do podnoszenia poziomu
zadowolenia i satysfakcji zyciowe;j.

Okazalo sie, iz wiréd osob, ktére nie wyka-
zywaly zaburzei w zadnym obszarze zdrowia
psychicznego, poziom zadowolenia z Zycia jest
najwyzszy w poréwnaniu z innymi badanymi.
Osoby, ktére wykazywaly zaburzenia w obszarze
somatycznym oraz funkcjonowania, byty natomiast
umiarkowanie niezadowolone. Osoby zdrowe byty
najbardziej zadowolone, natomiast respondenci,
u ktérych wystepowaly zaburzenia zdrowia, byli
umiarkowanie niezadowoleni. Wedtug Zboina [5],
zdrowie jest jednym z gléwnych czynnikéw nie-
zbednych do uzyskania wysokiego poziomu jakosci
zycia. Schipper i wspétautorzy [13] wymieniaja
zdrowie jako jeden z czynnikéw warunkujacych
stan zadowolenia. Wsréd istotnych elementéw
majacych wptyw na ksztaftowanie poziomu zado-
wolenia uwarunkowanego stanem zdrowia wymie-
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niaja objawy zwiazane z przebiegiem i leczeniem
schorzenia oraz dolegliwosci somatyczne.

Podobng opinie wyrazaja Till, McNeil oraz Bush
[10], ktérzy w swej pracy dyskutuja na temat zalez-
nosci zdrowia od zadowolenia z zycia. Okreslaja
oni termin jakosci zycia jako globalng koncepcje,
na ktéra sktadaja sie réznorodne czynniki. Autorzy
zaznaczaja, iz wazne jest wzbogacenie badan pa-
cjenta o jego subiektywne odczucie postawionej
diagnozy. Podkreslaja, iz ma to duzy wplyw nie tyl-
ko na proces leczenia i usprawniania, ale w duzej
mierze ksztaftuje poziom jakosci zyciowe;.

Zgromadzone wyniki badan potwierdzaja wnio-
ski dyskusji powyzej wymienionych autoréw. Na
poziom zadowolenia z zycia duzy wptyw ma subiek-
tywne poczucie zdrowia pacjenta. Réwniez studenci
UTW, ktérzy w swej subiektywnej ocenie okreslili
sie jako osoby zdrowe, byli osobami najbardziej
zadowolonymi wséréd grupy badanych, natomiast
osoby, u ktérych stwierdzono zaburzenia w obsza-
rach zdrowia psychicznego, mieli obnizony poziom
zadowolenia z zycia. Ukazuje to zalezno$¢ miedzy
zdrowiem a zadowoleniem, co jest zgodne z trescia-
mi zawartymi w literaturze omawiajacej ten temat.

Osoby starsze, ktére wykazuja duza aktyw-
nos$¢ przez m.in. przynaleznos¢ do Uniwersytetu
Trzeciego Wieku, stanowia grupe osoéb, u ktérych
w przewazajacej czesci nie wystepuja zadne za-
burzenia zdrowia psychicznego w subiektywnym
odczuciu. Badania prowadzone na grupie o0s6b
w wieku 60-92 lata wskazaty, iz mimo wieku wy-
kazuja sie duza aktywnoscia. Dziatania, jakie po-
dejmuja studenci Uniwersytetu Trzeciego Wieku,
przekfadaja sie na zadowolenie z zycia. Odsuwaja
na dalszy plan troski, ktére wyraznie wynikaja ze
zmian zachodzacych w organizmie wraz z wie-
kiem. Aktywnos¢, jaka podjeli, mobilizuje ich do
podejmowania nowych wyzwan, co pociaga za
soba poprawe nastroju, a w konsekwencji wzrost
zadowolenia.

PiSmiennictwo

Zalezno$¢ zdrowia i zadowolenia mozna trak-
towac jako zwrotng — zdrowy to zadowolony, za-
dowolony to zdrowy — majac na uwadze odczucia
subiektywne, jak to miafo miejsce w prowadzo-
nych badaniach. Zdrowie psychiczne jest bardzo
wazne w kazdym okresie zycia cztowieka. Obecnie
wiadomo, Ze wiele jednostek chorobowych leczy
sie terapig, oddziatywaniem na sensory, np. przez
muzykoterapie, hipoterapie, kynoterapie, terapie
manualng itp. Wskazuje to, ze pozytywne odczu-
cia psychiczne poprawiaja nastréj i samopoczucie.
Efektem tego sa korzystne zmiany w subiektywnej
ocenie zdrowia pacjenta.

Whioski

1. Wsér6d  badanych senioréw  Uniwersytetu
Trzeciego Wieku najwieksza grupe stanowia
osoby subiektywnie zdrowe, bez psychofizycz-
nofunkcjonalnych zaburzer; one tez cechuja sie
najwyzszym poziomem zadowolenia z zycia.

2. Aktywnos¢ intelektualna i spoteczna zwiazana
z partycypowaniem oséb starszych w ofercie za-
jeciowej Uniwersytetu Trzeciego Wieku wspot-
wystepuje z dobra subiektywng ocena stanu
zdrowia oraz zadowoleniem z zycia.

3. Subiektywne problemy wynikajace z uciazli-
woscig doswiadczanych dolegliwosci somatycz-
nych oraz funkcjonalnych wymagaja wnikliwej
diagnozy w celu podjecia odpowiednich decy-
zji dotyczacych leczenia i potencjalnej zmiany
samopoczucia osoby starszej.

4. Diagnoza aktywnosci przejawianej przez osoby
starsze dokonana przez lekarza rodzinnego
moze stanowi¢ podstawe poznania przyczyn
negatywnej oceny zdrowia, zfego samopoczu-
cia i sygnalizowanych probleméw oraz baze dla
dalszych sugestii terapeutycznych.
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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

Telemedycyna probuje taczy¢ potrzeby pacjentéw i postep techniczny, przekraczajac bariery trady-
cyjnych systeméw opieki zdrowotnej. W Polsce telemedycyna nie jest jeszcze powszechnie dostepna oraz nie jest
finansowana ze srodkéw publicznych, ale istnieje coraz wieksza Swiadomos¢ jej znaczenia i potrzeba zréwnania
poziomu naszych ustug telemedycznych z czotowymi krajami europejskimi. O koniecznosci szybkiego i preznego
rozwoju telemedycyny przemawiaja przestanki etyczne i ekonomiczne. Telemedycyna pozwala bowiem na ograni-
czenie kosztéw opieki zdrowotnej oraz wyréwnanie szans wszystkich pacjentow. Jak pokazuja trendy demograficzne,
zaréwno w naszym kraju, jak i w cafej Europie zachodzi zjawisko szybko postepujacego starzenia sie spoteczenstwa.
W rozwiazaniu tego problemu niewatpliwie pomocna moze by¢ telemedycyna. Telemedyczna opieka domowa to
zintegrowane nadzorowanie pacjentéw chorych przewlekle i 0séb starszych z trudnoSciami w poruszaniu sie przy
wykorzystaniu narzedzi teleinformatycznych. Jakkolwiek korzysci ekonomiczne z zastosowania ustug telemedycz-
nych wydaja sie oczywiste, to jednak medycyna oparta na dowodach (EBM) nie wykazuje jednoznacznie przewagi
finansowej systemu telemedycznego nad tradycyjnym systemem opieki zdrowotnej nad osobami chorymi przewle-
kle. Niezbedna jest zatem ostrozna analiza ekonomiczna uwzgledniajaca oczekiwane zmiany kosztowe i korzysci
zwiazane z rozwojem systemu telemedycznego, jego ekspansja i reorganizacja oraz coraz lepszym zaznajomieniem
sie z systemem samych jego uzytkownikéw.

Stowa kluczowe: telemedycyna, koszty, analiza ekonomiczna, telemedyczna opieka domowa, chorzy przewlekle.

Telemedicine combines the needs of patients and technological progress, crossing the barriers of tradi-
tional health systems. In Poland, telemedicine has not yet been widely available and is not financed by public funds,
but there is a growing awareness of its importance and the need to align the level of our telemedicine services with
leading European countries. The need for a rapid and dynamic development of telemedicine argue the ethical and
economic reasons. Telemedicine makes it possible to reduce health care costs and equalize opportunities for all
patients. As shown by demographic trends, both in our country and in Europe there is the phenomenon of rapidly
progressive aging of the population. Telemedicine certainly may be helpful in solving the problem. Tele-home care
is an integrated home care monitoring of patients with chronic diseases and elderly people with mobility problems
with the use of tele-computing tools. Although the economic benefit from the use of telemedicine services seems
obvious, the evidence-based medicine (EBM) shows no clear financial advantage of telemedicine health care system
over the traditional system in patients with chronic diseases. Hence the need for careful economic analysis, taking
into account expected changes in cost and benefits associated with the development of telemedicine, its expansion
and reorganization, and getting a better familiarity with the system’s members themselves.

Key words: telemedicine, costs, economic analysis, tele-home care, chronic patients.

Wstep komérkowego i Internetu w celach komunikacyjno-
-informacyjnych. Wedtug sondazy z 2007 r. ponad

Nowoczesne technologie informatyczne i ko- 66% polskiego spoteczenstwa korzysta z Internetu,
munikacyjne staja sie podstawa naszego funkcjono- a sposrod tej grupy przynajmniej 80% korzysta
wania w zyciu codziennym. Prostym tego przykfa- z r6znych portali i serwisow medycznych, poszu-

dem jest niemal powszechne uzytkowanie telefonu kujac w Internecie informacji o zdrowiu i chorobie
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[1, 2]. Telemedycyna jest najmfodsza, a zarazem
najszybciej rozwijajaca sie forma Swiadczenia ustug
medycznych i opieki zdrowotnej, ktéra faczy w so-
bie elementy telekomunikagji, informatyki, elektro-
niki i medycyny. Przetamujac bariery geograficzne,
umozliwia szybka diagnostyke, terapie, zapewnia
stale monitorowanie oraz opieke medyczna przez
podr6z informacji, zamiast podrézy pacjentéw czy
lekarzy. Coraz nowoczesniejsze technologie umoz-
liwiaja wykorzystanie zaréwno najwyzszej klasy
sprzetu, oprogramowania, jak i mozliwosci prze-
sylania obrazéw o bardzo wysokiej rozdzielczosci,
a takze sygnatéw audio i wideo w czasie rzeczy-
wistym lub tez ich archiwizacje w bazie danych
z wyjatkowa doktadnoscia i precyzja [3].

Obecnie korzysci z zastosowania ustug tele-
medycznych sg niezaprzeczalne i wykorzystywane
w krajach wysoko rozwinietych w wielu specjalno-
Sciach, jak np. w kardiologii, radiologii czy dermato-
logii. Pacjenci podtaczeni do odpowiedniej aparatu-
ry medycznej moga by¢ diagnozowani i monitoro-
wani na biezaco nawet w peryferyjnych osrodkach,
a lekarze z mniejszych miejscowosci sa w stanie
wysta¢ wyniki badan pacjentéw do konsultacji do
osrodkéw wysoko specjalistycznych [4]. Telemedy-
cyna prébuje bowiem taczy¢ potrzeby pacjentow
i postep techniczny, przekraczajac bariery tradycyj-
nych systeméw opieki zdrowotnej [5].

Telemedycyna
w systemie ochrony zdrowia

Zwiazana z innowacyjnymi rozwiazaniami infor-
matycznymi telemedycyna jest szansa na poprawe
sytuacji w ochronie zdrowia. Wedtug danych ame-
rykanskich, koszt opieki tradycyjnej/bezposredniej
nad pacjentem w domu wynosi $rednio 372 991
dolaréw rocznie, a opieki telemedycznej — zaled-
wie 267 214 dolaréw [6]. W Polsce telemedycyna
nie jest jeszcze powszechnie dostepna oraz nie jest
finansowana ze Srodkéw publicznych, ale istnieje
coraz wieksza swiadomos¢ jej znaczenia i potrzeba
zréwnania poziomu naszych ustug telemedycznych
z czotowymi krajami europejskimi, do ktérych nale-
73 zwhaszcza kraje skandynawskie [4]. W Unii Euro-
pejskiej trwaja caly czas prace nad ujednoliceniem
systeméw informacyjnych w dziedzinie zdrowia.
E-zdrowie jest integralnym sktadnikiem unijnego
programu dotyczacego spofeczeristwa informacyj-
nego i wykorzystania potencjatéw gospodarki cy-
frowej. Komisja Europejska zaktadafa, ze do 2010 .
technologia e-zdrowia powinna zosta¢ wdrozo-
na we wszystkich krajach europejskich [5, 71.
Tak sie jednak nie stato. W Polsce juz od dtuzszego
czasu przygotowywany jest projekt ustawy o syste-
mie informacji w ochronie zdrowia. Zgodnie z nim
placéwki medyczne beda zobowiazane do wdro-
zenia wielu systeméw teleinformatycznych, jak np.

System RUM-NFZ, System Statystyki w Ochronie
Zdrowia, elektroniczng dokumentacje medyczna
pacjentéw (EHR — electronic health record), reje-
strowanie sie pacjentéw na wizyty on-line, wysta-
wianie elektronicznych recept itd.

O koniecznosci szybkiego i preznego rozwo-
ju telemedycyny przemawiaja przestanki etyczne
i ekonomiczne. Telemedycyna pozwala bowiem
na ograniczenie kosztéw opieki zdrowotnej oraz
wyréwnanie szans wszystkich pacjentéw. Wedtug
raportu o wykorzystaniu rozwiazar informatycz-
nych i telemedycznych (ICT) w systemie opieki
zdrowotnej ,ICT w stuzbie ochrony zdrowia”, przy-
gotowanego przez ekspertéw z Konfederacji Pra-
codawcow Polskich [7], wdrozenie nowoczesnych
technologii z zakresu ICT wiaze sie z wieloma ko-
rzysciami, jak np. obnizeniem kosztéw diagnostyki
i leczenia, zmniejszeniem liczby zbednych badan,
konsultacji medycznych i hospitalizacji, a takze
lepsza kontrola $wiadczen i dystrybugji lekéw oraz
zminimalizowaniem ryzyka naduzy¢ w zakresie
rozliczer i refundacji. Eksperci szacuja, ze nowo-
czesne rozwigzania pozwola obnizy¢ koszty udzie-
lania $wiadczen zdrowotnych o 25-40% [7].

Niewatpliwg korzyscia zastosowania rozwigzan
telemedycznych jest oszczedno$¢ czasu. Przykla-
dem tego jest chociazby zastosowanie systemu
telemedycznego w kardiologii interwencyjnej przez
mozliwos¢ przesytania w czasie rzeczywistym za-
pisu EKG z karetek pogotowia do szpitali. Zasad-
niczym celem jest bowiem maksymalne skrécenie
czasu od momentu wystapienia objawéw choroby
serca do czasu przeprowadzenia zabiegu kardio-
logii interwencyjnej, gdyz od skrécenia tego czasu
zalezy niejednokrotnie rozlegtos¢ zawatu. Jezeli
zminimalizuje sie prawdopodobieistwo powiktan
zwigzanych z choroba, to w prosty sposéb obnizy-
my takze koszty szpitalne [8]. Z punktu widzenia
placowek medycznych i organéw zarzadzajacych
systemy telemedyczne wplywaja takze na opty-
malizacje administracji i logistyki, przez mozliwos¢
wspoldzielenia zasobéw kadrowych wspétpracu-
jacych ze soba i bedacych razem w sieci, co ma
szczegblne znaczenie w przypadku wysoko wy-
kwalifikowanego personelu (np. lekarzy radiolo-
géw). Dostep do nowoczesnych rozwigzai ICT
oznacza réwniez mozliwos¢ edukacji, wymiany
doswiadczen i podnoszenia kwalifikacji personelu
medycznego, np. dzieki multimedialnym konsul-
tacjom i wspotpracy ze specjalistami z odlegtych
placowek, mozliwosci uczestnictwa w operacjach
za posrednictwem faczy internetowych.

Dla rozwoju telemedycyny, obok wyposazenia
placowek medycznych w odpowiednie narzedzia
informatyczne i poprawe infrastruktury telekomu-
nikacyjnej, niewatpliwie wazne jest stworzenie
przejrzystego systemu refundacji ustug telemedycz-
nych. W Polsce konieczne sa wiec decyzje Mini-
sterstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia
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(NFZ) o finansowaniu $wiadczeft medycznych wy-
korzystujacych nowoczesne rozwigzania informa-
tyczne [9]. Nie wiadomo do tej pory, kto miatby
wykona¢ $wiadczenie i kto ma za nie zaptaci¢ (brak
jest powszechnie zorganizowanych systeméw). Nie
jest rozwiazany sposéb rozliczania konsultacji na
ptaszczyznie lekarz—lekarz wyzszego stopnia re-
ferencyjnosci. Z punktu widzenia pacjenta jest to
pozadana ustuga, pozwalajaca na konsultacje na
odlegfos¢ z wysokiej klasy specjalista. Natomiast
tele-konsultacjom w relacji pacjent-lekarz stoi na
przeszkodzie niefortunny zapis w ustawie o zawo-
dzie lekarza. Moéwi on, ze lekarz orzeka o stanie
zdrowia pacjenta po jego osobistym zbadaniu [10].
Prosta zamiana sfowa ,0sobistym” na np. ,bez po-
$rednictwa osob trzecich” pozwolifaby na uspraw-
nienie systemu opieki zdrowotnej, bez ponoszenia
dodatkowych kosztéw. Na liscie barier znajduje sie
rowniez brak mozliwosci zawarcia dodatkowego
ubezpieczenia zdrowotnego, ktére mogloby za-
wiera¢ ustugi medyczne $wiadczone zdalnie (np.
telediagnostyka, telemonitoring).

Telemedycyna w opiece
nad chorym przewlekle

Jak pokazuja tendencje demograficzne, zaréw-
no w naszym kraju, jak i w cafej Europie zacho-
dzi zjawisko szybko postepujacego starzenia sie
spoteczefistwa. W 2005 r. liczba oséb w wieku
emerytalnym w Polsce wyniosta 5,9 min, w 2030 r.
szacunkowa liczba wedtug Komitetu Prognoz ,Pol-
ska 2000 Plus” przy Polskiej Akademii Nauk bedzie

wynosifa 9,6 min ludzi. Oblicza sie, ze koszt opie-
ki zdrowotnej dla tych oséb stanowi okofo 60%
ogoblnych kosztéw w ochronie zdrowia [8]. Ludzie
starsi cierpig jednoczesnie na wiele choréb, w tym
przede wszystkim na choroby przewlekte. Wedtug
raportu WHO, pacjenci z choroba niedokrwienna
serca, cukrzyca, przewlekla obturacyjng choroba
ptuc i innymi chorobami przewleklymi stanowia
77% chorych w Europie, a schorzenia te sa powo-
dem 86% zgondw [12].

W rozwigzaniu tego problemu niewatpliwie
pomocna moze by¢ telemedycyna. Telemedyczna
opieka domowa to zintegrowane nadzorowanie
pacjentéw chorych przewlekle i o0s6b starszych
z trudnodciami w poruszaniu sie przy wykorzy-
staniu narzedzi teleinformatycznych. Obejmuje
ona nadzor zaréwno nad parametrami zyciowymi
chorych, takimi jak: tetno, cisnienie, temperatura,
stezenie glukozy we krwi, saturacja, masa ciata, ale
takze nad monitorowaniem upadkéw czy omdlen
chorego [3, 13-17]. Dane moga by¢ gromadzone
automatycznie za pomoca odpowiednich urzadzen
monitorujacych stan zdrowia i za pomoca odpo-
wiednich programéw informatycznych instalowa-
nych na domowym komputerze pacjenta i przy je-
go aktywnym udziale (np. gdy pacjent wprowadza
pomiary poziomu cukru we krwi lub wartosci cis-
nienia tetniczego), a nastepnie przekazywane od-
powiednim pracownikom stuzby zdrowia i podda-
wane odpowiedniej ocenie i dokumentagji (ryc. 1).
Telemonitorowanie pozwala wykry¢ symptomy cho-
roby i nieprawidfowe wyniki wczesniej niz dopiero
podczas rutynowej wizyty lekarskiej czy badania
w nagtym wypadku, umozliwiajac tym samym pod-

oSy JAVA - aplikacje
Pomiar
e poziomu cukru
NELY we krwi
Glukometr Q' <
B Serwer
~
Y Pomiar rytmu L U9yl . NS
u serca Telefon m;)bllny
temperatury pgcjenta
N J cignienia krwi
Analizator RR E-mailSMS do
temp pacjenta
ﬁ\
b " D Monitorowanie
acjen & analiza sygnatu Przegladarka
NS EKG PMS internetowa
EKG ) f %
System wspomagania
odejmowania decyzji
’m\ Pomiar podel v
saturacji
) i DDS I T
Sp02
L Lekarz rodzinny Eksperci

PMS — system monitorowania pacjenta

DDS - system wspomagania diagnozowania pacjenta

Rycina 1. Przykfadowa struktura systemu telemedycznej opieki domowe;
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jecie odpowiednich dziatai prewencyjnych, a tak-
ze obnizenie kosztéw leczenia przez zmniejszenie
potrzeby czestych wizyt w placéwkach opieki zdro-
wotnej [13, 14]. Systemy te czesto daja mozliwos¢
audiowizualnej interakcji pacjenta z lekarzem lub
pielegniarka, co daje choremu poczucie bezpo-
$redniego kontaktu z pracownikiem ochrony zdro-
wia, mimo fizycznego oddalenia. Telemedycyna na
Swiecie ufatwia tez opieke nad pensjonariuszami
domoéw opieki seniora, a takze w osrodkach dla
0s6b z otepieniem. W Skandynawii wykorzystuje
sie w tym celu technologiczny model health smart
home, w ktérym podstawowa platforma facznosci
telemedycznej jest interaktywna telewizja cyfrowa
[13, 18]. Korzysci z zastosowania ustug telemedycz-
nych czerpia wiec obie strony: lekarze monitoruja
na biezaco stan zdrowia swoich pacjentéw, obni-
Zajac tym samym koszty, pacjenci w komfortowych
warunkach (w dowolnym miejscu, a najczesciej
w domu) otrzymuja lepsza jakos¢ specjalistycznych
ustug, oszczedzajac czas i pienigdze na podréz do
osrodka zdrowia.

Badania naukowe
a rachunek ekonomiczny

Jakkolwiek korzysci ekonomiczne z zastosowa-
nia ustug telemedycznych wydaja sie oczywiste, to
jednak medycyna oparta na dowodach (evidence
based-medicine — EBM) nie wykazuje jednoznacz-
nie przewagi finansowej systemu telemedycznego
nad tradycyjnym systemem opieki zdrowotnej nad
osobami chorymi przewlekle. Doglebna analiza
przeprowadzona przez Whitten i wsp. wykazafa,
ze sposrod ponad 600 oryginalnych prac nauko-
wych poswieconych telemedycynie, zaledwie 9%
prac zawierafo dane na temat kosztéw i aspektow
finansowych; sposréd nich zaledwie 4% spet-
nialo podstawowe kryteria analizy ekonomicznej
(kryteria jakosciowe), a wiekszo$¢ badar byta
prowadzona na mata skale i dotyczyta krétkiego
okresu obserwacji (ponizej roku) [19]. W badaniu
przeprowadzonym przez Biermann i wsp. [20],
system telemedycznego wsparcia dla chorych z cu-
krzyca okazat sie przynosi¢ korzysci finansowe
i oszczedno$¢ czasu, zapewniajac poréwnywalng
z systemem opieki konwencjonalnej metabolicz-
na kontrole cukrzycy; analiza kosztowa wykazata
okofo 650 euro oszczednosci na pacjenta/na rok.
Z kolei w analizie przeprowadzonej przez Cha-
se i wsp. [21], Sredni koszt pojedynczej wizyty
pacjenta w przychodni wynosit 305 $, podczas
gdy sredni koszt 6-miesiecznej transmisji danych
przez modem zaledwie 163 $. W wieloaspektowej
analizie przeprowadzonej przez Verhoeven i wsp.
[22] dotyczacej przegladu systemdw telemedycznej
opieki nad chorymi z cukrzyca, najwieksze korzysci
z systemow telemedycznego wsparcia wyrazaly sie

w wysokiej satysfakcji z zastosowanych technologii
(w 26 z 39 przeanalizowanych badan), poprawie
metabolicznej kontroli cukrzycy (w 21 z 39 badan)
oraz redukcji kosztéw (w 16 z 39 badan). Jak wy-
kazaty badania, najwiekszy sukces na pfaszczyZnie
behawioralnej i w zakresie redukcji kosztéw odnio-
sty programy telemedyczne zaktadajace codzien-
ne przesytanie danych od pacjenta do centrum
monitorowania/os$rodka medycznego, intensywna
edukacje chorych i zwrotne zindywidualizowane
przesylanie zalecefi/wskazéwek dla pacjentow.

Jednocze$nie duze badanie kliniczne IDEATel
przeprowadzone w medycznie zaniedbanej okolicy
Nowego Jorku, obejmujace 6-letnia obserwacje
u chorych z cukrzyca, wykazato, ze koszty ponie-
sione na implementacje i funkcjonowanie systemu
telemedycznego byly wysokie i wynosity od 71 do
116% wiecej niz w grupie kontrolnej monitoro-
wanej w ramach tradycyjnego systemu opieki [23,
24]. Jakkolwiek z pewnoscia przyczynity sie do tego
rozleglos¢, ztozonos¢ systemu i trudnosci w jego
uzytkowaniu zglaszane przez Konsorcjum, a takze
kosztowne zestawy czujnikow i sprzet komputerowy
zainstalowany w domach oséb objetych progra-
mem naukowym. Nalezy réwniez przypuszczac, ze
wysokie koszty w grupie telemedycznej mogly by¢
zwiazane z faktem, ze system zostat zaimplemento-
wany w grupie chorych zaniedbanych medycznie,
o niskim statusie spofecznym i intelektualnym, tym
samym nie bedac reprezentatywnym dla catej grupy
chorych z cukrzyca. Warto jest pamieta¢, ze system
telemedyczny przynoszacy wymierne korzysci kli-
niczne i finansowe w danym miejscu moze okazac¢
sie wysoce nieefektywny w innym miejscu, w ktérym
dostepnosc¢ i jakos¢ miejscowych ustug zdrowotnych
jest catkiem inna. Ponadto przedwczesne oszacowa-
nie kosztéw i korzysci moze nie odzwierciedla¢ re-
alnych kosztéw i korzysci ptynacych z systemu, gdy
ten zostanie ostatecznie wdrozony i bedzie funk-
cjonowat na state. Niezbedna jest zatem ostrozna
analiza ekonomiczna uwzgledniajaca oczekiwane
zmiany kosztowe i korzysci zwiazane z rozwojem
systemu telemedycznego, jego ekspansja i reorgani-
zacjq oraz coraz lepszym zaznajomieniem sie z sys-
temem samych jego uzytkownikéw [19].

Podsumowanie

Telemedycyna zmienia tradycyjny obraz $wiad-
czenia opieki zdrowotnej nad pacjentem. Dobrze
wyszkolony, $wiadomy swojej choroby i ptyna-
cych z niej konsekwencji pacjent zostaje aktywnie
wilaczony w proces monitorowania oraz leczenia
i odpowiedzialny za zbieranie, przechowywanie
i przesytanie danych do lekarza/osrodka medycz-
nego. Badania naukowe potwierdzaja wysoka ak-
ceptacje ustug telemedycznych wsréd pacjentow
[25]. Pozwalaja im bowiem pozostawaé w statym



M.M. Bujnowska-Fedak i wsp. e Aspekty finansowe i ekonomiczne telemedycznej opieki nad chorymi przewlekle

kontakcie z lekarzem, zmniejszaja lek i poczucie
izolacji, a jednocze$nie zapewniaja chorym wiek-
sza niezalezno$c.

Jak wida¢, ucieczki od telemedycyny juz nie
ma, chociazby ze wzgledu na coraz Scislejszy
zwiazek sztuki lekarskiej z najnowszymi technika-
mi. Integracja medycyny, inzynierii biomedyczne;j,
informatyki i telekomunikacji staje sie faktem.
Czynnikiem sprzyjajacym rozwojowi telemedycyny
powinien by¢ rachunek ekonomiczny. | chociaz nie

z zastosowania ustug telemedycznych, dotychcza-
sowe obserwacje pokazuja, ze telemedycyna przy-
nosi wymierng korzy$¢ w postaci redukgji kosztow
opieki zdrowotnej dzieki prewencji powiktai cho-
robowych, redukcji kosztéw transportu, zmniejsze-
niu wspotczynnika hospitalizacji, w tym skrécenia
czasu i obnizenia kosztéw opieki pooperacyjnej,
a takze prostszej i bardziej efektywnej opiece nad
chorymi przewlekle, osobami starszymi i niepetno-
sprawnymi.
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Wstep. Dwusktadnikowa tabletka antykoncepcyjna (DTA) ma liczne pozaantykoncepcyjne zastoso-
wania, wynikajace z hamowania owulacji, zmniejszenia produkcji prostaglandyn i cyklooksygenazy Il oraz dziatania
na receptory: androgenowy, mineral- i kortykoidowy, progesteronowy i estrogenowy.

Cel pracy. Przeglad zastosowan pozaantykoncepcyjnych DTA.

Materiat i metody. Analiza pisSmiennictwa i bazy Cochrane z ostatnich 10 lat.

Wyniki. Podparte na EBM korzystne dziatania DTA: regulacja cyklu, zmniejszenie obfitosci krwawien i niedokrwisto-
Sci, zmniejszenie bolow w endometriozie, objawéw PMS i dysmenorrhea, ryzyka wystapienia raka jajnika i trzonu
macicy, powstawania torbieli czynnosciowych jajnika oraz objawéw androgenizacji. Mozliwa redukcja wystapienia
RZS, SLE, zaburzen tarczycy, osteoporozy, raka jelita grubego.

Whioski. DTA ma liczne pozaantykoncepcyjne zastosowania. Istnieje mozliwos¢ stosowania DTA wytacznie jako
preparatu o nieantykoncepcyjnym dziataniu.

Stowa kluczowe: DTA, hiperandrogenizm, tradzik, nowotwory, prewencja.

Background. Combined oral contraceptive (COC) has many non-contraceptive benefits depending on
inhibition of ovulation, decreasing level of prostaglandins and COX Il and action on the sex steroids, mineral- and
corticoid receptor.

Objectives. Review of non-contraceptive using of DTA.

Material and methods. Analysis of Cochrane database and literature during last 10 years.

Results. DTA have positive effects on reducing uterine bleeding and risk of anemia, reducing symptoms of PMS and
dysmenorrhea, forming functional ovarian cysts, hyperandrogenism, pelvic pain in endometriosis and reducing risk
of ovarian and endometrial cancer. Conflicting data or not proven on EBM: reduction of the risk of osteoporosis,
rheumatoid arthritis, SLE and disorders of thyroid gland, colon cancer.

Conclusions. COC has many non-contraceptive benefits. COC can be used as only non-contraceptive drug.

Key words: COC, hyperandrogenism, acne, cancer, prevention.

Wstep

Antykoncepcyjne zastosowanie dwuskfadni-
kowej tabletki antykoncepcyjnej (DTA) jest pod-
stawowym wskazaniem do jej zastosowania.
Dziatanie antykoncepcyjne uwarunkowane jest
oddziatywaniem estrogenéw (etynyloestradiolu)
w pofaczeniu z jednym z czterech generacji ge-
stagenem. Nowe preparaty charakteryzuja sie ni-
skimi dawkami hormonéw i wskaznikami dziatan
niepozadanych, w tym potencjalnie niebezpiecz-
nych dla zdrowia i zycia. Zahamowanie owulacji,
zmniejszenie zaleznej od progesteronu produkg;ji
cyklooksygenazy Il i prostaglandyn, modulacja

uktadu immunologicznego, regulacja cyklu mie-
sigczkowego, okreslone receptorowe dziatanie ge-
stagendw ma korzystne réznorodne pozantykon-
cepcyjne oddziatywania. Spektrum zastosowan
DTA wykroczyt poza wyfacznie antykoncepcyjne
dziatania i wzrosto bezpieczenstwo dfugotrwatego
jej stosowania.

Cel pracy

Praca stanowi przeglad pozaantykoncepcyjnych
zastosowan DTA na podstawie EBM.
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Material i metody

Pimiennictwo i dane z opracowan bazy Co-
chrane z ostatnich 10 lat.

Wyniki i dyskusja

Wraz z coraz powszechniejszym zastosowa-
niem dwuskfadnikowej tabletki antykoncepcyjnej
w ramach kontroli regulacji pocze¢ odkrywano
coraz wieksza liczbe pozadanych efektow wy-
nikajacych z jej zastosowania [1, 2]. Gestageny
dzieki réznorodnemu powinowactwu do recep-
toréw: androgenowego, progesteronowego, estro-
genowego, mineral- i kortykoidowego, maja wiele
dodatkowych oddziatywan, czesto o korzystnym
oczekiwanym przez pacjentke profilu [1-3]. Prze-
ciwzapalne dziatania DTA wynikaja z hamowania
owulacji i zmniejszenia zaleznej od estradiolu i pro-
gesteronu produkgji prostaglandyn i czynnikow
prozapalnych, jak cyklooksygenaza Il i aromata-
za. Znaczenie to odgrywa istotng role w takich
schorzeniach, jak zespét bélowy w przebiegu en-
dometriozy czy idiopatycznym bolesnym mie-
sigczkowaniu (dysmenorrhea) [4, 5]. Moze miec
rébwniez znaczenie w hamowaniu progresji roz-
woju miesniakéw i endometriozy [1, 2]. Mniejsza
proliferacja endometrium i jego atrofizacja w wy-
niku dziatania gestagenéw w trakcie stosowania
DTA oraz przeciwzapalny mechanizm zmniejsza
nasilenie krwawiefi miesiaczkowych [1-3, 6]. Ha-
mowanie owulacji przez supresje FSH i LH zmniej-
sza ryzyko powstawania torbieli czynnosciowych
oraz ma zastosowanie w leczeniu juz powstatych
torbieli [1, 7]. Zablokowanie owulacji i powiazanej
z nia steroidogenezy jajnikowej zmniejsza ryzyko
wystapienia raka jajnika i endometrium [1-3] oraz
wiaze sie z korzystnym oddziatywaniem na zespoty
androgenizacji jajnikowej [1, 2, 8]. Hamowanie
owulacji i antylutealne dziatanie DTA wplywa na
zmniejszenie objawdéw zespotéw napiecia przed-
miesiaczkowego (PMS), zaleznego od progesteronu
produkowanego w cyklach owulacyjnych [1, 2].
Antyandrogenne dziatanie niektérych gestagendw,
jak drospirenon czy octan cyproteronu zawartych
w DTA, w mechanizmie receptorowym zmniejsza
nasilenie objawéw jajnikowej i nadnerczowej an-
drogenizacji (tradzik, hirsutyzm, przettuszczajaca
sie skéra) czy idiopatycznym hirsutyzmie zaleznym
od zwiekszonej wrazliwosci receptoréw androge-
nowych lub zwiekszonej aktywnosci 5a-reduktazy
w mieszkach wlosowych [1, 9]. Zmiany S$luzu
w trakcie stosowania DTA zmniejszaja ryzyko za-
palenia przydatkéw. Zmniejszenie czestosci wyste-
powania endometriozy i miesniakdéw przyczynia sie
do wzrostu ptodnosci po odstawieniu DTA [1, 3].

Najistotniejsze pozaantykoncepcyjne zastoso-
wania DTA zwiazane sa z leczeniem i zapobiega-
niem:

1) niedokrwistosci zwiazanej ze zwiekszong utra-
ta krwi w trakcie miesigczek,

2) objawdéw zwiazanych z bolesnym przebiegiem
miesiaczek (dysmenorrhea),

3) zespoléw napiecia przedmiesiaczkowego (PMS),

4) hiperandrogenizacji (tradzik, hirsutyzm, prze-
tluszczajaca sie cera),

5) zespotdéw bolowych w przebiegu endometriozy

i adenomiozy,

6) dysfunkcjonalnych krwawiei z jamy macicy,
7) torbieli czynnosciowych jajnika,
8) zmniejsza ryzyko zapalenia miednicy mniejszej

— zapalenie przydatkéw (PID),

9) zmniejsza ryzyko wystepowania ciazy pozama-
cicznej.

10) profilaktyki nowotworéw trzonu macicy oraz
jajnika,

11) spotecznych i ekonomicznych korzysci zwiaza-
nych ze zmniejszeniem absencji w pracy zwia-
zanych z PMS, dysmenorrhea oraz wzrostem
wydajnosci pracy,

12) poprawa jakosci seksualnej sfery zycia.
Mozliwe inne korzystne dziatania DTA [1-3]:

1) profilaktyka osteoporozy,

2) zmniejszenie czestosci wystepowania zaburzei
tarczycy zaréwno nad- i niedoczynnosci o pod-
tozu autoimmunologicznym,

3) zmniejszona czestos¢ wystepowania reumato-
idalnego zapalenia stawéw oraz innych choréb
z autoagresji, jak SLE, zespodt Sjogrena,

4) zmniejszona czestos¢ wystepowania raka jelita
grubego,

5) protekcja pfodnosci w nastepstwie zmniejszenia
ryzyka PID, endometriozy i miesniakéw.

Whioski

1. Preparaty antykoncepcyjne oparte na dwu-
sktadnikowej tabletce hormonalnej majq liczne
medyczne pozaantykoncepcyjne zastosowanie.

2. Powszechne stosowanie DTA przyczynia sie do
poznawania korzystnych zdrowotnie cech tych
preparatow zaréwno w leczeniu, jak i profilak-
tyce chordéb.

3. DTA moze mie¢ wyfacznie antykoncepcyjne za-
stosowanie, ale dobor preparatu powinien by¢
indywidualizowany w zakresie spodziewanych
korzystnych efektow.

4. Mozliwe jest wylacznie pozaantykoncepcyjne
zastosowanie DTA z okre$lonych medycznych
lub profilaktycznych wskazar.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Stopa cukrzycowa jest przewlektym powikfaniem cukrzycy, charakteryzujacym sie wystepowaniem
infekcji, owrzodzenia i/lub destrukcji tkanek gtebokich stopy, w potaczeniu z obecnoscia zaburzei neurologicznych
i choroby naczyn obwodowych w koiiczynach dolnych o réznym stopniu zaawansowania. Do rozwoju powiktania
dochodzi u 0,6-2% chorych z cukrzyca typu 1 oraz u 12-18% pacjentéw z cukrzyca typu 2. W Polsce problem stopy
cukrzycowej moze dotyczy¢ nawet 100-150 tys. pacjentéw. Efekty leczenia w duzym stopniu zaleza od wczesnego
rozpoznania. To wiasnie gféwnie na specjalistach medycyny rodzinnej spoczywa odpowiedzialnos¢ za prawidtowe
i odpowiednio wczesne wykrycie tego powiktania. Cho¢ najlepszym miejscem leczenia stopy cukrzycowej sg specja-
listyczne poradnie, to trudny dostep do nich powoduje, ze w praktyce obowiazek ten czesto przesuwa sie na prak-
tyke lekarza rodzinnego. Prawidtowa kontrola choroby i wiasciwie prowadzone leczenie chorych na cukrzyce, obok
edukacji pacjentéw i ich rodzin, moga istotnie zmniejszy¢ liczbe powikfan w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej
oraz ograniczy¢ naktady finansowe zwiazane z leczeniem choroby.

Stowa kluczowe: cukrzyca, stopa cukrzycowa, powiktfania, lekarz rodzinny.

The diabetic foot is a chronic complication of diabetes characterized by the presence of an infection,
ulceration and/or destruction of deep tissue of the foot, combined with the presence of neurological disorders and
peripheral vascular disease in the legs with different severity. The development of complications occurs in 0.6-2% of
patients with type 1 diabetes and in 12-18% of patients with type 2 diabetes. The problem of diabetic foot in Poland
may affect even 100-150 thousand patients. Early diagnosis greatly affects the results of treatment. Family doctors are
especially responsible for the proper and early detection of this complication. Although the best place for treatment
of diabetic foot are specialist clinics, poor access to them means that in practice this obligation is often shifted to
the practice of the family doctor. Proper control of the disease and appropriate treatment of patients with diabetes,
alongside education of patients and their families, can significantly reduce the number of complications in diabetic
foot syndrome and financial expenses related to treatment of disease.

Key words: diabetes, diabetic foot, complications, family doctor.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO),
stopa cukrzycowa jest przewlektym powikfaniem
cukrzycy charakteryzujacym sie wystepowaniem
infekcji, owrzodzenia i/lub destrukcji tkanek gle-
bokich stopy, w pofaczeniu z obecnoscia zaburzen
neurologicznych i choroby naczyi obwodowych
w koriczynach dolnych o r6znym stopniu zaawan-
sowania [1].

Do rozwoju powikfania okreslanego réwniez
zespotem stopy cukrzycowej (ZSC) dochodzi
u 0,6-2% chorych z cukrzyca typu 1 oraz u 12—
18% pacjentoéw z cukrzyca typu 2 [2]. Szacuje sie,
ze problem ZSC w Polsce moze dotyczy¢ nawet
100-150 tys. pacjentéw [3]. Powikfanie to czesciej
wystepuje u mezczyzn i 0s6b > 60. r.z. [4].

Niewystarczajaca w stosunku do potrzeb liczba

diabetologéw, diugi czas oczekiwania na porade
specjalistyczng oraz wystepowanie obszaréw po-
zbawionych opieki diabetologicznej sprawiaja, ze
czesto jedynym lekarzem prowadzacym chorego
z cukrzyca jest specjalista medycyny rodzinnej [5].

Ze wzgledu na dominujaca w obrazie choroby
patologie wyrdznia sie trzy postaci stopy cukrzy-
cowej: neuropatyczna, niedokrwienna i miesza-
na. Roéznicowanie miedzy stopa neuropatyczna
i niedokrwienna jest istotne ze wzgledu na réznice
w ich leczeniu (tab. 1) [6].

Wsréd wytycznych Kolegium Lekarzy Rodzin-
nych (KLR) i Polskiego Towarzystwa Diabetologicz-
nego (PTD) dotyczacych pacjentéw chorych na
cukrzyce znajduje sie zalecenie przeprowadzania
petnego badania stop, ktére powinno by¢ prze-
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Tabela 1. Réznicowanie stopy neuropatycznej i niedokrwiennej [6]

Objaw Niedokrwienie stopy

Stopa neuropatyczna

Bolesno$¢ w ruchu ++

Bolesnos¢ w spoczynku +4++
Zaburzenia czucia -
Tetno na konczynach dolnych | brak

Skéra zimna
Struktura kosci prawidtowa
Rodzaj zmiany zgorzel

Umiejscowienie zmiany

Leczenie ruch

zalezne od lokalizacji zmian w tetnicach

+

++

obecne

ciepta

uszkodzona

owrzodzenie

zalezy od obszaru ci$nieft wewnetrznych
i zewnetrznych

odcigzenie

prowadzane raz w roku [7]. W przypadku chorych
z istniejacym ZSC badanie takie powinno by¢ prze-
prowadzane podczas kazdej wizyty [1]. Niestety
wiekszos¢ lekarzy rodzinnych nie bada stép swoich
pacjentéw, a nawet nie pyta o dolegliwosci w ich
zakresie. W wielu przypadkach to réwniez chorzy
odmawiaja zgody na badanie stép, méwiac, ze sa
nieprzygotowani, co w praktyce oznacza zanie-
dbania higieniczne [8]. Jednakze czesto wykazane
podczas wizyty zainteresowanie stopami chorego
spowoduje, Ze przy nastepnej wizycie chory bedzie
przygotowany do badania [8].

Zgodnie z wytycznymi KLR i PTD stwierdzenie
przez lekarza rodzinnego w badaniu podmioto-
wym lub przedmiotowym objawéw sugerujacych
rozpoczynajace sie powikfanie w postaci ZSC
wymaga skierowania pacjenta do diabetologa [7].
Cho¢ najlepszym miejscem leczenia ZSC sa spe-
cjalistyczne poradnie stopy cukrzycowej, to trudny
dostep do nich powoduje, ze w praktyce obowia-
zek ten czesto przesuwa sie na praktyke lekarza
rodzinnego [9].

W czasie przeprowadzanej w gabinecie lekarza
POZ anamnezy niezbedne jest zebranie informacji
dotyczacej dtugosci czasu trwania choroby, cha-
rakteru zgtaszanych dolegliwosci oraz okreslenie
czynnikéw ryzyka uszkodzenia stopy.

Podczas badania stop chorego ocenia sie wyglad
skory i jej ucieplenie. Stopa powinna by¢ zbadana
pod katem ewentualnych uszkodzer naskdrka,
obecnosci hiperkeratozy, zmian troficznych, obrze-
kow czy deformacji mogacych predysponowac
do powstania owrzodzenia (tab. 2) [3]. U chorych
z owrzodzeniami konieczne jest okreslenie ich wiel-
kosci oraz glebokosci. Uwage badajacego powinna
zwraca¢ réwniez obecnos¢ nacieku zapalnego lub
ropnego wysieku, Swiadczace o wspdfistniejacej
infekcji. W badaniu fizykalnym chorego istotna
role powinna odgrywac réwniez ocena biomecha-
niki stopy pod katem jej ruchomosci w stawach.
Ocenie poddawane powinno by¢ takze obuwie
i skarpety noszone przez chorych.

Do najczesciej zglaszanych przez pacjentéw ob-
jawow ZSC naleza: bél, dretwienie, swedzenie stop

Tabela 2. Deformacje stop predysponujace

do powstania owrzodzenia [3]

Deformacje stop predysponujace do powstania
owrzodzenia

* modzele

* palce szponiaste

* stopa wklesta

* zapalenie kaletki stawu $rédstopno-paliczkowego

* sztywny paluch

* palce mfoteczkowate

* stopa Charcota

* znieksztatcenia po przebytych urazach i zabiegach
chirurgicznych

* znieksztatcenia paznokci

* obrzeki

lub catych nég, powysitkowe béle w obrebie tydek,
owrzodzenia czy zmiana zabarwienia skory, ktére
moga Swiadczy¢ o uszkodzeniu tkanek w obrebie
stop [10, 11]. Wazne jest ustalenie, czy dolegliwosci
bolowe kofczyn maja charakter chromania prze-
stankowego, czy sa to bole spoczynkowe ustepujace
po opuszczeniu konczyny. Charakter dolegliwosci
boélowych utatwia zréznicowanie miedzy postacia
niedokrwienng i neuropatyczna (tab. 1) [6, 12].

Jednym z zadanh lekarza rodzinnego, obok
edukacji pacjentéw i ich rodzin, jest réwniez
prowadzenie systematycznej i okresowej oceny
stanu zdrowia chorych zgodnie z obowiazujacymi
w tym zakresie wytycznymi (tab. 3) [1, 7]. W opie-
ce sprawowanej nad chorymi na cukrzyce do
podstawowych zadar lekarza rodzinnego nalezy
systematyczne monitorowanie parametrow wy-
réwnania metabolicznego choroby oraz ich korekta
w przypadku odchylerr od wartosci prawidtowych
(tab. 4). Zadaniem lekarza rodzinnego jest réwniez
rozpoznawanie wczesnych objawéw powikfan cu-
krzycy oraz w uzasadnionych przypadkach kiero-
wanie chorych na dodatkowe badania i konsultacje
specjalistyczne.

Mozliwos¢ rozpoznania na wczesnym etapie
choroby uszkodze obwodowego uktadu nerwo-
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Tabela 3. Zalecenia dotyczace opieki lekarza rodzinnego nad pacjentami z cukrzyca typu 2 [1]

Parametr Uwagi

Edukacja dietetyczna i terapeutyczna na kazdej wizycie

HbA raz w roku, czesciej w przypadku watpliwosci utrzy-
mania normoglikemii lub koniecznosci weryfikacji sku-

tecznosci leczenia po jego modyfikacji

Cholesterol catkowity, HDL, LDL, triglicerydy w surowicy krwi | raz w roku, czesciej w przypadku obecnosci dyslipidemii

Badanie ogdélne moczu (osad, biatko) raz w roku

Kreatynina w surowicy krwi raz w roku

Konsultacja okulistyczna celem badania dna oka przy roz-
szerzonych Zrenicach

w momencie rozpoznania choroby, nastepnie raz
w roku lub zgodnie z zaleceniem okulisty

Petne badanie st6p raz w roku

EKG spoczynkowe u chorych bez objawéw choroby wieficowej co 6-12

miesiecy

Konsultacja kardiologiczna raz na 2 lata préba wysitkowa u chorych > 35. r.z.
z wspotistnieniem dodatkowych czynnikéw ryzyka za-

watu serca

Konsultacja neurologiczna przy podejrzeniu neuropatii

Konsultacja chirurga naczyniowego lub skierowanie na ba-
danie tetnic koriczyn dolnych metoda USG-Doppler

w przypadku chorych majacych objawy chromania
przestankowego

Inne konsultacje zgodnie ze wskazaniami ogdlnolekarskimi

Tabela 4. Kryteria wyréwnania gospodarki weglowodanowej, lipidowej oraz wyréwnania cisnienia tetniczego [1]

Kryteria wyréwnania gospodarki weglowodanowej

1. U chorych z cukrzycg typu 1 i krétkotrwatg cukrzyca typu 2 (do 5 lat trwania choroby):
— HbA (%): < 6,5 %;
— glikemia na czczo i przed positkami (dotyczy réwniez samokontroli): 70-110 mg/dl (3,9-6,1 mmol/l);
— glikemia 2 godziny po positku — podczas samokontroli: < 140 mg/dl (7,8 mmol/l).

2. U pozostatych chorych z cukrzyca typu 2:
— HbA (%): < 7%;
— glikemia na czczo i przed positkami (dotyczy réwniez samokontroli): 70-110 mg/dl (3,9-6,1 mmol/l);
— glikemia 2 godziny po positku — podczas samokontroli: < 160 mg/dl (8,9 mmol/l).

Kryteria wyréwnania gospodarki lipidowej

stezenie cholesterolu catkowitego: < 175 mg/dl (< 4,5 mmol/l);

stezenie cholesterolu frakcji LDL: < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/l);

stezenie cholesterolu frakcji LDL u chorych na cukrzyce i chorobe niedokrwienng serca: < 70 mg/dl (< 1,9 mmol/l);
stezenie cholesterolu frakcji HDL: > 40 mg/dl (> 1,0 mmol/l) u mezczyzn;

stezenie cholesterolu frakcji HDL: > 50 mg/dl (> 1,3 mmol/l) u kobiet;

stezenie cholesterolu ,nie HDL”: < 130 mg/dl (< 3,4 mmol/l);

stezenie triglicerydéw: < 150 mg/dl (< 1,7 mmol/l).

Kryteria wyréwnania ci$nienia tetniczego

ci$nienie skurczowe: < 130 mm Hg;

ci$nienie rozkurczowe: < 80 mm Hg.

wego istotnie zmniejsza ryzyko wystapienia powi-
ktan bedacych nastepstwem neuropatii, zwlaszcza
rozwoju ZSC. Zmniejsza rowniez koszty leczenia

tego powikfania [13, 14]. W zwiazku z tym zaleca
sie stosowanie przez lekarzy rodzinnych prostych
metod stuzacych do diagnozowania neuropatii cu-
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krzycowej [7]. Jezeli lekarz rodzinny w celu wczes-
nego wykrywania objawdéw neuropatii czuciowe;j
odbedzie przeszkolenie dotyczace badania czucia
bolu i wibracji, wskazane jest wyposazenie gabine-
tu w monofilament Semmesa-Weinsteina i stroik
Ryde-la-Seiffera 128 Hz umozliwiajacych przepro-
wadzenie badania [7]. Pacjenci moga réwniez sa-
modzielnie kontrolowa¢ wystepujace w przebiegu
neuropatii autonomicznej zaburzenia potliwosci
stopy, uzywajac w tym celu specjalnych plastrow.

Woczesne postawienie rozpoznania obwodowe;j
neuropatii, obok zmniejszenia ryzyka rozwoju po-
wikfan i redukgcji kosztéw leczenia, wptywa takze
na poprawe dtugosci i jakosci zycia chorych [15].
W diagnostyce ZSC obok oceny wystepowania
polineuropatii obwodowej konieczna jest réwniez
ocena zaburzer ukrwienia koficzyn dolnych. Kon-
trola tetna na tetnicach grzbietowych stép jest pro-
stym i tanim badaniem, pozwalajacym na wstepna
ocene ich ukrwienia.

W swojej codziennej praktyce lekarz rodzinny
czesto musi podejmowac decyzje dotyczace ogra-
niczenia zdolnosci do pracy chorego. Obecnos¢
ZSC bez wspdfistniejacego czynnego owrzodzenia
lub po catkowitym jego wyleczeniu nie powoduje
niezdolnosci do pracy umysfowej, natomiast powo-
duje ograniczenie zdolnosci do pracy fizycznej wy-
magajacej np. diuzszego chodzenia, biegania czy
wykonywania prac na drabinie oraz w narazeniu
na wilgo¢, zimno i brud. W przypadku pacjentéw,
u ktérych wystepuja drazace owrzodzenia, istnieje
wskazanie do orzeczenia okresowej catkowitej
niezdolnosci do pracy. Amputacja koriczyny powo-

PiSmiennictwo

duje czesciowa lub catkowita niezdolno$¢ do pracy
w zaleznosci od mozliwosci zaprotezowania [7].
Lekarz rodzinny powinien réwniez wiedzie¢,
ktérzy chorzy z ZSC wymagaja hospitalizacji. Do
powiktan stanowiacych wskazanie do leczenia
w szpitalu naleza: ciezka infekcja i koniecznos¢
zastosowania dozylnej antybiotykoterapii, zmiany
wymagajace zastosowania odciazenia lub wykona-
nia zabiegu chirurgicznego czy rewaskularyzacyjne-
go w obrebie stopy. Wskazaniem do hospitalizacji
i leczenia stopy cukrzycowej w warunkach szpital-
nych jest rowniez brak mozliwosci uczestniczenia
chorego w procesie leczenia. Wsréd przyczyn
przyjecia chorego z ZSC do szpitala wymienia sie
takze koniecznos¢ Scistego monitorowania postepu
terapii i wykonania badani diagnostycznych [1].

Whioski

1. Prawidtowa kontrola choroby i wiasciwe po-
stepowanie z chorymi na cukrzyce, obok edu-
kacji pacjentéw i ich rodzin, moga istotnie
zmniejszy¢ liczbe powiktan w przebiegu ZSC
oraz ograniczy¢ nakfady finansowe zwiazane
z leczeniem choroby.

2. Wiasciwie przeprowadzona przez lekarza ro-
dzinnego diagnostyka wczesnych stadiéw p6z-
nych powikfan moze umozliwi¢ skuteczniejsze
leczenie ZSC.

3. Lekarz rodzinny odgrywa duza, aczkolwiek nie
zawsze doceniana role w rozpoznawaniu i le-
czeniu ZSC.
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Nadcisnienie tetnicze (nt) stanowi jeden z najczestszych probleméw zdrowotnych pacjentow zgta-
szajacych sie po porade do lekarza rodzinnego. U okoto 10% chorych z opornym na leczenie nt, przyczyna nie-
skutecznosci terapii jest hiperaldosteronizm pierwotny (hp), okreslany réwniez jako zesp6t Conna (zC). Najczestsza
jego przyczyna jest obustronny przerost kory nadnerczy lub gruczolak nadnercza wydzielajacy aldosteron. Ciezkie
i oporne na leczenie nadcisnienie tetnicze i towarzyszaca mu hipokaliemia czesto nasuwaja podejrzenie zC. Cho¢
w kompetencjach lekarzy rodzinnych nie znajduje sie szczegétowa diagnostyka zC, dzieki posiadanej wiedzy maja
oni mozliwo$¢ postawienia wstepnego rozpoznania oraz wlasciwego przygotowania chorych do dalszej diagnostyki,
co umozliwia wczesniejsze podijecie skutecznego leczenia.

Stowa kluczowe: hiperaldosteronizm pierwotny, zespét Conna, lekarz rodzinny.

Hypertension is one of the most common health problems of patients seeking advice from family doctors.
In approximately 10% of patients with refractory hypertension, the cause of the inefficiency of therapy is primary
aldosteronism (pa) also known as Conn’s syndrome (Cs). The most common cause of Cs is a bilateral adrenal hyper-
plasia or aldosterone-secreting adrenal adenoma. Severe and refractory hypertension and hypokalemia often accom-
pany Cs. Although the detailed diagnosis of Conn’s syndrome is not involved in the competence of family physicians,
due to their knowledge they have the opportunity to bring the initial diagnosis and can adequately prepare patients
for further diagnosis, which allows to take earlier and effective treatment.

Key words: primary aldosteronism, Conn’s syndrome, family doctor.

Nadcisnienie tetnicze (nt) stanowi jeden z naj-
czestszych probleméw zdrowotnych pacjentow zgfa-
szajacych sie po porade do lekarza rodzinnego. Jak
sie szacuje, choroba ta, bedaca czynnikiem ryzyka
choroby niedokrwiennej serca, niewydolnosci serca,
nerek oraz udaru mézgu, wystepuje u ponad 20%
dorostej populagji [1]. Niestety u znacznego odsetka
chorych nt jest Zle kontrolowane [1]. Niedostateczna
kontrola ci$nienia tetniczego krwi najczesciej wynika
z niewlasciwego stosowania sie chorych do zalecen
lekarskich. Jednakze u okofo 10% pacjentéw z opor-
nym na leczenie nt przyczyna nieskutecznosci tera-
pii jest hiperaldosteronizm pierwotny (hp), okreslany
rowniez jako zespot Conna (zC) [2]. ZC, w ktérym
dochodzi do zwiekszonej produkgji i wydzielania
aldosteronu, z jednoczesnym zahamowaniem ak-
tywnosci reninowej osocza (ARO), jest jedna z naj-
czestszych endokrynologicznych przyczyn nt [3].

Najczestsza przyczyna zC jest obustronny prze-
rost kory nadnerczy (> 50% wszystkich przypadkow)
badzZ gruczolak nadnercza wydzielajacy aldosteron
(30-50% przypadkow) [2]. Pierwszy opis guza nad-
nercza przebiegajacego z nadcisnieniem tetniczym
i hipokaliemia zostat przedstawiony w 1953 r.
przez polskiego lekarza Michata Lityfskiego [4].
Na przefomie 1954 i 1955 r. amerykanski endo-
krynolog Jerome W. Conn przedstawit dokfadny
opis zespotu, ktérego charakterystyczne objawy
powiazat z nadmiernym wydzielaniem aldosteronu
[5, 6]. Hp wystepuje czesciej niz dawniej sadzono
[7]. Okreslany na podstawie wskaZnika aldoste-
ron—renina (aldosterone-renin ratio — ARR) moze
by¢ przyczyna nawet 4-20% wszystkich przypad-
kéw nadci$nienia [8]. Rozpoznaje sie go najczesciej
w populacji 0os6b miedzy 30. a 50. rokiem zycia.
Objawy kliniczne pierwotnego hiperaldosteroni-
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/> ALDOSTERONU

Rycina 1. Objawy kliniczne pierwotnego hiper-
aldosteronizmu

WEGKNIENIE MWYDALANIA POTASU RETENGIA SODU 2 WRAZLIWOSCI NACZYN
MIESNIA SERCA Z MOCZEM NA SUBSTANCJE PRESYINE
y A
HIPOKALIEMIA 2 WOLEMII T OPORU
OBWODOWEGO

NN\

ZABURZENIA RYTMU
| PRZEWODZENIA

POLIURIA, POLIDYPSJA,
OStABIENIE MIESNIOWE

NADCISNIENIE TETNICZE

zmu spowodowane nadmierng autonomiczng syn-
tezg aldosteronu przedstawiono na rycinie 1 [9].
W obrazie klinicznym charakterystyczne jest
wystepowanie opornego na leczenie nt. Utrata
zdolnosci do zageszczania moczu przez nerki mo-
ze prowadzi¢ do poliurii i polidypsji, a zbyt niski
poziom potasu i wpltyw aldosteronu na strukture
miesnia sercowego i uklad bodZcoprzewodzacy
bywa przyczyna zaburzeh rytmu serca. Pacjenci
z zC skarza sie czesto na osftabienie miesniowe,
bedace wynikiem zaburzenia polaryzacji komoérek
miesniowych w przebiegu hipokaliemii [10-12].
W badaniach laboratoryjnych, obok hipokaliemii,
moze wystapi¢ zasadowica metaboliczna i hipoma-
gnezemia. Charakterystyczny jest réwniez wzrost
wydalania potasu z moczem [13]. Powyzsze objawy
kliniczne i nieprawidfowosci laboratoryjne obecne
sa jednak zaledwie u 20-40% chorych, najczesciej
w przebiegu gruczolaka nadnerczy [8].
Podejrzewajac zC, wielu specjalistow medycyny
rodzinnej kieruje pacjentéw bezposrednio do od-
dziatléw internistycznych lub endokrynologicznych
celem dalszej diagnostyki i potwierdzenia wstepne-
go rozpoznania. W diagnostyce zC podstawowym
badaniem przesiewowym jest oznaczenie ARR.
W celu uzyskania miarodajnych wynikéw koniecz-
ne jest wczesniejsze odstawienie lekéw mogacych
wplywac na stezenie aldosteronu lub ARO [14].
Chorzy powinni zaprzesta¢ przyjmowania diurety-
kéw, np. spironolaktonu, eplerenonu, co najmniej
4 tygodnie przed badaniem. Na wyniki badan
laboratoryjnych wywiera wplyw stosowanie dfugo
dziafajacych pochodnych dihydropirydynowych
antagonistéow wapnia, inhibitoréw konwertazy an-
giotensynowej (ACEI) i sartanéw, powodujac za-
nizanie warto$ci ARR, co moze znacznie utrudnié¢
diagnostyke choroby. Z kolei stosowanie lekow

z grupy a-blokeréw moze dawac wyniki fafszywie
dodatnie [14]. Leki te, jak rowniez leki dziatajace
osrodkowo, nie powinny by¢ przyjmowane co
najmniej 2 tygodnie przed badaniem [8]. Nie wpty-
wajacy na funkcjonowanie uktadu RAA werapamil
moze by¢ stosowany zastepczo u chorych, ktérzy
na stale musza przyjmowac leki hipotensyjne.
Skierowanie pacjenta do dalszej, szczegbtowej dia-
gnostyki wymaga réwniez wyréwnania gospodarki
potasowej. Hipokaliemia moze bowiem prowadzi¢
do spadku stezenia aldosteronu [8].

Whbrew powszechnym opiniom stosowanie ul-
trasonografii w diagnostyce hp ma ograniczong
wartos¢ ze wzgledu na zwykle niewielkie rozmiary
gruczolakéw nadnerczy. Doktadne zaplanowanie
dalszego leczenia i ewentualne przygotowanie pa-
cjenta do operacji zapewniaja badania takie, jak:
tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny
i scyntygrafia. W niekt6rych osrodkach wykonywa-
ne jest cewnikowanie zyt nadnerczowych stuzace
do odréznienia obustronnego przerostu nadnerczy
od gruczolaka.

Wczesne postawienie wstepnego rozpoznania
przez specjalistbw medycyny rodzinnej umozliwia
rozpoczecie szczegbtowej diagnostyki, zastosowa-
nie wlasciwej terapii, co z kolei zapewnia lepsza
kontrole cisnienia tetniczego, poprawia jakos¢
zycia chorych, a w niektérych przypadkach pro-
wadzi do catkowitego wyleczenia nadci$nienia
tetniczego [7].

Whioski

1. Hiperaldosteronizm pierwotny (zesp6t Conna)
jest jedna z najczestszych endokrynologicznych
przyczyn nadcisnienia tetniczego.
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2. Ciezkie i oporne na leczenie nadcisnienie tet- spotu Conna, dzieki posiadanej wiedzy ma on
nicze i towarzyszaca mu hipokaliemia sugeruja mozliwos¢ postawienia wstepnego rozpoznania
koniecznos¢ rozpoczecia diagnostyki w kierun- oraz wlasciwego przygotowania chorych do
ku zespotu Conna. dalszej diagnostyki, co umozliwia wczesniejsze

3. Mimo ze w kompetencjach lekarza rodzinnego rozpoznanie choroby i podjecie skutecznego
nie znajduje sie szczegéfowa diagnostyka ze- leczenia.
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Prebiotyki to niepodlegajace trawieniu sktadniki pozywienia, ktére selektywnie pobudzaja wzrost lub
aktywnos¢ wybranych szczepow bakterii jelitowych, a przez korzystng zmiane sktadu mikroflory jelitowej wptywaja
na poprawe stanu zdrowia gospodarza. Wiekszo$¢ badan oceniajacych efekt dziatania prebiotykéw w nieswoistych
zapaleniach jelit przeprowadzono w modelach zwierzecych, wykazujac ztagodzenie objawéw choroby oraz popra-
we parametrow biochemicznych i wynikéw badar histopatologicznych. Do dzi§ przeprowadzono tylko kilka badar
klinicznych u ludzi. Badania z uzyciem kietkéw jeczmienia oraz nasion babki jajowatej wykazaly, ze zastosowanie
prebiotykéw prowadzi do zfagodzenia objawéw nieswoistych zapalen jelit oraz wydtuzenia czasu remisji choroby.
Przedstawione prace wskazuja na potencjalna skutecznos$¢ dziatania prebiotykéw, sugerujac potrzebe oceny dzia-
tania czystych prebiotykéw oraz uwzglednienie w badaniach objawowego stanu zapalnego zbiornika jelitowego po
proktokolektomii odtworczej.

Stowa kluczowe: prebiotyki, inulina, nieswoiste zapalenia jelit, proktokolektomia odtwércza.

Prebiotics are non-digestible food ingredients that selectively stimulate the growth or activity of selected
strains of intestinal bacteria, and by a favorable change of intestinal microflora composition improve the health of
the host. The majority of studies evaluating the effect of prebiotics in inflammatory bowel disease were conducted
in animal models showing the relief of symptoms and improvement of biochemical parameters and histopathologic
findings. So far, only few clinical trials have been carried out in humans. Using germinated barley foodstuff and
Plantago ovata seeds it was documented that the use of prebiotics leads to the relief of symptoms of inflammatory
bowel disease and the prolongation of remission. The described studies point to the potential effectiveness of prebi-
otics and suggest the need of evaluation of pure prebiotics. The assessment of symptomatic pouchitis would be also
important.

Key words: prebiotics, inulin, inflammatory bowel disease, restorative proctocolectomy.

Prebiotyki to niepodlegajace trawieniu skfadniki
pozywienia, ktére selektywnie pobudzaja wzrost
lub aktywnos¢ wybranych szczepéw bakterii jeli-
towych, a przez korzystna zmiane jej sktadu wpty-
waja na poprawe stanu zdrowia gospodarza. Do-
broczynne dziafanie prebiotykow polega m.in. na
hamowaniu rozwoju drobnoustrojéw patogennych
w wyniku obnizenia pH tresci jelitowej. Za po-
moca odpowiednio dobranego prebiotyku mozna
modulowac ilosciowy i jakosSciowy sktad krétkofan-
cuchowych kwaséw tluszczowych, powstajacych
w wyniku fermentacji bakteryjnej w jelicie grubym.
Kwasy te stanowia Zrodfo energii dla kolonocytéw,
stymuluja wzrost i réznicowanie komorek oraz
stymuluja wchfanianie sodu i wody [1, 2]. Prebio-

tyki to gféwnie oligosacharydy, pochodne fruktozy
i galaktozy. Jednym z najpopularniejszych prebio-
tykow jest inulina. Jest to rozpuszczalny polifruktan
wchodzacy w sktad btonnika pokarmowego, kt6ry
w wysokim stezeniu wystepuje w naci i korzeniach
dalii, karczochach i mleczach [3]. Wykazuje zdol-
nos¢ do stymulacji wzrostu i aktywnosci bifidobak-
terii i laktobakterii [4].

W3réd badan oceniajacych efekt dziatania pre-
biotykéw w nieswoistych zapaleniach jelit domi-
nuja doswiadczenia przeprowadzone w modelach
zwierzecych [5-7]. Oceniano w nich wptyw r6z-
nych prebiotykéw (inulina, oligofruktoza, laktu-
loza) na stan zapalny jelita grubego, indukowany
przez substancje chemiczne badZ wystepujacy pod
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wpltywem okreslonych modyfikacji genetycznych.
W badaniach tych udowodniono, ze wzbogace-
nie diety prebiotykami prowadzi do ztagodzenia
objaw6w choroby, poprawy parametréw bioche-
micznych i wynikéw badan histopatologicznych
[5]. Podaz prebiotykéw doprowadzita réwniez do
znacznego obnizenia aktywnosci mieloperoksyda-
zy oraz spadku tkankowych stezen mediatoréw
stanu zapalnego TNF-a. i LTB4 [6].

Do dzi§ przeprowadzono tylko kilka badar kli-
nicznych oceniajacych efekt dziatania prebiotykéw
u chorych na nieswoiste zapalenia jelit. Dotyczyty
one skojarzenia terapii konwencjonalnej z podaza
prebiotykéw. Wykazano m.in. ze podaz specjalnie
przygotowanych kietkéw jeczmienia (germinated
barley foodstuff — GBF) pacjentom z nieswoistymi
zapaleniami jelit prowadzi do znaczacego zfago-
dzenia objawéw chorobowych (redukcja liczby
epizodéw nocnych biegunek, czestosci wystepo-
wania krwi w stolcu) oraz zmniejszenia nasilenia
zmian zapalnych w obrazie endoskopowym [8].
W kontynuacji wyzej oméwionego badania, Hanai
i wsp. ocenili przydatnos¢ GBF w podtrzymaniu
remisji wrzodziejacego zapalenia jelita grubego
(ulcerative colitis — UC) — tu rodwniez zastosowano
terapie skojarzona [9]. Stan kliniczny pacjentdw,
oceniany wedtug skali Rachmilewitza, byt sta-
tystycznie istotnie lepszy w grupie otrzymujacej
prebiotyk niz w grupie poréwnawczej (bez podazy
prebiotyku). Nie stwierdzono natomiast réznicy
miedzy grupami w zakresie skali oceny endosko-
powej (wg Mattsa). W powyzszym badaniu wy-

PiSmiennictwo

kazano, Zze zastosowanie prebiotykéw prowadzi
do wydtuzenia czasu remisji. Jednakze podkreslo-
no pewne ograniczenia modelu, trudno bowiem
uzna¢ GBF za prebiotyk w dosfownym tego sfowa
znaczeniu [8, 9]. Podobne wyniki uzyskali réwniez
Ferndndez-Banares i wsp., ktérzy badaniem objeli
105 dorostych chorych na UC [10]. Pacjentom
z grupy badanej podawano przez 12 miesiecy
nasiona babki jajowatej (Plantago ovata) w dawce
20 g/dzier przez 12 miesiecy, natomiast chorym
z grupy kontrolnej podawano mesalazyne (1,5 g/
dzieft). Podsumowujac, stwierdzono, Ze nasiona
babki jajowatej sa rownie skuteczne w utrzymaniu
remisji choroby, jak mesalazyna.

Dotychczas przeprowadzono tylko jedno ran-
domizowane badanie oceniajace wptyw dziatania
prebiotykéw na stan zapalny bfony sluzowej zbior-
nika jelitowego po proktokolektomii odtwdrczej
[11]. Welters i wsp. przebadali grupe 20 chorych
z bezobjawowym niespecyficznym zapaleniem
zbiornika jelitowego (pouchitis). Pacjentom poda-
wano inuline przez 3 tygodnie w dawce 24 g/dobe.
Po tym okresie zauwazono zmniejszenie nasilenia
aktywnosci choroby w poréwnaniu z grupa otrzy-
mujaca placebo, zarbwno w ocenie endoskopo-
wej, jak i histologiczne;.

Przytoczone powyzej badania wskazuja na sku-
tecznos¢ dziatania prebiotykéw, sugerujac potrzebe
oceny dziafania czystych prebiotykéw, a nie mie-
szaniny zwiazkéw o charakterze prebiotykéw oraz
uwzglednienie objawowego stanu zapalnego zbior-
nika jelitowego po proktokolektomii odtworczej.
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The doctor as the leader of the patient and his family
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Opieka nad pacjentem przewlekle chorym wymaga zaangazowania zaréwno wieloosobowego zespo-
tu terapeutycznego, ztozonego z lekarzy, terapeutéw, rehabilitantéw, opiekunéw socjalnych, jak i samego pacjenta
oraz jego rodziny. Jednakze najistotniejsze funkcje w procesie leczniczym spetnia lekarz prowadzacy, ktérego to role
mozna okresli¢ jako lidera cafej grupy terapeutycznej. Praca i zaangazowanie grupy terapeutycznej w proces leczni-
czy pacjenta przewlekle chorego jest praca zespotowa. Efektywny zesp6t powinien cechowac sie jasno okreslonym
celem, w ktérego osiagniecie zaangazowani powinni by¢ wszyscy czfonkowie. W grupie terapeutycznej sprawujacej
opieke nad pacjentem przewlekle chorym tym celem powinno by¢ zdrowie lub poprawa jakosci zycia pacjenta. Sku-
teczne przywodztwo w grupie terapeutycznej jest niezwykle istotnym elementem w drodze do zdrowia i dobrobytu
pacjenta. Kazdy zespdt, takze terapeutyczny, wymaga sprawnego lidera. Liderem takiej grupy powinien by¢ lekarz
prowadzacy pacjenta. Lider grupy odpowiada za skutecznos¢ dziafan catego zespotu. Jednym z jego zadar jest zro-
zumiana dla wszystkich komunikacja. Lekarz powinien w precyzyjny sposob ksztattowac przebieg komunikowania
sie grupy. Wystepuja bowiem w tym zakresie trudnosci wynikajace z faktu istnienia réznych typéw pacjenta, czasu
trwania choroby, stopnia posiadanej wiedzy na temat swojej choroby i zaangazowania osobistego pacjenta w proces
leczenia. Traktujac opieke nad pacjentem przewlekle chorym jako prace zespofowa, zwiekszamy szanse na osia-
gniecie celu, jakim jest poprawa stanu zdrowia chorego. Lekarz powinien wzbudza¢ zaangazowanie pacjenta i jego
rodziny, a tym samym spetnia¢ wobec nich role lidera.

Stowa kluczowe: choroba przewlekta, opieka, praca zespotowa, lider, komunikacja.

Care of the chronically ill patient requires the involvement of both multitherapeutic team consisting of
doctors, therapists, physiotherapists, carers and the patient himself and his family. However, the most important
function in the process of treatment, which leading doctor meets, is this role can be described as the leader of the
group therapy. Work and involvement of therapeutic group in therapeutic process of the chronically ill patient’s care
is called teamwork. Effective team should have a clearly defined aim, which should be committed to the achieve-
ment of all members. In the treatment group which cares for chronically ill patients, their aim should be to improve
the health and quality of life. In the treatment group, effective leadership is a vital element in the road to health and
welfare of the patient. Each team, including therapeutic, requires an efficient leader. The leader of this group should
be the patient’s doctor. The leader of the group is responsible for the effectiveness of the entire team. One of his
tasks is understood for all communication. The leading doctor should be able in a precise manner to shape the course
of the communication in group. There are in fact some difficulties resulting from the existence of different types of
patients, disease duration, degree of patient’s knowledge about their disease and the patient’s personal involvement
in the healing process. Treating the chronically ill one care as a team work increases the chance of achieving the aim
of improving the health status of the patient. The leading doctor should inspire commitment of the patient and his
family, and thus to fulfill their leadership role.

Key words: chronic disease, patient care, teamwork, leader, communication.

Opieka nad pacjentem przewlekle chorym dziny. Wyksztafcenie wiec prawidtowych postaw
wymaga zaangazowania zaréwno wieloosobo- pacjenta przewlekle chorego i jego rodziny jest
wego zespolu terapeutycznego ztozonego z le- Scisle zalezne od nalezytej wspdtpracy szerokiego
karzy, terapeutéw, rehabilitantéw, opiekunéw wachlarza specjalistow. Jednakze koronne funkcje

socjalnych, jak i samego pacjenta oraz jego ro- w procesie leczniczym spefnia lekarz prowadzacy,
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ktérego role mozna okresli¢ jako lidera catej grupy
terapeutycznej.

Prace i zaangazowanie grupy terapeutycznej
w proces leczniczy pacjenta przewlekle chorego
mozna okresli¢ jako prace zespotowa, a nie tyl-
ko prace grupy. Osiagniecia grup pracy sa jedy-
nie suma osiagnie¢ poszczegblnych jej cztonkéw,
a wyniki pracy zespotéw sa powiekszone o efekty
wspotdziatania [1]. Zespdt terapeutyczny $wiado-
my wspdfodpowiedzialnosci za zdrowie pacjenta
jest gwarantem opieki medycznej o najwyzszej
jakosci. Niezbednym elementem efektywnej pracy
zespotu jest wzajemne zaufanie i wsp6tpraca w ja-
sno okreslonym, wspélnym celu [2, 3].

Efektywny zesp6t nie powinien by¢ duzy. Licz-
ba os6b w nim pracujacych powinna zapewnia¢
zaréwno korzystne rezultaty dla jednostki, jak i dla
catego zespolu. Istnieje granica okreslajaca, do ilu
0s6b jednostka wspoftworzaca zespét moze sie
przyzwyczai¢ w tym samym czasie [2]. Jest to istot-
ne, gdyz zaangazowanie emocjonalne wszystkich
cztonkéw zespotu wzmacnia efekt terapeutyczny
— znajomos$¢ otoczenia sprawia poczucie bezpie-
czenstwa i komfortu. Wazne jest, aby w trakcie bu-
dowania zespotu wszyscy mieli swoéj wkiad w two-
rzenie go. Efektywny zesp6t powinien cechowac
sie jasno okreslonym celem, w ktérego osiagniecie
zaangazowani powinni by¢ wszyscy cztonkowie.
W grupie terapeutycznej sprawujacej opieke nad
pacjentem przewlekle chorym tym celem powinno
by¢ zdrowie lub poprawa jakosci zycia pacjenta.
Zdrowie, wedtug definicji WHO, to catkowity
fizyczny, psychiczny i spoteczny dobrostan czfo-
wieka, a nie tylko brak choroby lub niedomagania
[4]. Zatem zespét terapeutyczny przez synergie
w dziafaniu powinien dazy¢ do zagwarantowania
pacjentowi jak najlepszej, kompleksowej opieki.
Wszystkie zespoly przechodza przez pewne etapy
odzwierciedlajace poziomy rozwoju wspdtpracy
miedzy cztonkami grupy. Niezmiernie istotnym
elementem tej progresji jest okreslenie i nadanie
jasnych rél kazdemu z cztonkéw zespotu [5]. Ist-
nieje teza, iz zespoty rozwijaja sie w kilku etapach.
W trakcie tych etapéw rozwija sie tozsamos¢ zespo-
tu, wysokie zorientowanie na zadania, okreslane sa
role jego poszczegblnych cztonkéw, na prowadze-
nie wysuwa sie lider majacy za zadanie koordyno-
wanie grupa. Praca lidera polega przede wszystkim
na rozwiazywaniu probleméw [6]. Wedtug Petera
Druckera kazdy czlonek zespotu odgrywa jedna
z kilku podstawowych rél. Drucker rozréznia je ja-
ko: rola przywddcza, wykonawcza, obstuga klienta,
rola fachowa oraz administracyjna. Osoba lidera
powinna taczy¢ w sobie wszystkie funkcje, w pro-
porcjach zaleznych od charakteru wyzwarn stawia-
nych zespotowi [2]. Pozostali czlonkowie zespotu
wypetniaja jedna z rél, rola przywédcza moze by¢
przypisana wytacznie do lidera.

Skuteczne przywddztwo grupie terapeutycznej

jest niezwykle istotnym elementem w drodze do
zdrowia i dobrobytu pacjenta. Kazdy zespot, takze
terapeutyczny, wymaga sprawnego lidera. Lide-
rem takiej grupy powinien by¢ lekarz prowadzacy
pacjenta, znajacy jego historie chorobowa oraz
chorobe i dolegliwosci obecne, dazacy do poprawy
jakosci zycia pacjenta oraz Scisle wspotpracujacy
z pacjentem i jego rodzina. Lekarz bedacy lide-
rem grupy terapeutycznej jest tez réwnorzednym
partnerem w procesie leczniczym — powinien on
zgodnie z zasadg umiaru wykorzystywac¢ swoje
umiejetnosci, wykazujac sie dbatoscia o szczegoty
oraz mysleniem perspektywicznym [6].

Rola lidera nie ogranicza sie tylko do przy-
wodztwa — spetnia on takze funkcje wykonawcza
— lekarz prowadzacy wspétpracuje z resztg zespotu
terapeutycznego, wydaje polecenia, sam takze
czynnie uczestniczy w procesie leczniczym. Ko-
lejna wazna rola jest obstuga pacjenta — skuteczna
komunikacja z nim i jego rodzing jest niezbedna
do podjecia efektywnych dziatan w tym zakresie.
Rola fachowa okresla prowadzenie dziatari wy-
nikajacych z pefnionego zawodu - korzystanie
z wiedzy specjalistycznej, poradnictwo. Ostatnim
cztonem skutecznego przywddztwa jest petnienie
funkcji administracyjnych — organizacja pracy nad
pacjentem, wypetnianie kartotek, kompletowanie
dokumentéw.

Lider grupy odpowiada za skuteczno$¢ dziatan
catego zespotu. Jednym z jego zadan jest zrozumia-
na dla wszystkich komunikacja, gdyz komunikowa-
nie polegajace na wymianie informagji jest jednym
z podstawowych proceséow, w ktérych uczestniczy
lider.

Skuteczna komunikacja jest niezbednym ele-
mentem procesu leczenia. Lekarz, jako lider zespo-
tu terapeutycznego, powinien w precyzyjny sposéb
ksztaftowa¢ przebieg komunikowania sie grupy.
Wystepuja bowiem w tym zakresie trudnosci, wy-
nikajace z faktu istnienia réznych typéw pacjenta,
czasu trwania choroby, stopnia posiadanej wiedzy
na temat swojej choroby i zaangazowania osobiste-
g0 w proces leczenia [7].

Pacjent, ktéry stoi na poczatku procesu tera-
peutycznego niewiele wie na temat swojej choro-
by. Przy niskim poziomie wiedzy pacjenta, w zalez-
nosci od zaangazowania w proces leczniczy, mozna
wyrézni¢ dwa typy relacji lekarz—pacjent. Jezeli
mamy do czynienia z pacjentem pasywnym, bez
szczegblnej potrzeby udziatu w procesie terapeu-
tycznym, wowczas dobrze sprawdza sie paternali-
styczny styl prowadzenia dziafan terapeutycznych.
W takim wypadku lekarz podejmuje decyzje za
pacjenta, a pacjent z wdziecznoscia przystaje na to.
,Lekarz wie lepiej, on sie na tym zna”.

Jezeli natomiast mamy do czynienia z pacjen-
tem zaangazowanym, wykazujacym duza potrzebe
kontrolowania przebiegu procesu leczniczego -
pacjentem ogoblnie podejrzliwym, wowczas lekarz
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powinien przybra¢ styl dyrektywny. Omawiajac
podstawowe informacje medyczne, ograniczajac
sie do tych propozycji terapeutycznych, ktére uwa-
Za za najistotniejsze i najkorzystniejsze dla pacjen-
ta, bedzie najskuteczniej prowadzit terapie.

W czasie trwania choroby pacjent i jego rodzina
zdobywaja coraz wieksze doswiadczenia i wiedze
z zakresu ich problemu medycznego. W zalezno-
$ci od stopnia zaangazowania pacjenta w leczenie
w tej sytuacji réwniez wyréznimy dwa typy relagji
lekarz—pacjent.

W wypadku pacjenta pasywnego, majacego
niska potrzebe kontrolowania przebiegu leczenia
— pacjenta ufnego, lekarz moze przybra¢ w komu-
nikacji styl autorytarny. Ttumaczy wtedy bardzo
szczegbfowo wiele mozliwosci leczenia, ale decy-
zje podejmuje samodzielnie.

Jesli natomiast pacjent posiadajacy juz znaczna
wiedze na temat choroby wiasnej, wykazuje duza
potrzebe kontrolowania procesu leczenia, chce
aktywnie uczestniczy¢ w podejmowaniu decyz;ji
terapeutycznych — czyli jest pacjentem aktywnym —
wowczas lekarz powinien przyjac styl partycypacyj-
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. Konstytucja WHO z 1948 roku.
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ny w komunikowaniu sie. Polega to na udzielaniu
petnych informacji o wielu dostepnych opcjach
leczenia, podawaniu rekomendacji opartych na
konkretnych wynikach badaf — by moéc wspdl-
nie z pacjentem podejmowac konkretne decyzje
terapeutyczne. W tym wypadku chory aktywnie
uczestniczy w leczeniu i porozumiewa sie z le-
karzem na zasadzie ,réwny z réwnym”. Korzysta
z porad lekarza, ale sam tez ponosi odpowiedzial-
nos¢ za wynik leczenia [8].

Wspdtuczestniczenie we wszelkich dziataniach
zespotowych daje tym lepsze wyniki, im wyzszy
poziom inteligencji emocjonalnej wykazuja osoby
wspofpracujace [9].

W kazdej z opisanych wyzej sytuacji lekarz po-
winien wzbudza¢ zaangazowanie pacjenta i jego
rodziny, a tym samym spetniac role lidera. Traktujac
opieke nad pacjentem przewlekle chorym jako
prace zespolowa, zwieksza szanse na osiagniecie
celu, jakim jest poprawa stanu zdrowia chorego.
Zgodnie z nauka Hipokratesa: ,Lekarz ma tylko
jedno zadanie: wyleczy¢ chorego. Jaka droga tego
dopnie, jest rzecza obojetng”.
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To the psychologist or the psychotherapist — pointers for family doctors
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3 Instytut Pielegniarstwa Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu

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

Znajomos¢ réznic miedzy psychoterapia a pomoca psychologiczng oraz Swiadomos¢ w zakresie réznic
w ksztafceniu psychologéw i psychoterapeutéw pozwala na uzupetnienie wiedzy lekarza rodzinnego. Daje to szanse,
by w fatwiejszej formie wiedza ta dotarfa do pacjentéw, co pozwoli na walke ze stygmatyzacja korzystania z szeroko

pojetej pomocy psychologiczne;.

Stowa kluczowe: psycholog, psychoterapeuta, psychoterapia.

The acquaintance of differences between the psychotherapy and the psychological help and the aware-
ness of differences in psychologists and psychotherapists education allows to supplement the knowledge of a family
doctor. It gives the chance that this knowledge in a simpler form was made known to patients which will combat
stigma of using the widely comprehended psychological help.

Key words: psychologist, psychotherapist, psychotherapy.

Pacjenci lekarzy rodzinnych niezwykle chetnie
dziela sie z nimi swoimi problemami nie tylko
z zakresu problemoéw zwiazanych ze zdrowiem, ale
tez trudnosciami rodzinnymi czy emocjonalnymi.
Pokutujaca wciaz stygmatyzacja wizyty u psycho-
loga czy psychiatry, a takze ograniczenia zwigzane
z dostepnoscig tego typu pomocy, prowadza do
sytuacji, w ktorej lekarz rodzinny czesto staje sie
jedyna osoba, z kregu stuzby ochrony zdrowia,
ktéra ma szanse poznaé rzeczywiste problemy
pacjenta, a korzystajac z faktu znajomosci rodziny
pacjenta (lekarz rodzinny czesto opiekuje sie cata
rodzina), fatwiej jest wiasciwie oceni¢ sytuacje
osoby chorej i skierowac ja do odpowiedniego spe-
cjalisty, w zaleznosci od potrzeb pacjenta i prezen-
towanych przez niego probleméw — do psychologa
lub psychoterapeuty. Niezwykle czesto dochodzi
do btednego odréznienia tych dwdéch zawoddw.
W naszym kraju ciagle nie ma funkcjonujacych
ustalen, kto ma prawo postugiwac sie tytutem psy-

chologa (ustawa o zawodzie psychologa jest prze-
pisem martwym), a kto psychoterapeuty (dopiero
powstaje ustawa o zawodach medycznych, precy-
zujac prawo do wykonywania zawodu, a i tak rodzi
juz wiele kontrowersji). Stad tez idea tego artykutu,
by ufatwi¢ lekarzom rodzinnym rozréznienie tych
zawododw, a tym samym usprawni¢ dob6r pomocy
dla swoich pacjentéw.

Roznica miedzy tymi profesjami zaczyna sie
juz w sposobie szkolenia. Psychologiem zostaje
osoba, ktéra ukonczyta 5-letnie studia magisterskie
z zakresu psychologii. Krétka definicja psychologii
utozsamia ja z nauka o zachowaniu cztowieka
i zwierzat, czyli psycholog uczy sie, dlaczego ludzie
zachowuja sie w okreslony sposéb w gamie r6z-
norodnych $rodkéw (np. psychologia poznawcza,
rozwojowa czy psychopatologia). Jednak szkolenie
nie ogranicza sie do problematyki zdrowia. Psy-
cholog z réwnym natezeniem, w zaleznosci od
wybranej Sciezki edukacyjnej, uczy sie proceséw
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spotecznych czy mechanizméw reklamy i biznesu.
W trakcie studiéw akademickich poznaje tez wie-
le metod diagnostycznych, ktére pozwola mu na
komplementarna prace z klientem (np. diagnoza
predyspozycji zawodowych, trudnosci motywa-
cyjne czy emocjonalne). Taka droga szkolenia
umozliwia, w ramach pracy z drugim czfowiekiem,
prowadzenie pomocy psychologicznej, np. pracu-
jac w poradniach czy tez w prywatnym gabinecie.
Wazne jest, by pamieta¢, ze psychologia jest na
tyle wszechstronnym kierunkiem, Ze jej absolwen-
ci pracuja nie tylko w ochronie zdrowia, ale tez
w biznesie czy reklamie.

Psychoterapeuta zostaje najczesciej psycholog
lub psychiatra, ale takze coraz czesciej lekarze
innych specjalnosci. Osoba taka legitymuje sie
specjalistycznym wyksztatceniem z zakresu psy-
choterapii i psychopatologii. Zdobywa je podczas
catosciowego szkolenia podyplomowego (trwaja-
cego ok. 4 lata) zawierajacego wykfady teoretycz-
ne, ¢wiczenia praktyczne, psychoterapie wifasna,
superwizje i staze zawodowe. Dbajac o wysokie
standardy etyczne psychoterapeuty, po zakoricze-
niu szkolenia psychoterapeuta zostaje poddany
weryfikacji przez instytucje zewnetrzna wobec tej
organizujacej szkolenie. Po uzyskaniu rekomen-
dacji superwizoréw, przedstawieniu opiséw swojej
pracy oraz zfozeniu egzaminu psychoterapeuta
uzyskuje potwierdzenie swoich kompetencji w for-
mie stosownego certyfikatu. W Polsce wiodacymi
organizacjami wyznaczajacymi standardy psycho-
terapeutyczne jest Polskie Towarzystwo Psycholo-
giczne oraz Polskie Towarzystwo Psychiatryczne.

Nalezy tutaj rozgraniczy¢ réznice miedzy psy-
choterapia a pomoca psychologiczna. Psychotera-
pia jest forma leczenia, zatem stosuje sie ja u oséb
chorych zdiagnozowanych na podstawie ICD lub
DSM. Ma ona prowadzi¢ do poznania i zro-
zumienia problemu pacjenta. Za psychoterapia
stoi zawsze okreslona definicja zdrowia i choroby,
a takze konkretna droga do zdrowienia, spéjna
z tym, jak rozumie sie w niej chorobe i zdrowienie.

PiSmiennictwo

Odwotuje sie do okreslonych strategii, procedur
oraz technik terapeutycznych podporzadkowanych
rozumieniu problemu pacjenta w takiej, a nie innej
koncepcji [1]. Po psychoterapie siega sie réwniez
w zaktéceniach relacji z innymi czy w sytuacji, gdy
osoba pragnie udoskonali¢ wlasne funkcjonowanie
(self-experience), by moc efektywniej pracowac
z ludZmi czy uchroni¢ sie przed wypaleniem za-
wodowym [2].

Pomoc psychologiczna nie zaktada, ze musi by¢
prowadzone leczenie. Moze by¢ ona ograniczona
do tzw. poradnictwa, czyli pomocy psychologicznej
zwiazanej z biezacym problemem pacjenta lub
klienta. Taka forma pomocy jest mocno ograniczo-
na czasowo w granicy jednego do kilku spotkan.
W jej ramach sa poruszane problemy z kregu
trudnosci dnia codziennego, sytuacji kryzysowych,
nieporozumier w partnerstwie. Ogélnie w ramach
poradnictwa psychologicznego psycholog koncen-
truje sie wokét pomocy w udzieleniu porady,
pomocy w rozwiazaniu problemu, a takze kon-
centracji na perspektywach rozwojowych klienta
(np. w sytuagji straty pracy), a mechanizmy obronne
pacjenta staja sie coraz bardziej adaptacyjne. Inny
zakres pomocy psychologicznej stanowi interwencja
kryzysowa, doradztwo zawodowe, badania diagno-
styczne, np. diagnoza dysleksji. Czesto dzieje sie tak,
ze pomoc psychologiczna jest pierwszym kontaktem
ze wsparciem osoby z zewnatrz rodziny i prowadzi
do pézniejszego korzystania z psychoterapii.

Petna $wiadomos¢ zakresu kompetencji zawo-
dowych psychologa i psychoterapeuty znacznie
utatwi lekarzom rodzinnym skierowanie pacjentéw
do odpowiednich specjalistow, gdzie uzyskaja tak
wazna dla nich pomoc. Otwarta postawa lekarzy
rodzinnych wobec korzystania z pomocy psycho-
logicznej i psychoterapii, a takze odwotywanie sie
do tej wiedzy w relacji z pacjentami daje szanse
na ulatwienie osobom potrzebujacym pomocy
dotarcia do psychoterapeuty i zmniejszenie obaw
w kontakcie ze specjalistg z tak delikatnej, jak ludz-

ka psychika, dziedziny.

1. Sztander W. Rozmowy, ktére pomagaja. Warszawa: Instytut Psychologii Zdrowia PTP; 1999.
2. Wedrychowicz K. Psycholog czy psychoterapeuta — Kiedy siegnac po psychoterapie? Inform Med 2007; 3: 7.

3. Deklaracja Strasburska: www.europsyche.org.
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Czesto lekarze rodzinni borykaja sie z problemem radzenia sobie z pacjentem w bardzo trudnej
sytuacji emocjonalnej. Pacjent obdarzajac lekarza zaufaniem, niejednokrotnie wprawia go réwniez w poczucie bez-
radnosci, gdyz najczesciej nie ma on kompetencji do radzenia sobie w sytuacji kryzysu, dlatego tez przedstawiamy
podstawowe sposoby radzenia sobie z pacjentem w trudnej sytuacji.

Stowa kluczowe: lekarz rodzinny, kryzys, interwencja w kryzysie.

Family doctors are often faced with problem of dealing with the patient in a very difficult emotional situ-
ation. Patient placing his trust in the doctor, he also puts him in a sense of helplessness, because he does not most
often have competence for dealing with crisis, therefore we present essential ways of dealing with the patient in the

difficult situation.

Key words: family doctor, crisis, intervention in the crisis.

Szczegblnie trudnym zadaniem w praktyce
lekarza rodzinnego jest obcowanie z pacjentem
przezywajacym kryzysy zarobwno emocjonalne, jak
i zyciowe. Doswiadczenie pokazuje, Ze sytuacje
takie ujawniaja czesto u lekarzy poczucie bezrad-
nosci, a w konsekwencji staja sie niezwykle frustru-
jacym doswiadczeniem zawodowym. Odwolanie
sie do znajomosci pojecia kryzysu, a takze zastoso-
wanie odpowiednich technik praktycznych, moze
utatwi¢ rozwiagzanie trudnych sytuacji spotykanych
codziennie w relacjach z pacjentami. Warto pa-
mieta¢, ze osobie przezywajacej kryzys fatwiej jest
szuka¢ pomocy u lekarza rodzinnego niz u wy-
szkolonego w tym celu specjalisty. Dzieje sie tak,
ze unika sie w ten sposob trudnosci zwigzanych
z poznawaniem nowego Srodowiska, a takze ko-
rzysta ze zbudowanego wczesniej zaufania. Lekarz
rodzinny kojarzy sie z bezpieczenstwem i fatwa do-
stepnoscia, a skorzystanie z jego pomocy nie wiaze
sie z lekiem przed dookresleniem siebie jako osoby
majacej problemy natury psychiczne;.

Nalezy odrézni¢ pomoc w kryzysie (interwencje
kryzysowa lub tez przeciwdziatanie kryzysowi) oraz
doradztwo czy psychoterapie, uwzgledniajac ich
funkcje i zastosowanie. Przeciwdziafanie kryzyso-
wi oraz interwencja kryzysowa to nie tylko préba
szybkiego zniwelowania trudnosci. Czesto wiaze
sie takze z pomoca osobie w kryzysie zaréwno
w sferze emocjonalnej, jak i fizycznej, czy ukie-
runkowaniem dalszego funkcjonowania, gdy osoba
w stresie nie jest w stanie sama podja¢ dziafania.
Warto tez pamieta¢, ze w interwencji kryzysowej
nie chodzi o znalezienie rozwiazania wszystkich
probleméw. Zadaniem podstawowym jest opano-
wanie kryzysu z jak najmniejszym uszczerbkiem
dla ofiary [1].

Badura-Madej okresla kryzys jako przejsciowy
stan nierbwnowagi wewnetrznej, wywotany przez
krytyczne wydarzenie badzZ trudne wydarzenia zy-
ciowe, pociagajace za soba zmiany i rozstrzygnie-
cia [2]. Niezaleznie jednak od przyjetej definicji
kryzysu, istnieja dwie cechy wspdlne faczace je ze
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soba — istnieniu wydarzenia trudnego dla ofiary
oraz reakgcji na nia. | wiasnie subiektywna reakcja
jednostki jest istota kryzysu, dlatego tak wazna jest
obecnos¢ drugiej osoby w radzeniu sobie z proble-
mem. Najprostsze zasady pracy z osoba w trudnej
sytuacji to usuniecie z rozmowy potencjalnie ne-
gatywnych konsekwencji. Wazne jest, by ofiara nie
czuta, ze za ujawnienie swojego problemu spotka
ja kara. Kolejna zasada opiera sie na braku oceny —
nalezy przyja¢, ze jesli jakas sytuacja jest krytyczna
dla konkretnej osoby, to nie mozna tego odwotywac
do sytuacji obiektywnej. Nalezy powstrzymac sie od
dezaprobaty i pospiesznych stéw, wyrazajacych ne-
gatywne podejscie do kryzysu. Pacjent oczekuje od
nas wystuchania, wsparcia i zrozumienia, a nie oce-
ny czy wlasnych dopowiedzeri. Warto pamietac, ze
kazda préba oceny dodatkowo obciaza emocjonal-
nie pacjenta i utwierdza go jedynie w przekonaniu
o wilasnych brakach. Ostatnim krokiem jest proba
rozwiazania problemu, czyli dochodzenie do sedna,
przeprosiny i prosba o informacje zwrotna. Taka po-
stawa pozwala na postawienie lekarza w roli osoby,
ktora jest otwarta na nig i jej potrzeby, a jednocze-
$nie potrafi adaptacyjnie reagowa¢ na zmieniajaca
sie sytuacje [3].

Reakcja na sytuacje kryzysu u pacjenta jest
odwotanie sie do skutecznego stuchania, czyli
pozwolenie rozméwcy na swobodna wypowiedz,
dbania o kontakt wzrokowy w trakcie rozmowy
i baczna obserwacje rozméwcy oraz uwazne stu-
chanie wszystkiego, co zostanie wypowiedziane.
Stuchanie stanowi podstawe skutecznej komunika-
cji, dlatego tez niezwykle wazne jest, by wstuchac
sie w tres¢ zaréwno faktograficzng, jak i emocjo-
nalng. Odwotujac sie natomiast do parafrazowania,
mozna zadbac o lepsze go zrozumienie.

Kolejna zasada jest reagowanie, ktére prowadzi do
okreslenia sytuacji. Na tym etapie warto dowiedzie¢
sie jak najwiecej o myslach i uczuciach rozméwcy.
Dzieki odwotaniu sie do wiasnego opisu ustyszanego
problemu mozna ujawni¢ uczucia, ktére on wywotu-
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je. Wiaczenie do rozmowy wiasnych emogji tagodzi
u pacjenta poczucie odrzucenia i wyobcowania.
Dostrzezenie, ze trudna sytuacja moze, cho¢by po-
Srednio, dotkna¢ rozméwce, pozwala na tworzenie
przymierza. Nalezy réwniez wzia¢ pod uwage po-
trzeby wszystkich obecnych, a wiasna uwage warto
skierowac na to, co obecnie zajmuije ofiare. | ostatnie,
cho¢ wydaje sie, ze najwazniejsze — reagowanie we
whasciwym czasie, czyli udzielanie odpowiedzi naj-
szybciej po wydarzeniu, ktére wymaga komentarza.
Nieodkfadanie reakcji na pdzniej, czyli dziatanie
bezposrednio po wydarzeniu [1].

Interweniujac w kryzysie pacjenta, konieczne
jest natychmiastowe dziatanie, przejecie kontroli
— z jasnym ustaleniem granic, adekwatna komu-
nikacja, czyli np. nie obiecuje sie tego, co jest
niemozliwe do spetnienia, az do jasnej oceny sy-
tuacji. W warunkach gabinetu lekarza rodzinnego
ogranicza sie to najczesciej to ustalenia, co ofiara
moze zrobi¢ po opuszczeniu gabinetu, gdzie zna-
lez¢ pomoc — nie tylko fachowa, ale tez materialna,
np. miejsce noclegowe.

Pomagajac osobie w kryzysie, nalezy pamietac
o znaczeniu komunikacji niewerbalnej i $wiado-
mym jej uzyciu. Akceptacje i zyczliwo$¢ warto
popiera¢ mimika twarzy, pozytywnymi gestami rak,
odpowiednio dobranym tembrem gfosu — wszystko
to, by pozwoli¢ pacjentowi poczu¢ sie bezpiecz-
nym i waznym, a dzieki temu wesprze¢ go w sytu-
acji kryzysowej [4].

Pomoc pacjentowi stanowi jedno z gléwnych
zadan lekarza. Niezwykle czesto lekarze rodzinni
sq proszeni przez swoich pacjentéw nie tylko o po-
moc wprost medyczna. Odwotujac sie do zasad,
tj. podazanie za pacjentem, empatyczne reago-
wanie, niezaborcza Zzyczliwo$¢, otwartos¢, kon-
kretno$¢ czy koncentracja na ,tu i teraz”, mozna
w stosunkowo ekonomiczny czasowo sposob przy-
nies¢ ulge pacjentowi w trudnej sytuacji, a przez to
utrwali¢ przymierze, ktére bedzie dobra pfaszczy-
zna do dalszej pracy lekarza rodzinnego.

1. Greenstone J, Leviton S. Interwencja kryzysowa. Gdansk: Gdarnskie Wydawnictwo Psychologiczne; 2006.

2. Badura-Madej W, red. Wybrane zagadnienia interwencji kryzysowej. Warszawa: Wydawnictwo Interart; 1996.
3. Knapp H. Komunikacja w terapii. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN; 2009.

4. Sztander W. Rozmowy, ktére pomagaja. Warszawa: Instytut Psychologii Zdrowia PTP; 1999.
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llosciowa ocena stezenia chlorkéw w pocie oparta na metodzie jonoforezy pilokarpinowej wedtug
Gibsona i Cooke’a nadal pozostaje ztotym standardem w diagnostyce mukowiscydozy. Jednakze klasyczna préba
potowa wielokrotnie byta krytykowana ze wzgledu na jej zfozonos¢. Obecnie coraz czesciej wykonywany jest
pomiar jego przewodnictwa elektrycznego (Macroduct, Nanoduct) ze wzgledu na prostote i mniejsza ilos¢ potu,
jaka jest wymagana do analizy. W przyjetej interpretacji diagnostycznej za prawidfowe uznaje sie stezenie chlorkéw
w pocie < 60 mmol/l, za watpliwe — od 60 do 80 mmol/l, a za pozytywne > 80 mmol/l. Dostepne dane naukowe
potwierdzaja, ze pomiar przewodnictwa elektrycznego potu jest wiarygodna metoda analityczna w diagnostyce
mukowiscydozy.

Stowa kluczowe: mukowiscydoza, test potowy, jonoforeza pilokarpinowa, test konduktometryczny.

Quantitative assessment of sweat chloride concentration based on the Gibson and Cooke’s pilocarpine
ionophoresis method, still remains the gold standard for the diagnosis of cystic fibrosis. However, classical sweat test
has been repeatedly criticized because of its complexity. Today, the measurement of sweat conductivity (Macroduct,
Nanoduct) is an increasingly used metod because it is easier to perform and requires a smaller sample for analysis.
The accepted diagnostic classification for sweat chloride is: normal < 60 mmol/l, borderline 60 to 80 mmol/l, and
positive > 80 mmol/l. Available evidence confirms that conductivity of sweat is the reliable diagnostic analytical

procedure for the diagnosis of cystic fibrosis.

Key words: cystic fibrosis, sweat test, pilocarpine ionophoresis, conductometric tests.

Test potowy wykorzystywany jest w diagnostyce
mukowiscydozy (cystic fibrosis — CF) od ponad 50
lat [1]. W dobie istnienia metod biologii moleku-
larnej, opartych na analizie DNA, nadal pozostaje
testem decydujacym o rozpoznaniu CF Klasyczna
technika wykonywania testu potowego wediug
Gibsona i Cooke’a uwazana za zloty standard
w badaniu potu byta wielokrotnie krytykowana ze
wzgledu na jej ztozonos¢. Trudnosci obejmuja mie-
dzy innymi elucje potu z bibuty lub gazy uzytych
do zbierania potu oraz dwukrotne wazenie probek
przed i po zebraniu potu [2]. W analizie potu coraz
szerzej wykorzystywane sa natomiast systemy opar-
te na pomiarze jego przewodnictwa elektrycznego
(Macroduct i Nanoduct). Wynik pomiaru przeli-
czany jest na stezenie wodnego roztworu NaCl
o réwnowaznym przewodnictwie [3, 4].

System Macroduct pozwala wyeliminowac¢ bte-
dy ludzkie zwiazane z dtuga i zmudna procedura
klasycznego testu potowego. Do stymulacji poce-

nia wykorzystuje krazki pilozelu zawierajace pilo-
karpine, ktére nakfada sie w specjalne wglebienia
znajdujace sie na elektrodach wykonanych ze stali
nierdzewnej. W systemie Macroduct ciekawym
rozwiazaniem jest urzadzenie stuzace do zbierania
potu. Urzadzenie to zawiera spiralnie utozony we-
zyk stykajacy sie jednym koricem z powierzchnia
skory. Pod wptywem cisnienia wydzielony pot wni-
ka do wezyka, gdzie obecny barwnik zabarwia go
na kolor niebieski. Takie rozwiazanie pozwala na
monitorowanie ilosci zebranego potu. Minimalna
objetos¢ prébki wynosi 6-10 pl. W ostatnim etapie
pot z wezyka wprowadzany jest strzykawka do
analizatora odczytujacego stezenie molowe roz-
tworu NaCl w mmol/I [5].

System Nanoduct ze wzgledu na niewielka ilos¢
potu (3 pl) potrzebna do wykonania analizy jest
bardziej przystosowany do wykonywania testu po-
towego u niemowlat [6, 7]. Nanoduct jest komplet-
nym zestawem stuzacym do stymulacji potu i jego
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analizy. Do stymulacji wykorzystuje klasyczna me-
tode z zastosowaniem jonoforezy pilokarpinowe;j.
Pilokarpina jest wprowadzana pod skére pacjenta
za pomoca pradu o statym natezeniu (DC) induk-
tora/analizatora Nanoduct. Nastepnie analizator
wykonuje ciagfa analize potu za pomoca specjal-
nego czujnika. Wyniki ukazuja sie natychmiast na
wyswietlaczu [2, 8, 9].

Dla obu systeméw (Macroduct i Nanoduct) za
nieprawidfowe przyjmuje sie stezenie chlorkéw
w pocie powyzej 80 mmol/l, za prawidtowe ponizej
60 mmol/l, natomiast za watpliwe 60-80 mmol/l
[8, 9]. Wedlug niektérych rekomendacji na po-
twierdzenie CF pozwala dopiero stezenie chlorkéw
w pocie powyzej 90 mmol/I [10, 11]. Czes¢ autoréw
za punkt odciecia wartosci prawidtowych uznaje
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stezenie 50 mmol/l [12, 13]. JednakZe rozpoznanie
CF nie powinno opierac sie tylko na pomiarze kon-
duktometrycznym [10]. Powyzszy test odnoszacy
sie do stezenia wszystkich jonéw w pocie, nie tylko
chlorkowych, powinien by¢ uzywany wytacznie jako
test skriningowy. W przypadku uzyskania wynikéw
watpliwych lub nieprawidfowych zaleca sie wyko-
nanie klasycznej préby potowej [12, 13].

Jak dotad, metody konduktometryczne nie zo-
staly zaakceptowane jako test decydujacy o rozpo-
znaniu mukowiscydozy [13]. Aczkolwiek dostepne
dane piSmiennicze wskazuja, ze powyzsze metody
w doskonaly sposéb odrézniaja pacjentéw od osdb
zdrowych [6, 14, 15]. Stad w przysziosci konieczne
jest ostateczne zweryfikowanie znaczenia testéw kon-
duktometrycznych w diagnostyce mukowiscydozy.

1. Mishra A, Greaves R, Massie J. The limitations of sweat electrolyte reference intervals for the diagnosis of cystic fibro-
sis: a systematic review. Clin Biochem Rev 2007; 28: 60-76.
2. Mastella G. Sweat testing: can the conductivity analysis take the place of the classic Gibson and Cooke technique?

] Pediatr 2010; 86: 89-91.

3. Shwachman H, Dunham R, Philips WR. Electrical conductivity of sweat: a simple diagnostic test in children. Pediatrics

1963; 32: 85-88.

4. Walkowiak J, Pogorzelski A, Sands D, i wsp. Zasady rozpoznawania i leczenia mukowiscydozy. Zalecenia Polskiego
Towarzystwa Mukowiscydozy 2009 Poznan-Warszawa—Rzeszéw. Stand Med 2009; 6: 352-378.
5. Http://www.wescor.com/biomedical/cysticfibrosis/macroduct.html.

. Sands D, Oftarzewski M, Nowakowska A, et al. Bilateral sweat tests with two different methods as a part of cystic fi-

brosis newborn screening (CF NBS) protocol and additional quality control. Folia Histochem Cytobiol 2010; 48:
358-365.
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Czynnik transkrypcyjny NF-xB — jego rola w procesie
zapalnym w kontekscie cukrzycy typu 1
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Transcription factor NF-xB - its role in inflammation in diabetes type 1

MARTA KULAAB D, E KATARZYNA ZORENAA F, JOLANTA MYSLIWSKAP: G

Zakfad Immunologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
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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

Czynnik transkrypcji jadrowej — kB (Nuclear Factor-kappa B — NF-kB) jest kompleksem biatkowym
bedacym czynnikiem transkrypcyjnym odpowiadajacym za transkrypcje ponad 100 genéw, m.in. cytokin, chemokin,
czasteczek adhezyjnych i innych biatek zaangazowanych w regulacje odpowiedzi zapalnej, ré6znicowania komérek
oraz apoptoze. Kluczowa rola regulacyjna, jaka odgrywa NF-kB, czyni z niego dobrego kandydata do badan nad
patogeneza w chorobach autoimmunologicznych, w tym cukrzycy typu 1. Cukrzyca typu 1 jest przewlekia choroba
metaboliczna, rozwijajaca sie przez zachodzenie proceséw autoimmunizacyjnych, w wyniku ktérych dochodzi do
progresywnego niszczenia produkujacych insuling komérek B trzustki. Wystepowanie cukrzycy typu 1 globalnie
zwieksza sie u dzieci w grupie 016 lat. W ostatnich latach niepokojacy jest dynamiczny wzrost zachorowan w gru-
pach dzieci najmtodszych. Czynnikiem przyczyniajacym sie do zmian patologicznych obserwowanych w cukrzycy
typu 1 jest m.in. nasilony proces zapalny. Destrukcja komérek B nastepuje w wyniku ich kontaktu z aktywowanymi
makrofagami, limfocytami T oraz z mediatorami wydzielanymi przez te komérki pod wptywem NF-«B. Dane literatu-
rowe sugeruja, ze NF-xB moze przyczyniac sie do progresji cukrzycy typu 1 na kilka sposobéw. Jednym z nich moze
by¢ bezposredni wptyw na komérki B trzustki czy tez nasilanie odpowiedzi zapalnej w autoreaktywnych limfocytach
T. Réwniez komorki prezentujace antygen (APC) pod wptywem nasilonej aktywacji NF-xB zmieniaja swoja funkcje,
przyczyniajac sie do rozwoju choroby.

Stowa kluczowe: czynnik transkrypcji jadrowej — NF-«B, zapalenie, cukrzyca.

Nuclear transcription factor — NF-kB is a protein complex that regulates the transcription of over 100
genes such as various cytokines, chemokines and adhesion molecules that are involved in regulating the inflamma-
tory response and apoptosis. The key regulatory role that NF-kB plays makes it a promising candidate in research on
the pathogenesis of autoimmune diseases, including diabetes type 1. Diabetes type 1 is a metabolic disorder which
develops through autoimmune processes, which lead to a progressive destruction of insulin-producing f cells. Glo-
bally, the occurrence of type 1 diabetes is on the rise in children between 0 and 16 years of age. In the recent years
there has also been an disturbing increase in diabetes type 1 among the youngest children. Inflammation is one of
the main factors responsible for pathological processes observed in diabetes. The destruction of B cells follows their
contact with auto-reactive activated macrophages and T lymphocytes, as well as with various mediators released by
those cells due to the actions NF-kB. Published data suggests that NF-kB can promote the development of diabetes
type 1 through a few mechanisms. One of them may be a direct influence on B cells or increasing the inflammatory
response of activated T lymphocytes. Antigen presenting cells (APC) have also been shown to undergo functional
alterations due to NF-kB increased activation rate, and those alterations are thought to contribute to diabetes type
1 progression as well.

Key words: nuclear transcription factor — NF-kB, inflammation, diabetes mellitus.

Wstep

Cukrzyca typu 1 jest choroba autoimmunolo-
giczng, w ktérej nasilony proces zapalny prowadzi
do progresywnego niszczenia produkujacych in-
suline komorek B trzustki. Niepokojace jest to, ze
na przestrzeni ostatnich lat cukrzyca typu 1 coraz
czesciej ujawnia sie wsréd dzieci najmfodszych,
a w miare jej rozwoju wspoftowarzysza jej liczne

powikfania cukrzycowe, gléwnie zwiazane z ukfa-
dem naczyniowym (mikro- i makroangiopatie, nad-
ci$nienie tetnicze) [1-2].

Na rozwdj cukrzycy typu 1 oraz zapoczatko-
wanie procesu autoimmunizacyjnego maja wptyw
predyspozycje genetyczne oraz czynniki $rodo-
wiskowe. Zwiekszone ryzyko zachorowalnosci na
cukrzyce typu 1 zwiazane jest z ukfadem HLA (hu-
man leukocyte antigen), konkretnie z genotypami
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HLA-DR3 oraz HLA-DR4. Ludzie, u ktérych obec-
ny jest jeden z tych wariantéw, sg bardziej narazeni
na rozpoznanie wiasnych antygenéw jako obce
przez uktad immunologiczny, co wiaze sie z wiek-
sza podatnoscia na zachorowanie [3]. Komorki
B trzustki ulegaja niszczeniu na skutek ich kontaktu
z aktywowanymi makrofagami oraz limfocytami T,
jak réwniez z innymi mediatorami wydzielanymi
przez te komorki. W ostatnich latach coraz wieksza
uwage poswieca sie znaczeniu procesu zapalnego
w rozwoju cukrzycy oraz jej przewleklych powi-
ktaniach, co stanowi takze juz od kilkunastu lat cel
badan naszego zespotu [4-8].

Gtéwnym problemem cukrzycy jest rozwéj zmian
naczyniowych zwiazanych z mikro- i makrokraze-
niem. Mimo zaangazowania wielu zespotéw badaw-
czych, wciaz standardowym wskaznikiem ryzyka
rozwoju retinopatii cukrzycowej pozostaja zmiany
na dnie oka, jak tez dobowe wydalanie albumin
z moczem, ktore jest uznanym wskaznikiem nefro-
patii cukrzycowej. Tak wiec, wielkim wyzwaniem dla
diabetologéw, genetykéw, immunologéw jest poszu-
kiwanie wskaznikéw uszkodzenia narzadu wzroku
i nerek we wczesnym okresie cukrzycy, kiedy ogélnie
dostepne parametry funkgji tych narzadoéw sa jeszcze
prawidfowe.

Celem niniejszego przegladu bedzie podsumo-
wanie aktualnych wynikéw badar na temat czynnika
transkrypcji jadrowej — kB (NF-xB) w cukrzycy, ktory
wydaje sie petni¢ kluczowa funkcje w aktywadji
procesu zapalnego. Nieliczne jeszcze badania po-
twierdzaja zaangazowanie tego czynnika w proces
zapalny w cukrzycy typu 1, jak i w innych chorobach
autoimmunologicznych. Sugeruje sie, ze doglebne
zrozumienie mechanizméw dziatania NF-kB moze
uczyni¢ z niego przydatny cel dla terapii choréb
autoimmunologicznych, zwlaszcza gdy udatoby sie
unikna¢ apoptozy oraz supresji immunologicznej
zwiazanej z catkowitym zahamowaniem aktywnosci
NF-xB [9].

Biologia NF-«xB

NF-kB jest kompleksem biatkowym odpowiada-
jacym za transkrypcje ponad 100 gendéw, m.in. cy-
tokin, chemokin, czasteczek adhezyjnych i innych
biatek zaangazowanych w regulacje odpowiedzi
zapalnej, réznicowania komorek oraz apoptoze.
Sygnalizacja przez NF-kB badz kinaze MAP (mitio-
gen activated kinases) jest niezbedna do przezycia
komérek oraz regulacji mechanizméw odpowiedzi
immunologicznej wrodzonej i nabytej.

Znane jest pie¢ biatek wchodzacych w skfad
NF-kB: p50, p52, c-Rel, p65/RelA oraz RelB, ktére
wystepuja u ssakéw. Aby spetnia¢ swoja funkcje
regulacyjng, biatka te facza sie w dimery i w takiej
postaci wiaza DNA, powodujac aktywacje lub
w pewnych przypadkach zahamowanie transkryp-
Gji [101.

W komoérkach w stanie spoczynku NF-kB jest
obecny w cytoplazmie w formie nieaktywnej, zwia-
zany z biatkami inhibitorowymi — zwanymi biatkami
IkB [11]. IkB wiaza sekwencje NLS (nuclear locali-
zation sequence) w NF-kB, tym samym uniemozli-
wiajac transport czynnika transkrypcyjnego do jadra
komorki [12]. Sygnalizacja szlaku NF-xB prowadzi
do aktywacji kinazy serynowo-treoninowej 1kB —
zwanej IKK (IkB-kinase). IKK fosforyluje kB, ktére
nastepnie podlega poliubikwitynacji i kierowane
jest do degradacji proteasomalnej. W ten sposéb
sekwencja NLS NF-kB zostaje uwolniona, a sam
czynnik ulega translokacji do jadra komorkowego,
gdzie spefnia swoja funkcje regulacyjna [13].

Do aktywacji NF-xB moze dojs¢ droga kla-
syczna badZz droga alternatywna. Do aktywagji
droga klasyczna dochodzi na skutek sygnalizacji
receptoréw TLR zwigzanych z patogenem, cytokin
prozapalnych, TNF czasteczek MHC wiazacych
peptyd, receptora BCR (B-cell receptor) badz tez
interleukiny 1 (IL-1). Aktywacja droga alternatywna
jest zwiazana z sygnalizacja przez komérki oraz
tkanki podlegajace r6znicowaniu. Czynniki, w wy-
niku ktérych dochodzi do aktywacji NF-xB droga
alternatywna to m.in. BAF (B-cell activation factor),
CD154 czy limfotoksyna (LT)-k. Podejrzewa sie, ze
droga alternatywna wyewoluowata na skutek ada-
ptacji klasycznego szlaku NF-xB, w odpowiedzi na
bardziej skomplikowane réznicowanie komorek,
takich jak: limfocyty B, komérki dendrytyczne (DC)
czy tez tworzenie sie grudek chtonnych [14].

Geny bedace celem dla NF-kB sa zaangazowane
w wiele aspektéw funkcjonowania komorki, ktére
wplywaja na odpowiedZ zapalna, takich jak: odpo-
wiedZ zapalna, organizacja komorki, réznicowanie,
proliferacja oraz apoptoza. NF-kB odgrywa wazna
role w proliferagji limfocytéw oraz komérek zrebu.
Monocyty krwi oraz makrofagi tkankowe sg gféwnym
Zrédtem cytokin prozapalnych indukowanych przez
NF-kB. Cytokiny te wplywaja na funkcjonowanie
uktadéw odpornosci wrodzonej i w ich sktad wcho-
dza m.in.: TNF, IL-1, IL-6. Prowadzg one do uwolnie-
nia biatka c-reaktywnego (CRP) oraz aktywuja uktad
dopetniacza, jak réwniez powoduja wzrost ekspresji
czasteczek adhezyjnych na powierzchni srédbfonka,
co ufatwia migracje komérek ukfadu odpornosciowe-
go do tkanek [15]. NF-kB jest takze zaangazowany
w wyksztatcanie mechanizméw tolerangji, by ochra-
nia¢ organizm przed potencjalnie autoreaktywnymi
komoérkami, ktére nie zostana poddane selekcji na
etapie dojrzewania. Jeden z tych mechanizméw do-
tyczy limfocytéw T regulatorowych (Treg), ktére maja
zdolnos¢ hamowania proliferacji oraz funkgji efekto-
rowej autoreaktywnych limfocytéw T [16].

NF-xB w cukrzycy typu 1

W badaniach in vitro wykazano, iz niektére
cytokiny, ktére wystepujac samotnie, nie powoduja
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zadnych patologicznych zmian, jednak w obec-
nosci dodatkowych cytokin moga powodowac
w komoérkach B zmiany podobne do tych obser-
wowanych w cukrzycy. Takimi cytokinami sa IL-1f
oraz IFN-y, ktére powoduja zwiekszone uwalnianie
proinsuliny, zmiane, ktéra jest obserwowana row-
niez w komorkach we wczesnych stadiach cukrzy-
cy [17]. Obydwie te cytokiny powoduja réwniez
aktywacje czynnika NF-kB. Dane eksperymentalne
sugeruja takze, ze kombinacja cytokin IL-1B, IFN-y
oraz TNF-a indukuje apoptoze w komérkach przez
aktywacje szlaku zaleznego od NF-«xB [18]. Row-
niez inhibicja indukowanego cytokinowo NF-xB
z uzyciem superrepresora kB2 poprawita prze-
zywalnos¢ komérek, gtéwnie przez zahamowanie
apoptozy. Oprécz tego czynnik NF-kB wplywa tez
hamujaco na geny odpowiedzialne za réznicowa-
nie komorek B [19].

Dowody na wazna role czynnika NF-kB w roz-
woju cukrzycy typu 1 daja takze badania na mode-
lach zwierzecych. U myszy NOD (nonobese diabe-
tic mice), ktére spontanicznie rozwijaja cukrzyce,
limfocyty T wykazuja zwiekszona aktywacje oraz

PiSmiennictwo

charakteryzuja sie wieksza przezywalnoscia [20].
Rowniez komorki dendrytyczne u myszy NOD
charakteryzuja sie zwiekszona aktywnoscia czynni-
ka NF-xB oraz zwiekszong sekrecja cytokin proza-
palnych, w poréwnaniu z kontrolami [21]. Istnieja
takze doniesienia o zmniejszonej liczbie komoérek
dendrytycznych oraz monocytéw w krwi pacjen-
tow z cukrzyca typu 1. Spekuluje sie, ze dzieje sie
tak z powodu ,wyczerpania” komérek APC na sku-
tek ciagtej aktywacji w wyniku NF-xB [22, 23].

Nadal poszukuje sie zwiazku miedzy czynnika-
mi stanu zapalnego a rozwojem powikfai naczy-
niowych w cukrzycy. Czynnik NF-xB jako mediator
odpowiedzi zapalnej mozna takze traktowac jako
potencjalny cel w terapii. Dotychczas znane sa
proby leczenia reumatoidalnego zapalenia stawéw
oraz choréb jelit o podfozu zapalnym. Jednakze
z terapeutycznego punktu widzenia istotne wydaje
sie jeszcze lepsze zrozumienie procesu regulagji
szlaku NF-xB, ktére umozliwi wprowadzenie no-
wych lekéw hamujacych aktywacje tego szlaku
i by¢ moze postuzy jako cel terapii p6znych powi-
ktar cukrzycowych.
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Emotions in doctor—patient relation

DONATA KURPAS!" 2 B D, E- MARTA KACZMAREK-DYLEWSKA3 B/ D, E

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

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

3 Gabinet Psychoterapii ABA we Wroctawiu

Kierownik: mgr Marta Kaczmarek-Dylewska

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

Kazda choroba przewlekfa (z definicji nieuleczalna), zwtaszcza gdy trudno przewidziec jej przebieg,
wymaga od pacjenta konfrontacji z trudnymi wyzwaniami, budzi lek, cierpienie i bél. Im silniej sa one przezywane
przez pacjenta, tym bardziej sa widoczne w relacji lekarz—pacjent, czasami w postaci masek somatycznych zabu-
rzer depresyjnych lub lekowych. Poznanie emocji pacjenta i przygladanie sie im tak, jak przygladamy sie wysokosci
ci$nienia tetniczego, kolorowi powfok skérnych czy szerokosci Zrenic — daje nadzieje na utrzymanie relacji pozwala-
jacej na poznanie przyczyn, a nie tylko konsekwencji zaburzert emocjonalnych pacjentéw, a takze réznicowanie ich
z zaburzeniami czysto somatycznymi.

Stowa kluczowe: emocje, pacjent, lekarz.

Every chronic illness (incurable by definition), especially when its course is hard to predict, confronts the
patient with difficult challenges, raises fears, suffering and pain. The more intensely the patients experiences them
the more conspicuous they are in doctor—patient relations in the form of somatic masks of depression or anxiety.
Understanding patient’s emotions and examining them as one examines blood pressure, skin, pupil width — let us
hope to maintain the relation enabling us to discover the causes, not only the results, of emotional disorders as well

as to differentiate between them and purely somatic disorders.

Key words: emotions, patient, doctor.

Od czasé6w Hipokratesa panowat poglad, ze
celem konsultacji lekarskiej jest nie tylko opis stanu
fizycznego osoby chorej, ale przede wszystkim po-
znanie jej charakteru, diety, miejsca zamieszkania
oraz emodji [1]. XX wiek w medycynie to domi-
nacja paradygmatu biomedycznego, traktowanie
choroby w kategoriach dolegliwosci. Przefomowa
okazuje sie definicja zdrowia WHO z 1946 r., kt6-
ra okresla zdrowie nie jako brak choroby, ale jako
petny dobrostan psychiczny, fizyczny i spoteczny.
Wydolnos¢ ukfadu czy tkanki zaczyna by¢ réwnie
istotna, jak uposledzenie funkcjonowania spotecz-
nego/rodzinnego i emocje, ktére wywoluje.

Kazda choroba przewlekta (z definicji nieule-
czalna), zwlaszcza gdy trudno przewidziec jej prze-
bieg, wymaga od pacjenta konfrontacji z trudnymi
wyzwaniami, budzi lek, cierpienie i bol. Im silniej
sa one przezywane przez pacjenta, tym bardziej
sa widoczne w relacji lekarz—pacjent, czasami
w postaci masek somatycznych zaburzen depresyj-

nych lub lekowych. Warto tu podkresli¢, ze kazda
emocja przejawia sie w réznych ptaszczyznach. Su-
biektywne przejawy emocji okresla sie jako: gniew,
lek, smutek, rados¢. Emocje znajduja réwniez swoj
wyraz w zachowaniu: w ruchach, gestach, mimice.
Wreszcie emocje maja swa skfadowa wegetatywna.
Niektore przejawy tej sktadowej to np. zbledniecie
powfok skornych, zaczerwienienie, pocenie sie,
sucho$¢ w jamie ustnej, przyspieszone bicie serca.
Stwierdzono, ze wegetatywne przejawy emocji
maja istotne znaczenie jako mechanizm przysto-
sowawczy: odpowiedZ organizmu na bodziec,
ktéry ma wartos¢ emocjonalna. W przypadku leku
— wystepujace w sytuacji zagrozenia zmiany fi-
zjologiczne (wzrost ci$nienia krwi, przyspieszenie
czynnosci serca, zwiekszenie przeptywu krwi przez
miesnie, przyspieszenie czestosci oddechu, wzrost
poziomu glukozy we krwi itd.) to tzw. reakcja alar-
mowa. Pozwala to na przygotowanie do ,walki lub
ucieczki”. Jesli zagrozenie bedzie trwato dfugo albo
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powtarzato sie czesto — przewlekfe fizjologiczne
wegetatywne elementy emocji moga doprowadzac
poczatkowo do zaburzef natury czynnosciowej, je-
8li zas trwaja dfugo — moga spowodowac uszkodze-
nie tkanki. Te czynnosciowe zaburzenia powstajace
w wyniku dziafania bodZcéw psychologicznych lub
psychospotecznych, gdy dochodzi juz do uszko-
dzer tkanki narzadu, moga mie¢ charakter utrwa-
lony, nieodwracalny [2].

Sama egzystencja we wspodfczesnosci jest na-
pietnowana ryzykiem wystepowania wielu bodz-
coéw wywotujacych lek i zagrozenie (réwniez sym-
boliczne). Opisany przez Karen Horney powszech-
ny w naszej cywilizacji konflikt wystepuje miedzy
wysoka potrzeba bycia akceptowanym, kochanym
i potrzeba znaczenia, osiagniec. Potrzeba osiagnie¢
wiacza w rytm rywalizacji i utrudnia lub uniemozli-
wia zaspokojenie potrzeby akceptacji. Innym przy-
ktadem moze by¢ konflikt miedzy zasadami mo-
ralnymi i wygbérowanymi aspiracjami. Przy nasilo-
nych konfliktach wewnatrzpsychicznych wystepuje
przewlekle utrzymujacy sie lek. Konsekwencjami sg
np. napieciowe boéle glowy, kregostupa szyjnego,
choroba wieficowa, nadci$nienie i inne. Okreélo-
no, ze ludzie, ktérzy doznali straty i sa w okresie
zatoby, czesciej zapadaja na rézne choroby (w tym
na nowotwory zlosliwe). Obserwowane tu elemen-
ty przezywania to obnizenie nastroju, poczucie
bezsensu, beznadziejnosci, rezygnacja. Badanie
parametréw fizjologicznych wykazalo, ze pacjent
nie jest nastawiony na aktywne zmaganie sie, ale
na wycofanie i biernos¢ (obserwuje sie wéwczas
obnizenie cisnienia, zwolnienie czynnosci serca,
spadek przemiany materii, zwolnienie ruchow jelit
itd.). Ten mechanizm widoczny jest w takich choro-
bach psychosomatycznych, jak: choroba wrzodo-
wa zofadka i dwunastnicy, zapalenie jelita grubego,
zaparcia. Element utraty jest réwniez wpisany we
wspolczesnosé: strata rzeczy materialnych i bliskich
0s6b, strata moralna czy utrata tozsamodci. Srodki
masowego przekazu podkreslajg problem strat,
moéwiac o ogromnych mozliwosciach, ktérych osia-
gniecia pozbawia nas rzeczywistos¢ [2].

Z kolei Rohe i Holmes stwierdzili, ze istotne
znaczenie dla powstawania choréb ma nie tyle
jakos¢ emodiji, ile liczba zdarzen w jednostce czasu
(zarébwno zdarzer przykrych, jak i przyjemnych).
Z koniecznoscia czestych zmian w fizjologicznych
mechanizmach przystosowawczych i ostatecznie
— ich wyczerpaniem wiaza oni czestsze wystepo-
wanie zaburzeri psychosomatycznych. Czynniki,
ktére moga dziata¢ jako stresory psychospoteczne
i doprowadza¢ do zaburzei psychosomatycznych,
sq zwigzane z: zyciem rodzinnym, praca zawodo-
wa, nadmiarem bodzcéw, zyciem w nadmiernym
zageszczeniu, Zyciem na marginesie grupy spofecz-
nej i in. [3].

Thomas Holmes i Richard Rohe (1967) skonstru-
owali Skale Ponownego Przystosowania Spofeczne-

Tabela 1. Skala Ponownego Przystosowania

Spotecznego

1. $mier¢ wspo6tmatzonka 100
2. rozwod 73
3. separacja 65
4. kara wiezienia 63
5. $mier¢ bliskiego cztonka rodziny 63
6. wlasna choroba lub uszkodzenie ciata 53
7. matzenstwo 50
8. utrata pracy 47
9. pogodzenie sie ze wsp6tmatzonkiem 45
10. odejscie na emeryture 45
11. zmiana stanu zdrowia cztonka rodziny 44
12. cigza 40
13. klopoty seksualne 39
14. pojawienie sie nowego cztonka rodziny 39
15. reorganizacja przedsiebiorstwa 39
16. zmiana stanu finanséw 38
17. $mier¢ bliskiego przyjaciela 37
18. zmiana kierunku pracy 36
19. zmiana czestosci ktétni
ze wspo6tmatzonkiem 35
20. wysoki kredyt 31
21. pozbawienie prawa do kredytu
czy pozyczki 30
22. zmiana obowiazkéw w pracy 29
23. syn lub cérka opuszcza dom 29
24. ktopoty z teciowa 29
25. wybitne osiagniecia osobiste 28
26. zona zaczyna lub przestaje pracowac 26
27. rozpoczecie lub zakofczenie
nauki szkolnej 26
28. zmiana warunkoéw zycia 25
29. zmiana nawykoéw osobistych 24
30. ktopoty z szefem 23
31. zmiana godzin lub warunkéw pracy 20
32. zmiana miejsca zamieszkania 20
33. zmiana szkoty 20
34. zmiana rozrywek 19
35. zmiana w zakresie aktywnosci religijnej 19
36. zmiana aktywnosci towarzyskiej 18
37. niewielka pozyczka 17
38. zmiana nawykéw dotyczacych snu 16
39. zmiana liczby cztonkéw rodziny
zbierajacych sie razem 15
40. zmiana nawykéw dotyczacych jedzenia 15
41. urlop 13
42. Boze Narodzenie 12
43. pomniejsze naruszenie prawa 11

go, okreslajaca wielkos¢ stresu w ,jednostkach
zmian zyciowych” (Life Change Unit — LCU), biorac
pod uwage 43 wazne zdarzenia zyciowe, ktérym
przypisano od 11 do 100 punktow. Im wyzszy
wskaznik, tym bardziej znaczaca jest dla powstania
stresu okreslona sytuacja zyciowa lub zdarzenie. Na
podstawie uzyskanego wyniku mozna oszacowac
whasny wskaznik ryzyka, a co za tym idzie — zagro-
zenie problemami zdrowotnymi zaréwno natury
psychicznej, jak i fizycznej. Zdaniem autoréw skali,
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istnieje 80% ryzyka rozwiniecia sie w ciagu dwodch
lat powaznej choroby u ludzi, ktérzy uzyskali w su-
mie ponad 300 punktéw LCU (jednostki zmian zy-
ciowych), jesli suma ta przyjmuje warto$¢ 200-299
- ryzyko powaznej choroby wynosi 50%, a wartos¢
150-199 powoduije ryzyko 33% (tab. 1) [3].

Do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
zglaszaja sie czesto pacjenci z réznymi dolegli-
wosciami cielesnymi, u ktérych nie stwierdza sie
odchylen od normy. Dolegliwosci te maja zmienny
charakter. Stuchajac pacjenta, lekarz dowiaduje
sie, ze odczuwa on niepokdj, przygnebienie lub
rozdraznienie, ze nie czuje radosci zycia, ma
trudnosci w kontaktach z ludZzmi, nie wykorzystuje
w petni swych mozliwosci zawodowych. Skarzy
sie na koniecznos¢ statego pospiechu, zaburzenia
snu, niepokéj, co usitowal korygowaé, stosujac
$rodki nasenne, alkohol. W czasie badania mozna
zazwyczaj stwierdzi¢ wzmozona potliwos¢, zywa
gre naczyniowa, przyspieszong czynnoSC serca.

PiSmiennictwo

Dostrzegajac zwiazek dolegliwosci z przezyciami
pacjenta i nie stwierdzajac zmian organicznych,
lekarze czesto stawiaja rozpoznanie ,nerwicy”.
Niejednokrotnie tacy pacjenci sa okreslani jako
,roszczeniowi”, ,chorzy na samotnos¢”. Ci tzw.
trudni pacjenci to chorzy z objawami zaburzen le-
kowych, w tym hipochondrycznych, psychosoma-
tycznych z licznymi objawami przypominajacymi
ciezkie zaburzenia somatyczne.

Lek obserwowany u pacjenta niejednokrotnie
wzbudzi poczucie bezsilnosci, irytacji, ztosci u le-
karza, zaburzy relacje, doprowadzi do konfliktu
koriczacego relacje z zafozenia terapeutyczna.
Poznanie tych emodji i przygladanie im sie tak jak
przygladamy sie wysokosci cisnienia tetniczego,
kolorowi powtok skérnych czy szerokosci Zrenic —
daje nadzieje na utrzymanie relacji pozwalajacej
na poznanie przyczyn, a nie tylko konsekwencji
zaburzerh emocjonalnych pacjentéw, a takze rézni-
cowanie ich z zaburzeniami czysto somatycznymi.

1. Tyszkiewicz-Bandur M, Kozifiska B. Relacja lekarz—pacjent w kontekscie teorii przywiazania. Ann Acad Med Stetin

2009; 55(2): 90-98.

2. Strelau J, red. Psychologia. Podrecznik akademicki. Gdansk: Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne; 2000.

3. Kurpas D, Steciwko A. Zaburzenia psychosomatyczne — etiologia, kryteria diagnostyczne, terapia. W: Steciwko A,
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Coraz szersze zainteresowanie wiaze sie z proba stworzenia opieki zdrowotnej ukierunkowanej na
spefnianie oczekiwan chorych przewlekle z réwnoczesna zmiang systemu reaktywnego — reagujacego wowczas,
gdy zglasza sie osoba juz chora — na proaktywny i skupiajacy sie na utrzymaniu danej osoby w stanie zdrowia tak
dtugo, jak to tylko mozliwe. Paradygmat opieki nad chorymi przewlekle zaktada partnerstwo miedzy pacjentami
a profesjonalistami opieki zdrowotnej, wspétprace w ramach opieki i edukacje uzupetniong we wspieranie pacjen-
tow w osiaganiu najwyzszej mozliwej jakosci zycia przez wspoétudziat w procesie edukacji i wymiane doswiadczen
z profesjonalistami opieki zdrowotnej. Pacjent ma pozostawac tu w roli niezaleznego partnera dyskusji majacego
swoje cele i oczekiwania.

Stowa kluczowe: oczekiwania, chory przewlekle, wsparcie.

There is a growing focus on attempts to create a healthcare system designed to meet chronically ill
patients’ expectations accompanied by a shift from the response system, which is triggered at the moment an ill
patient seeks help, to pro-health system which focuses on keeping the patient healthy as long as possible. The para-
digm of healthcare for chronically ill patients assumes partnership between the patient and the healthcare profes-
sional, co-operation within healthcare and education accompanied by patient support to ensure the highest quality
of life by participating in education and exchange of experience with healthcare professional. The patient should play

the role of an independent partner in a discussion who has his objectives and expectations.

Key words: expectations, chronic illnesses, support.

Coraz szersze zainteresowanie wiaze sie z proba
stworzenia opieki zdrowotnej ukierunkowanej na
spefnianie oczekiwan chorych przewlekle z réwno-
czesng zmiana systemu reaktywnego reagujacego
wowczas, gdy zglasza sie osoba juz chora — na pro-
aktywny i skupiajacy sie na utrzymaniu danej osoby
w stanie zdrowia tak dfugo, jak to tylko mozliwe.

Z prowadzonych na poziomie opieki podstawo-
wej analiz wynika, ze w 2008 r. 15,8% (vs 12,2%
w 2003 r) pacjentéw chorych przewlekle miafo
trudnosci z uzyskaniem skierowania do specjalisty od
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), 15%
(vs 8,8% w 2003 r.) pacjentéw chorych przewlekle
miato trudnosci z uzyskaniem skierowania na badania
dodatkowe (krwi, USG czy RTC). Trudno tu ocenia¢
potrzeby zdrowotne badanych, nie ma jednak watpli-
wosci, ze oczekiwania pozostaja niespetnione.

Nie zmienia to faktu, ze pacjenci z choroba

przewlekta czesciej wykazuja satysfakcje z opieki
w ramach POZ (82% vs 70%, p < 0,05). Opinia
o lekarzu POZ zalezy od miejsca zamieszka-
nia. Najlepsze zdanie o swoim lekarzu POZ
maja mieszkaincy miejscowosci o populacji <
100 tys. (80,95%) i kolejno: o populacji > 100
tys. (78,95%), na wsi (68,13%), w miastach wo-
jewddzkich (66,68%). Najwiecej negatywnych
opinii obserwuje sie w miastach wojewddzkich
(27,27%) (p < 0,05) [1, 21.

68,6% (140) chorych przewlekle ufa swojemu
lekarzowi POZ, a zaledwie 6,9% (14) oséb wyraza
brak zaufania.

W konsekwencji oceny Skali Wsparcia Spotecz-
nego (SWS, skala dr K. Kmiecik-Baran) w zakresie
wsparcia informacyjnego (przekazanie jednostce
waznych dla jej funkcjonowania porad, wiado-
mosci, ktére moga pomdéc w rozwiazywaniu pro-
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bleméw) obserwowano deficyt wsparcia u 43,9%

(101) pacjentéw chorych przewlekle, u 23,5%

(54) — wsparcie duze; w zakresie wsparcia war-

tosciujacego (dawanie komunikatéw waznych dla

jednostki) brak wsparcia — u 44,2% (102), duze
wsparcie — u 19,9% (46), a w zakresie wsparcia
emocjonalnego (dawanie jednostce do zrozumie-
nia, ze zawsze moze liczy¢ na pomoc grupy lub in-

nych os6b) — u 36,3% (82) brak wsparcia, u 38,1%

(86) — duze wsparcie od o0s6b bliskich [3-5].
Uzasadnia to zatozenie, ze w modelu opieki

nad chorym przewlekle maja dominowac przede

wszystkim plaszczyzny:

1) edukacji pacjentéw i ich rodzin z naciskiem na
celowane umiejetnosci w zakresie danej choro-
by przewlekfej (np. pomiar PEF w astmie);

2) tworzenia wielospecjalistycznych zespotéw
z wykorzystaniem spotkan pacjentéw i profe-
sjonalistow oraz wymiang doswiadczen, pacjent
ma pozostawac tu w roli niezaleznego partnera
dyskusji majacego swoje cele i oczekiwania;

3) systemu informacji klinicznych i wsparcia w za-
kresie podejmowanych decyzji z identyfikacja
pacjentéw chorych przewlekle, wypracowa-
niem systemu kontroli klinicznych i informacji
zwrotnych na temat stanu pacjenta dla zespotu
wielodyscyplinarnego [6].

Efektywna opieka realizowana przez zespot
profesjonalistéw powinna wiec opierac sie na ana-
lizie danej populacji, planowaniu terapii, wsparciu
dla ,zarzadzania wfasna chorobg” przez pacjentow
z naciskiem na partnerska wymiane doswiadczen,

PiSmiennictwo

organizacji godzin konsultacyjnych dla chorych
przewlekle w ramach funkcjonowania praktyki le-
karza rodzinnego, ze Scistym programem ewaluacji
nakierowanym na obserwacje dziafan niepozada-
nych, przestrzegania zalecei, braku skutecznosci
terapii i nawrotu dolegliwosci [7].

Analiza problemu koordynacji opieki nad chorym
przewlekle w ramach opieki podstawowej, a takze
miedzy kolejnymi poziomami opieki zdrowotnej (co
ma by¢ podstawa opieki nad chorym przewlekle)
wykazata, ze najwieksze znaczenia ma prawidto-
wa komunikacja i wsparcie profesjonalistow opieki
zdrowotnej oraz konfrontowanie z oczekiwaniami
pacjentow. W konsekwencji zastosowania tych ele-
mentéw obserwowano poprawe opieki zdrowotne;j
i satysfakcji pacjentow siegajace 50% [8].

Codzienno$¢ pacjentéw przewlekle chorych ma
by¢ oparta na ich samodzielnych decyzjach. Stad
nowy paradygmat opieki nad chorymi przewlekle
zakfada partnerstwo miedzy pacjentami a profesjo-
nalistami opieki zdrowotnej, wspétprace w ramach
opieki i edukacje uzupetniona we wspieranie pa-
cjentdw w osiaganiu najwyzszej mozliwej jakosci zy-
cia przez wspdtudziat w procesie edukacji i wymiane
doswiadczen z profesjonalistami opieki zdrowotne;j.
Kontrolowane badania kliniczne udowodnity, ze
programy edukacyjne z wykorzystaniem zasobéw
wiasnych pacjentéw i ocena ich oczekiwan sa bar-
dziej efektywne niz samo przekazywanie informacji.
Redukuja one koszty, zwlaszcza u pacjentéw ze
zmianami zwyrodnieniowymi stawdw i astma [9].
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Zespot Nijmegen (NBS — Nijmegen breakage syndrome) nalezy do pierwotnych niedoboréw odporno-
sci (PNO) zaliczanych do grupy niestabilnosci chromosomalnych o podfozu genetycznym. U pacjentéw dotknietych
choroba wystepuje: matogtowie, cechy dysmorfii twarzy, niedobér odpornosci, opdéznienie rozwoju psychoruchowe-
go i wzrastania oraz skfonno$¢ do transformacji nowotworowej. Z tego powodu podejrzenie i rozpoznanie zespotu
powinny zosta¢ postawione szybko, gdyz wdrozenie postepowania profilaktycznego i leczniczego u tych pacjentéw
bezposrednio wptywa na jakos¢ i dtugos¢ ich zycia.

Choc¢ nie jest to choroba czesta, warto mie¢ na uwadze, ze 80% raportowanych przypadkéw pochodzi z obsza-
ru Polski, Czech i Stowacji. Mutacja genu NBST (kodujacego biatko uczestniczace w naprawie nici DNA) nosi
nazwe mutacji sfowianskiej, albowiem po raz pierwszy zostata odkryta u pacjenta pochodzenia czeskiego. Istnieje
mozliwo$¢ wykonania badania genetycznego, w tym badan prenatalnych wykrywajacych defekt, ale wysuniecie
podejrzenia zespotu Nijmegen opiera si¢ w gféwnej mierze na wnikliwym badaniu klinicznym. Stata cecha zespotu
— maloglowie oraz zaburzenia wzrastania (mikrosomia) moze zosta¢ wykryta juz w zyciu ptodowym, a stwierdzenie
jej u noworodka bezwzglednie kwalifikuje go do wykonania badania genetycznego.

Pacjenci z zespotem Nijmegen wymagaja kompleksowej opieki, na ktéra skfadaja sie: intensywne leczenie kazdego
zakazenia, leczenie substytucyjne preparatami immunoglobulin, zakaz szczepien zywymi szczepionkami, zakaz
wykonywania badan obrazowych z zastosowaniem promieniowania rentgenowskiego (RTG, TK), rehabilitacja psy-
chomotoryczna i logopedyczna. Obowiazuje stafa czujnos¢ onkologiczna. W razie koniecznosci wykonania badan
obrazowych dopuszcza sie wykonanie USG i badanie MR. Dzieki przestrzeganiu powyzszych zasad udaje sie zmniej-
szy¢ czestos¢ infekgji i wydtuzy¢ dtugosc zycia u tych pacjentéw.

Stowa kluczowe: zespot Nijmegen, rozpoznawanie, standard postepowania.

[EMInERA Nijmegen breakage syndrome is one of the primary immunodeficiencies and it belongs to the chro-
mosomal instability group as inherited condition. Patients suffering from this syndrome in their characteristics have
microcephalia, facial dysmorphy, immunodeficiency, mental and growth retardation. They are also predestined to
have neoplastic transformation in the future. That is why the early diagnosis is so important, so that the prevention
and adequate treatment could be conducted, to secure patients better life quality. Characteristics of the patient’s with
the NBS care problems in primary care. Overview of the Polish and foreign literature.

Though it is a quite rare disease, we should know that about 80% of reported cases comes from the region of Poland,
Czech Republic and Slovakia. The NBST gene mutation (coding DNA's string structure protecting protein) is called
“the Slavic mutation”, because it was first discovered in a Czech patient. We can make a genetic testing, including
prenatal tests, to discover defect of genes, but suspicion of Nijmegen breakage syndrome is more likely to be made in
clinical examination. Constitutional characteristics, such as microcephalia and growth retardation (microsomia) might
be found even in prenatal period, and the same marks of a newborn qualify to have a genetic test performed.
Nijmegen breakage syndrome patients require complex care, which consists of thorough therapy of every infection,
substitution of immunoglobulin, never using live vaccines, never performing imaging studies using X-rays (TK, RTG),
continuous cancer prevention, psychomotor rehabilitation and speech therapy. If imaging studies are necessary, we
are limited to sonograph and MR. By following these principles we manage to reduce the incidence of infection and
prolong life expectancy in these patients.

Key words: Nijmegen breakage syndrome, diagnosis, standard procedure.
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Zespot Nijmegen (Nijmegen breakage syndrome
— NBS) zaliczany jest do pierwotnych niedoboréw
odpornosci (PNO), nalezy do grupy schorzer uwa-
runkowanych genetycznie charakteryzujacych sie
wystepowaniem niestabilnosci chromosomalnych.
Jest chorobg monogenowa, dziedziczona w sposéb
autosomalny recesywny [1]. Po raz pierwszy zespot
Nijmegen opisany zostat przez holenderskich bada-
czy w 1981 r. u dwdjki potomstwa spokrewnionych
ze sobg rodzicéw [2]. Obecnie znana jest mutacja
powodujaca wystepowanie zespotu (mutacja genu
NBST znajdujacego sie na chromosomie 8q21)
[3], co umozliwia precyzyjne potwierdzenie lub
wykluczenie choroby na podstawie badania ge-
netycznego. Gen NBST warunkuje synteze biatka
odpowiedzialnego za naprawe nici DNA.

Najczesciej wystepujaca mutacja (odpowiada-
jaca za wystapienie NBS u 90% pacjentéw [4])
nazwana zostala mutacja sfowiariska, poniewaz
80% raportowanych przypadkéw choroby pocho-
dzi z obszaru Polski i Czech [5], a rodzina dzieci,
u ktérych po raz pierwszy stwierdzono i opisano
zespot byta pochodzenia czeskiego [2].

NBS jest PNO o bardzo charakterystycznym fe-
notypie. Do cech zespotu zalicza sie: matoglowie,
typowy wyglad twarzy — niskie pochyte czoto, wy-
datny nos, cofnieta broda, a takze niedobér masy
ciafa i wzrostu [1]. Niektére z tych cech mozna
zaobserwowac juz w badaniach prenatalnych. Pt6d
z NBS charakteryzuje znaczne matogltowie oraz
symetryczna hipotrofia. Tuz po urodzeniu masa
i dtugos¢ ciafa oraz obwdd glowy sa zwykle mniej-
sze niz u zdrowych noworodkéw. Rozwdj psycho-
ruchowy w pierwszym roku zycia miesci sie na ogét
w granicach normy, zaznaczone jest jednak op6z-
nienie wzrastania i niedob6r masy ciata. W wieku
szkolnym zaznacza sie obnizona sprawnos$¢ inte-
lektualna [6], a wiek pokwitania dla dziewczynek
niesie ze soba koniecznos¢ wilaczenia substytucji
hormonalnej ze wzgledu na nieprawidtowa funkcje
jajnikéw (u chtopcéw nie obserwuje sie zaburzer
procesu dojrzewania pfciowego) [7].

Ponadto stala cecha pacjentéw z zespotem
Nijmegen jest niedobdr odpornosci réznego typu —
zaréwno humoralnej, jak i komérkowej, nierzadko
z tendencja do poglebiania sie wraz z wiekiem.
Czesto spotykany jest niedobdér immunoglobuliny
G (lub jej podklas) i immunoglobuliny A. Obser-
wowana jest takze obnizona liczba limfocytow T
i B oraz nieprawidfowa ich funkcja [8]. Niedobo-
ry te manifestuja sie nawracajacymi infekcjami,
najczesciej gornych i dolnych drég oddechowych
— zatok obocznych nosa, uszu, zapaleniami ptuc.
Charakterystyczna dla PNO przewlekfa kandydoza
jamy ustnej oraz ciezki przebieg niektérych choréb
(np. ospy wietrznej) moga wystapic¢ rowniez w ze-
spole Nijmegen. Wystepowa¢ moga takze nawraca-
jace zakazenia ukfadu moczowego, zapalenia kosci
i szpiku kostnego [1].

Nalezy pamieta¢ o nieodtacznym zagrozeniu
pacjentéw rozwojem choréb nowotworowych be-
dacych konsekwencja niestabilnosci chromosomal-
nych. Chromosomy tych pacjentéw maja tenden-
cje do spontanicznych ztaman, peknie¢ nici DNA,
wskutek czego powstaja ich aberracje prowadzace
do transformacji nowotworowych [3, 9]. U chorych
z NBS choroby rozrostowe wystepuja bardzo cze-
sto, pojawiaja sie na ogo6t przed 20. rokiem Zzycia
i sa najczestsza przyczyna zgonéw tych pacjen-
tow. Najczesciej wystepuja chfoniaki nieziarnicze.
Czynnikiem zwiekszajacym czestos¢ wystepowania
aberracji w komorkach os6b z NBS jest promienio-
wanie jonizujace [8, 10].

Szybka diagnostyka i odpowiednia profilaktyka
jest jednym z podstawowych elementéw dziafania,
warunkujacym dtugos¢ zycia pacjentéw z NBS.
Neonatolog, pediatra czy lekarz rodzinny stwier-
dzajacy matogfowie zobowiazany jest do skierowa-
nia pacjenta do Poradni Genetycznej i do Oddziatu
Immunologii Klinicznej. Objawy nieprawidfowego
funkcjonowania uktadu odpornosci (zakazenia)
réwniez powinny sugerowac lekarzowi pierwsze-
go kontaktu koniecznos¢ poszukiwania przyczyny
takiego stanu. Choroba nowotworowa u dziecka
niestety nadal pozostaje w niektérych przypadkach
pierwsza manifestacja NBS, ktéra skierowata uwa-
ge lekarza w strone zaburzen genetycznych z grupy
niestabilnosci chromosomalnych — takim sytuacjom
nalezy zapobiegac przez postawe czujnej obser-
wacji. Opieka nad pacjentami z potwierdzonym
genetycznie NBS obejmuje: intensywne leczenie
kazdego zakazenia, leczenie substytucyjne prepa-
ratami immunoglobulin, stosowanie profilaktyki
antybiotykowej [1]. Pacjenci wymagaja rehabilitacji
psychomotorycznej i logopedycznej. U pacjentéw
z NBS nalezy stosowac stafa profilaktyke przeciw-
nowotworowa: obowiazuje zakaz wykonywania
badari obrazowych z zastosowaniem promienio-
wania rentgenowskiego (RTG, TK) [8, 11]. W ra-
zie koniecznosci wykonania badai obrazowych
dopuszcza sie jedynie wykonanie USG i badanie
MR. Nalezy przestrzega¢ takze zakazu szczepien
zywymi szczepionkami [11].

Przestrzeganie wyzej wymienionych zalecefi
nalezy rozpocza¢ jak najwczesniej, a profilaktyke
(unikanie promieniowania jonizujacego) wdrozy¢
w kazdym przypadku podejrzenia zespotu Nijme-
gen. Pacjenci objeci prawidtowa opieka rzadziej
i fagodniej choruja. Skuteczna profilaktyka znacz-
nie opdznia w czasie moment wystapienia choroby
nowotworowe;j.

Pacjent z zespotem Nijmegen (NBS) powinien
pozostawa¢ pod stalym nadzorem specjalistycz-
nym, niemniej bardzo wazna jest opieka lekarza
pierwszego kontaktu, ktéry widuje pacjenta cze-
$ciej i ma w pewnym stopniu wglad w jego sytuacje
domowa czy rodzinng. Dlatego wazne jest, by
lekarz rodzinny miaf na uwadze charakterystyczne
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cechy zespotu, co pozwoli mu szybko skierowaé z tym zespotem i stosowal je we wspodtpracy z in-
dziecko do odpowiedniego osrodka zajmujacego nymi specjalistami, majac na wzgledzie dobro
sie diagnostyka i leczeniem PNO. Istotne jest, by chorego.

znal podstawowe zasady opieki nad pacjentem
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Pierwotne niedobory odpornosci (PNO) naleza do choréb rzadkich i sa powszechnie nierozpoznawa-
ne. Lekarz rodzinny powinien mie¢ swiadomos¢ istnienia tych schorzen, gdyz wdrozenie szybkiej diagnostyki i lecze-
nia u pacjentéw z PNO ma ogromne znaczenie dla przezywalnosci, poprawy ich stanu zdrowia, oraz jakosci zycia.
Celem pracy jest zwrécenie uwagi lekarzy rodzinnych na problematyke pierwotnych niedoboréw odpornosci na
podstawie przegladu pismiennictwa polskiego i zagranicznego.

Obecnie do grupy PNO zalicza sie kilkadziesiat jednostek chorobowych, o okreslonym podfozu genetycznym. Moze-
my wyodrebni¢ 5 gféwnych grup niedoborow: przeciwciat (56%), komérek zernych (8%), uktadu dopetniacza (1%),
limfocytow T (4%), inne (31%). Najczesciej schorzenia te dotycza dzieci, ale moga ujawniac sie dopiero w wieku
dorostym — pospolity zmienny niedobér odpornosci (CVID). Dla wielu PNO jest mozliwa skuteczna terapia, dlatego
coraz czesciej spotyka sie te schorzenia poza okresem dzieciecym. Europejskie Towarzystwo Niedoboréw Odpor-
nosci (ESID) opracowato liste 10 niepokojacych objawoéw, sugerujacych PNO. Stwierdzenie jednego z powyzszych
objawow klinicznych powinno skfoni¢ lekarza pierwszego kontaktu do skierowania pacjenta do osrodka immunologii
klinicznej celem kompleksowej diagnostyki i leczenia wynikajacych ze standardéw terapeutycznych dla tej grupy
pacjentow.

Stowa kluczowe: niedobory odpornosci, objawy, rozpoznawanie.

Primary immunodeficiency (PID) are rare diseases and are commonly undiagnosed. The fam-
ily doctor should be aware of these conditions, since the implementation of quick diagnosis and treatment
of patients with PID is vital for survival, improve their health and quality of life. Aim of the paper was paying general
practitioner’s attention to issues of primary immunodeficiency disorders basing on an overview of the Polish and
foreign literature. Currently, the PID group includes over 30 types of diseases, with a specific genetic background.
We can distinguish five main groups of deficiency: antibodies (56%), phagocyte cells (8%), the complement system
(1%), T lymphocytes (4%), other (31%). Frequently these disorders occur in children, but may be revealed in adult-
hood — common variable immunodeficiency (CVID). For many PID an effective therapy is possible, therefore, the
number of these conditions after the period of childhood increase. European Society for Immunodeficiency (ESID)
has developed a list of 10 disturbing symptoms, suggesting PID. Finding one of these symptoms should lead the GP to
refer patients to clinical immunology center for a complex diagnosis and treatment resulting from therapeutic stan-
dards for this group of patients.

Key words: immunodeficiency, symptoms, diagnosis.

Wielokierunkowa kompleksowa opieka nad jednostek chorobowych na kazdym etapie Zzycia
pacjentem jest glownym zadaniem lekarza rodzin- pacjentéw. Pierwotne niedobory odpornosci sa
nego. Jest to zadanie tym trudniejsze, ze dotyczy grupa schorzeri wystepujacych z czestoscig okoto
pacjentéw w réznym wieku i wiaze sie z koniecz- 1:10 000 [1] i w wiekszosci przypadkéw ujawniaja

noscia wstepnego chocby réznicowania wielu sie w wieku rozwojowym. Szybkie rozpoznanie



M. Lubieniecka, A. Lewandowicz-Uszyiiska e Pierwotne niedobory odpornosci z perspektywy lekarza rodzinnego

i wdrozenie odpowiedniego postepowania profi-
laktycznego oraz leczniczego pozytywnie wptywa
na jakos¢ i dlugos¢ zycia tych pacjentow.

W grupie pierwotnych niedoboréw odpornosci
wyrdznia sie okofo 200 nieprawidfowosci w zakre-
sie uktadu immunologicznego, w wiekszosci o okre-
Slonym podtozu genetycznym [2]. Naleza do nich
zespoly zwigzane z niedoborami, klasyfikowanymi
w 5 gtéwnych grupach niedoboréw: przeciwciat
(58%), komorek zernych (8%), ukfadu dopetniacza
(1%), limfocytow T (4%), inne (31%) [3].

Wazne jest, by lekarz rodzinny zwrécit uwage
na charakterystyczny wywiad chorobowy sugeruja-
cy PNO. Aby ufatwi¢ diagnostyke i poprawi¢ roz-
poznawalnos¢ tych schorzen, Europejskie Towarzy-
stwo Niedoboréw Odpornosci (ESID) opracowato
liste 10 niepokojacych objawoéw. Sa to:

— osiem lub wiecej zakaze w ciagu roku: uszu/
zapaler: oskrzeli/zapalen ptuc,

- dwa lub wiecej zakazer zatok o ciezkim prze-
biegu w ciagu roku,

- trwajaca dwa miesiace lub dtuzej antybiotyko-
terapia bez wyraznej poprawy,

- dwa lub wiecej zapalen ptuc w ciagu roku,

- zahamowanie prawidtowego rozwoju dziecka
lub przyrostu masy ciata,

- powtarzajace sie glebokie ropnie skoérne lub
narzadowe,

- przewlekajaca sie grzybica jamy ustnej i skory
powyzej 1. roku zycia,

- koniecznos¢ dtugotrwatego stosowania anty-
biotykéw dozylnych w celu opanowania zaka-
zenia,

- dwa lub wiecej ciezkich zakazen, takich jak:
zapalenie mézgu, kosci, miesni, skory lub po-
socznica,

- wywiad rodzinny, wskazujacy na PNO [4].
Stwierdzenie jednego z powyzszych objawéw

powinno skfoni¢ lekarza pierwszego kontaktu do

skierowania dziecka/osoby dorostej do specjali-
stycznego o$rodka zajmujacego sie diagnostyka

ukfadu odpornosci [2].

Kolejnym etapem, na ktérym powinna zostac
wzbudzona czujnos¢ immunologiczna lekarza rodzin-
nego, jest badanie przedmiotowe. Niektére cechy, jak
matogfowie wystepujace m.in. w zespole Nijmegen,
powinny zosta¢ zauwazone juz w okresie noworodko-
wym, a ich stwierdzenie nakfada na lekarza obowia-
zek poszukiwania przyczyn tej anomalii — wskazana
jest konsultacja genetyka klinicznego. Innym niepoko-
jacym objawem sa zaburzenia neurologiczne o typie
ataksji mozdzkowej, nasuwajace podejrzenie zespotu
ataksja—teleangiektazja u dziecka. To samo rozpozna-
nie sugeruje obecno$¢ teleangiektazji — poszerzonych
drobnych naczyn krwionosnych spojowek oczu. Zas
stwierdzenie krwistej biegunki przy braku objawow
infekgji, zwlaszcza u dziecka ponizej 1. roku zycia,
nasuwa podejrzenie zespotu Wiskotta-Aldricha. Dos¢
typowy jest réwniez zestaw cech dymorficznych

u pacjentéw z zespofem DiGeorge’a: duze szeroko
rozstawione oczy, antymongoidalne skosne ustawie-
nie oczu, duze nisko osadzone matzowiny uszne; fe-
notypowi temu na ogét towarzyszy obecnos¢ szmeru
nad sercem, zwiazanego z wada serca, lub duzych
naczyn krwionosnych. Osoba leczona z powodu na-
wracajacych ropnych zakazen skéry i/lub narzadéw
wewnetrznych, u ktérej stwierdzono limfadenopatie,
hepatosplenomegalie lub nawracajace stany goracz-
kowe o nieznanej etiologii, powinna by¢ podejrzewa-
na o przewlekia chorobe ziarniniakowa [5, 6].

U chorych z pierwotnym niedoborem odpor-
nosci stwierdza sie czesto liczne odchylenia od
normy w podstawowych badaniach dodatkowych.
Czes¢ z nich, prawidtowo zinterpretowana, po-
zwala na wstepna selekcje oséb z duzym praw-
dopodobiefistwem PNO juz w gabinecie lekarza
rodzinnego. Badanie morfologii krwi obwodowej
z rozmazem moze zasugerowal ciezki zfozony
niedobdr odpornosci (SCID), gdy zostanie stwier-
dzona limfopenia (< 3000/mm3) u matego dziecka
(do 2. r.z.) z nawracajacymi, opornymi na leczenie
infekcjami. Mafoptytkowos¢ (< 70 000/mm?3) roz-
poznana u chlfopca z nawracajacymi infekcjami,
glownie drég oddechowych, sugeruje podejrzenie
zespotu Wiskotta-Aldricha. Charakterystyczng za$
cecha zespotu DiGeorge’a jest brak cienia grasicy
w badaniu RTG klatki piersiowej [5].

Wazne jest, aby mie¢ na uwadze schorzenia
z grupy PNO i w razie podejrzenia kierowac
pacjentéw do placowek specjalistycznych. Szcze-
goétowa diagnostyka zaburzeri odpornosci zajmuje
sie kilka wyspecjalizowanych osrodkéw w Polsce
[2]. Badania obejmuja m.in.: ocene ukfadu dopet-
niacza, wytwarzania przeciwcial, funkcji neutrofili,
liczby i funkgji limfocytéw T i B, a takze badania
genetyczne wykonywane we wspoétpracy z osrod-
kami genetyki klinicznej w Polsce i na $wiecie.

Leczenie pacjentdw, u ktérych potwierdzony zostat
PNO, jest wielokierunkowe. Jednak gtéwnymi punkta-
mi, ktére warunkuja jakos¢ i dfugos¢ zycia chorych,
sa: profilaktyka przeciwnowotworowa — zwlaszcza
u pacjentéw z zespotami nalezacymi do grupy nie-
stabilnosci chromosomalnych, polegajaca na unikaniu
promieniowania jonizujacego, zakaz podawania zy-
wych szczepionek, profilaktyka antybiotykowa i/lub
intensywne leczenie zakazen, wczesne podiecie le-
czenia przyczynowego — przeszczep szpiku kostnego,
substytucja preparatéw immunoglobuliny G.

Te wszystkie dziafania moga zosta¢ podijete
natychmiast po postawieniu rozpoznania jednostki
chorobowej nalezacej do PNO. Dzieki leczeniu pa-
cjenci rzadziej choruja i s hospitalizowani, lepiej sie
rozwijaja, w ich zyciu pojawia sie mniej ograniczen
lub nawet catkowicie zostaja uwolnieni od choroby.
Niemniej chorzy (lub ich rodzice) na ogét w pierw-
szej kolejnosci udaja sie po pomoc do lekarza ro-
dzinnego i to on powinien mie¢ na uwadze choroby
z kregu pierwotnych niedoboréw odpornosci.
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W skfad tkanki tacznej, w znacznym stopniu wchodza widkna kolagenowe. Kolagen to biatko fibry-
larne syntetyzowane w skérze przez fibroblasty. W tkance facznej skéry mfodej odnajduje sie gtéwnie tropokolagen,
czyli luzng i nieusieciowang odmiane kolagenu. Z wiekiem w skérze znajduje sie coraz mniej kolagenu. Efektem tego
jest m.in. mniejsze napiecie skory oraz zmarszczki. Z tego wiasnie powodu sa poszukiwane coraz to nowsze formy
kolagenu, poczawszy od dodatkéw kolagenu, do réznych preparatow kosmetycznych, a skoriczywszy na kolagenie
w postaci wypetniacza tkanek miekkich.

Stowa kluczowe: kolagen, tkanka faczna, zastosowanie, kosmetologia, medycyna.

The collagen fibers are the main components of connective tissue. Collagen occurs in many places
throughout the body. In skin it is synthesized as a fibrillar protein by fibroblasts. In the connective tissue of a young
skin the dominant type of collagen is called tropocollagen, which appears to be loose and not cross-linked. With
aging the amount of skin collagen gradually declines, and this leads to lowering of skin tonus and skin wrinkling. For
that reason scientists search for the new forms of collagen, which could be used in a variety of industry and medical

applications e.g. as an ingredient of many cosmetics or filler of soft tissues.
Key words: collagen, connective tissue, application, cosmetology, medicine.

Nazwa kolagen wywodzi sie z jezyka greckiego
kolla, oznacza ,klej” oraz gennan, ktéry oznacza
,produkowac” [1]. Kolagen jest biatkiem fibrylar-
nym, ktére powszechnie wystepuje w organizmie
ludzkim oraz zwierzecym. Wystepuje w formie
wiokien, w skérze wiasciwej, a doktadniej w war-
stwie siateczkowatej [2]. Pofaczony jest z muko-
polisacharydami, np. kwasem hialuronowym oraz
z innymi biatkami strukturalnymi, np. elastyna [1].

Kolagen jest ponadto skfadnikiem m.in. kosci,
miesni, chrzastek, fusek oraz znajduje sie w gafce
ocznej. W Scianach naczyn krwionosnych oraz
w kosciach znajduje sie go okofo 25%, w skorze ryb
— 14-25%, w skorze swin — 20%. O zréznicowa-
nych wiasciwosciach fizycznych kolagenu swiadczy
np. to, ze w rogéwce oka jest on bardzo delikatny
i niemal przezroczysty, a w kosciach wspdélnie
z polimerem fosforanu wapnia nadaje kosciom
twardos¢ niemal betonu [3].

Ta makroczasteczka biatkowa jest utworzona

z trzech fancuchéw polipeptydowych, ktére two-
rza potréjna helise (struktura trzeciorzedowa). Ta
superhelise tworza trzy fancuchy polipeptydowe.
Sa one skrecone w taki sposéb, ze ksztattem przy-
pominaja tréjzytowa line. Taka budowa przestrzen-
na zapewnia duza wytrzymatos¢ mechaniczng
i odpornos¢ na enzymy proteolityczne [4]. Gtéwne
aminokwasy to: arginina, lizyna i prolina oraz gli-
cyna (wystepujaca regularnie co trzy aminokwasy)
i hydroksyprolina. Podobna budowa czasteczki
kolagenu, nie tylko u ludzi, ale i u zwierzat, daje
duza tolerancje (znikomy procent reakgji alergicz-
nych) w przypadku iniekcji kolagenu pochodzenia
zwierzecego u ludzi [4].

Dtugos¢ kolagenu wynosi okoto 30 nm [6],
a jego Srednica 1,5 nm. Parametry te wplywaja na
bardzo duza sztywnos¢ widkien, ktéra pozwala na
utrzymanie gietkosci i sprezystosci skory oraz stano-
wi swojego rodzaju podpore dla skéry [1].

Wyodrebniono rézne typy kolagenu w organi-
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zmie. Jako kryterium ich podziatu brano pod uwa-
ge réznice w miejscu ich wystepowania i réznice
w budowie, jak réwniez skfad chemiczny oraz sto-
pief usieciowania. W skérze mamy do czynienia
gléwnie z kolagenem typu |, Ill. Ostatni wykazuje
powinowactwo do czasteczek wody, jednak zdol-
nosci te traci w miare jak starzeje sie organizm
ludzki, wéwczas upodabnia sie do kolagenu typu
| (widknistego) [2]. Kolagen typu Ill mozna odna-
lez¢ w czasie tworzenia sie blizn oraz w skérze
ptodu [5], odpowiada za prawidfowe, przestrzenne
uktadanie sie wiokien. Ostatnie doniesienia mo-
wia, ze w skorze wystepuje takze kolagen typu V,
VI, XI [6]. Niestety widkna kolagenu wraz z wie-
kiem zaczynaja zmienia¢ swoj ksztalt, staja sie grub-
sze, pofaldowane, zmieniaja strukture, zmieniaja
sie pofaczenia miedzy poszczegélnymi widknami.
Konsekwencja tego jest znaczna utrata elastyczno-
$ci. Wymienione zmiany w duzym stopniu zaleza
od osobniczych uwarunkowan genetycznych, ale
réwniez od wpltywu srodowiska [1].

Gdy skéra jest mfoda zachodza w niej nie-
ustannie procesy prowadzace do syntezy nowych
wiodkien kolagenu. Dzieje sie tak za sprawa fibro-
blastow (komorki warstwy podstawnej). Jednocze-
$nie kolagen ulega degradacji za sprawa ztozonych
proceséw enzymatycznych. Gdy organizm jest
miody, réwnowaga dynamiczna kolagenu jest bar-
dziej przechylona w strone syntezy nowych wi6-
kien, dzieki czemu jego stezenie w skorze jest na
bardzo wysokim poziomie. Natomiast, gdy z wie-
kiem aktywnos¢ fibroblastéw stopniowo spada,
zmniejsza sie produkcja wiékien kolagenowych,
w konsekwencji rownowaga dynamiczna przechy-
la sie w strone rozkfadu. Jest to proces catkowicie
naturalny. Jednak moze on zosta¢ w mniejszym
lub wiekszym stopniu przyspieszony za sprawa
wolnych rodnikéw lub promieniowania UV. Konse-
kwencja dziafania tych czynnikéw jest dysfunkcja
kolagenu i obnizenie poziomu naskérka. Dochodzi
do tworzenia sie zmarszczek, poniewaz kolagen nie
petni juz roli podporowej. Naskorek pod wptywem
swojego ciezaru zaczyna coraz bardziej przygniata¢
tkanke taczna. Aby zatrzymac i/lub odwréci¢ ten
proces, nalezy podja¢ prébe przywrdcenia syntezy
wiokien kolagenowych [1].

Kolagen ma bardzo duza wytrzymato$¢ mecha-
niczna, jest nierozpuszczalny w roztworach elek-
trolitbw oraz zimnej wodzie. Podczas gotowania
w wodzie kolagenu jego superhelisy ulegaja rozwi-
nieciu. W nastepstwie tego kolagen ulega rozpusz-
czeniu oraz przeksztalceniu w zelatyne, ktéra ma
identyczny skfad jak biatko wyjsciowe, ale posiada
pojedyncze taicuchy polipeptydéw [3].

Przemyst kosmetyczny wykorzystuje kolagen
najczesciej w preparatach przeciwzmarszczko-
wych, ktére maja za zadanie: ujedrni¢ i regene-
rowac skore, utworzy¢ film (na powierzchni skory)
ufatwiajacy wchfanianie wilgoci oraz utrudniajacy

jej utrate, sptyci¢ i wygladzi¢ zmarszczki tak, aby
staly sie one niewidoczne, zapobiega¢ powstawa-
niu nowych [3]. Skuteczno$¢ preparatéw zawiera-
jacych kolagen jest uzalezniona od jego stezenia.

Ciekawa forma kosmetyczng kolagenu sa mi-
krokulki kolagenowe — Collospheres®. W swojej
strukturze moga zawiera¢ sktadniki aktywne. ta-
two podlegaja degradacji. Zamkniecie ich w kap-
sutkach doprowadza do uzyskania ich wiekszej
stabilnosci [5].

Na skale przemystowa kolagen rozpuszczalny
jest pozyskiwany przez ekstrakcje ze skory cielat
(najczesciej). Ponadto mozna go uzyska¢ ze skor
ryb, np. totpygi. Ma on wiasciwosci pozwalajace
zatrzymywac wilgo¢ w naskérku (przy bardzo su-
chym powietrzu). Wynika to ze zdolnosci wiazania
duzych ilosci wody. Ze wzgledu na wieloczastecz-
kowos¢ kolagenu nie ma on zdolnosci przenikania
w glebsze warstwy skoéry — do skéry wiasciwe;.
Z tego powodu nie uzupetnia niedoboréw kolage-
nu wynikajacych ze starzenia sie organizmu. Z tego
tez powodu w kosmetyce stosuje sie preparaty
proteinowe rozpuszczalne w wodzie. Mimo, ze
wiekszos¢ biatek posiada zdolnos¢ zatrzymywania
wody, sa one nierozpuszczalne, ale przy zetknieciu
z wilgocia pecznieja [3].

Przyktadowym surowcem kosmetycznym, kola-
genowym, wedtug nazwy INCI, jest Soluble Colla-
gen, czyli kolagen w formie cieczy. Jego funkcja jest
nawilzanie, a takze poprawa kondycji wltoséw. Po-
siada nastepujace wiasciwosci oraz zastosowanie:
rozpuszcza sie w wodzie, jest niskoczasteczkowa
frakcja kolagenu. Stosowane stezenie waha sie od
2 do 10%. Moze oddziatywa¢ jedynie do warstwy
rogowej naskorka, na ktérego powierzchni wigze
wode. Brak penetracji w glebsze warstwy skory
wynika z polarnosci, wielkosci oraz zjonizowanego
charakteru czasteczki. Przez tworzenie hydrofi-
lowego filmu na powierzchni skéry modyfikuje
wiasciwosci sensoryczne. Posiada powinowactwo
do powierzchni wloséw oraz powierzchni skory.
W kosmetologii jest stosowany jako substancja
o wiasciwosciach nawilzajacych, antystatycznych
i kondycjonujacych. Z tego wzgledu jest stosowany
w preparatach pielegnujacych skére oraz wiosy. Do
jego wad nalezy zwiekszenie podatnosci kosmety-
ku na zakazenie mikrobiologiczne.

Kolejnym przykfadem surowca kosmetycznego
wedtug nazwy INCI jest Hydrolyzed collage, czyli
hydrolizat kolagenu w formie cieczy. Do jego funk-
cji nalezy: kondycjonowanie wioséw, nawilzanie
oraz zdolno$¢ tworzenia warstwy filmu ochronnego
na powierzchni, na ktéra zostat natozony, np. skéra.
W zakresie wiasciwosci oraz zastosowania hydroli-
zatow kolagenowych pozyskiwanych ze Sciegien,
skory itp., znajduje sie: higroskopijnos¢, wtasci-
wosci filmotwoércze, wptyw na trwalos¢ piany, po-
lepszenie kleistosci i lepkosci preparatu, wptyw na
rozsmarowywalno$¢ gotowych produktow. Uzywa-
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ne stezenie miesci sie w granicach od 0,2 do 5%.
Jego dziatanie nawilzajace wynika z wigzania wody
na powierzchni naskérka. Nie posiada zdolnosci
penetracji w gfab naskérka. Przyczyna tego jest po-
larnos¢, wielko$¢ czasteczki oraz zjonizowany cha-
rakter. Wykazuje powinowactwo do powierzchni
whoséw, paznokci i skory. Jego wiasciwosci kondy-
cjonujace i regenerujace zaleza gtéwnie od wiel-
kosci czasteczki. Stopief hydrolizy, czyli wielkos¢
masy czasteczkowej, wptywa na przenikanie lub
absorbowanie przez osfonke wilosa [7].

W Stanach Zjednoczonych handlowe odmiany
kolagenu sa pozyskiwane od bydlat. W Europie sa
to natomiast wyciagi ze skor. Przedstawione poni-
zej odmiany kolagenu wystepuja zaréwno w ko-
smetyce, jak i w farmacji.

Kolagen catkowity (naturalny, tropokolagen)
zazwyczaj jest rozpuszczalny w kwasach. Ten typ
kolagenu to okoto 20% kolagenu skéry, ktory jest
stosowany bez obrébki chemicznej, pozyskiwany
ze skoéry mlodych zwierzat (jego struktura nie jest
dokfadnym odzwierciedleniem struktury kolagenu
znajdujacego sie w skorze ludzkiej). Konserwuje
go kwas askorbinowy [5]. Witamina C dodatkowo
pobudza synteze kolagenu [8]. Stosuje sie go wy-
tacznie do uzytku zewnetrznego. W formie cieczy
dodaje sie go do emulsji [5]. Istnieja doniesienia
moéwiace o mozliwosci wprowadzania tego rodzaju
kolagenu w postaci liposoméw. Sa to niestety mate
ilosci, niepozwalajace na zatrzymanie odpowied-
nich ilosci wody w przestrzeniach miedzykomor-
kowych [1].

Gdy tylko odkryto wtasciwosci kolagenu rekla-
mowano jego dobroczynny wptyw na organizm.
Uwazano nawet, ze kolagen stosowany zewnetrz-
nie bytby w stanie zastapi¢ kolagen zdegradowany
w skorze, dlatego przemyst kosmetyczny potozyt
duzy nacisk na reklame kolagenu naturalnego.
Jak sie okazato, wysoka masa czasteczkowa nie
pozwala mu na penetracje chociazby do naskdrka.
Kolagen naturalny dziata na powierzchni skory.
Pozwala na hamowanie transepidermalnej utraty
wody przez utworzenie hydrofilowego filmu.

Kolejny rodzaj kolagenu to atelokolagen, czyli
bez telopeptydéw (jest otrzymywany przez ich
odciecie). Pozbawienie kolagenu telopeptydow
zwieksza jego rozpuszczalnos¢, a zarazem posiada
on znacznie mniejsza site antygenowa. Mozna go
stosowaé w postaci zawiesiny lub roztworu. Uzywa
sie go w iniekcjach jako wypetniacza podskérne-
go (nie jest produktem kosmetycznym). Lek ten
jest stosowany przez dermatologéw do usuwania
glebokich zmarszczek, zmarszczek w okolicy ust,
czota, bruzd nosowo-wargowych. Zaleta jest jego
wzglednie wolne trawienie; efekty zabiegu utrzy-
muja sie Srednio okofo 6 miesiecy. Do wad tego
typu substancji naleza takie skutki uboczne, jak:
urazy wielomiejscowe w okolicach wrazliwych,
obrzek wargi, krwiaki, czasami pseudocysty, rumie-

niowo-fiotkowe ziarniniaki. Duze zamieszanie na
,rynku kolagenowym” wywotafa obawa zwiazana
z mozliwoscia zarazenia prionem bydlecej ence-
falopatii gabczastej. Z tego powodu zastepuje sie
go czesto iniekcja preparatow, ktére nie ulegaja
biodegradacji, np. zel z poliakrylamidu — Forma-
cryl®, dimetylosiloksan — Bioplastique®. Kolagen
bywa réwniez zastepowany niebiatkowymi pre-
paratami, ktére ulegaja biodegradacji (zmniejsza
to ryzyko powikfan), sa to np. kwas polimlekowy
— New-Fill® lub kwas hialuronowy [5]. Kolagen
stosowany jako wypetniacz tkanek miekkich po-
siada szeroka game preparatéw: kolagen wofowy
— Artecoll®, Resoplast®, Zyplast®, Zyderm®;
kolagen wieprzowy — Fibrel®, Evolance®; kolagen
w pofaczeniu z elastyng — Endoplast®; kolagen
ludzki — Dermalogen®; odpowiednio spreparowa-
ny kolagen wiasny pacjenta — Isolagen Autologen®
[9]. Implanty kolagenowe stosuje sie w celu niwe-
lowania objawéw starzenia sie skory, wypetnia-
nia zmarszczek. Implanty takie zawieraja w swym
sktadzie odpowiednio spreparowane biatko, ktére
po poddaniu obrébce staje sie niealergizujace dla
pacjenta (biozgodne). Wyglad gotowego preparatu
moze przypomina¢ krem lub biafa galaretowata
substancje. Kolagen taki przechowuje sie w spe-
cjalnych strzykawkach w niskich temperaturach.
Zabieg wykonuje sie niezwtocznie po wyciagnieciu
kolagenu z lodéwki. Gdy wstrzykniemy kolagen
podnaskérkowo otrzymamy w efekcie wypetnienie
badZ sptycenie zmarszczki. Przed wykonaniem
zabiegu nalezy pamieta¢ o przeprowadzeniu testu
wykluczajacego alergie na kolagen!!! Zastrzyk jest
wykonywany specjalnymi, bardzo cienkimi igtami.
Aby pacjent nie czut bélu zwiazanego z iniekcja,
mozna godzine przed zabiegiem natozy¢ na jego
skore krem znieczulajacy (np. Emla). Dodatkowo
implanty zawieraja w skfadzie srodki znieczulajace.
Punkt za punktem wstrzykuje sie niewielkimi ilo-
Sciami implant, ktéry unosi zmarszczke w miejscu
iniekcji. Zabieg moze by¢ powtarzany wielokrot-
nie, jednakze roczna dawka kolagenu nie powinna
by¢ wieksza niz 30 ml [10].

Sposréd odmian kolagenu wyréznia sie takze
kolagen nierozpuszczalny nawet w skérze mtodej.
Kolagen ten to wyciag, a stosuje sie go w postaci
proszku. Uzywany jest przede wszystkim w formie
kompreséw i rozpuszczalnych nici chirurgicznych.

Kolagen to réwniez czynniki aktywne ufatwia-
jace gojenie. Dlatego kolagen wlasny moze by¢
uzyty jako stymulator komoérkowy. Musi on by¢
nafozony na rane, ktéra jest zdezynfekowana,
oczyszczona i ziarninujaca. Moze wéwczas ufatwi¢
tworzenie zastepczej sieci naczyniowej, naptywa-
nie biatych krwinek oraz proliferacje fibroblastow.
Taki kolagen jest substratem fizjologicznym, ktory
umozliwia przyleganie, wzrastanie oraz poruszanie
sie komorek. Stosowane formy farmaceutyczne ko-
lagenu to: zele, okfady, jak réwniez bfony.
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Wspomniane juz wczesniej hydrolizaty kolagenu
to zazwyczaj mieszaniny posiadajace stabo okreslo-
ny sktad. W zaleznosci od stopnia przeprowadzo-
nej hydrolizy mozna uzyska¢ mieszanine peptydéw
i aminokwaséw lub tez roztwoér aminokwaséw;
produkty te byly niestety przez diuzszy czas nie-
doceniane. Istnialo przekonanie, Zze kolagen, ktéry
sie w nich znajduje, jest catkowicie zdegradowany.
Obecnie sg coraz bardziej cenione ze wzgledu na
zawarto$¢ aminokwasow, ktére stosunkowo fatwo
przenikaja granice stratum corneum. Sa posadzane
réowniez o silne nawilzenie, gdy wchodza w skfad
NMF (naturalnego czynnika nawilzajacego) [5].

Fibrel jest Srodkiem przeznaczonym do wstrzyk-
nie¢. W jego sktadzie odnajdujemy trzy gtéwne
substancje: sproszkowanag Zzelatyne (powstajaca
z kolagenu pozyskanego od $win), osocze krwi
pacjenta (oddaje sie niewielka ilos¢ krwi, ktéra
zostaje poddana wirowaniu, dzieki czemu mozna
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otrzymac osocze), kwas aminoheksanowy. Fibryl
ma zastosowanie przy wypetnianiu niektérych
blizn oraz glebokich bruzd; pobudza wzrost kola-
genu w skérze. Wstrzykniety preparat utrzymuje
sie w skorze przez 5 lat. Praktycznie nie powoduje
odczynéw alergicznych [4].

ASC Il (Amplifier of Synthesis of Collagen Il1)
to aminokwas. Uznaje sie go za czynnik pobudza-
jacy synteze kolagenu typu Ill przez pobudzanie
fibroblastow do jego syntezy; w ten spos6b naste-
puje wymiana zuzytych wiokien kolagenu na nowe
widkna. Daje to efekt odpowiedniego napiecia
i wygladzenia skory, poprawy elastycznosci, spty-
cenia zmarszczek, a nawet odtworzenia struktury
zapewniajacej podpore skorze. Jest bardzo nowo-
czesnym i bezpiecznym preparatem. W naskérku
powoduje uwolnienie naturalnych czynnikéw, kto-
re bezposrednio pobudzaja produkcje kolagenu
).

1. Dylewska-Grzelakowska J. Kosmetyka stosowana. Warszawa: Wydawnictwa Szkolne i Pedagogiczne; 1999: 131-133.
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Pancreatic cancer - the silent killer
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

W ostatnim czasie odnotowuje sie wzrost liczby zachorowari na gruczolaka trzustki. Agresywnos¢
przebiegu tego raka, przy podstepnym, czesto asymptomatycznym obrazie klinicznym, sprawia, ze jest on jednym
z najgrozniejszych nowotworéw, gdyz nawet w przypadku wdrozenia radykalnej terapii 5-letnie przezycie jest
mniejsze niz 20% przypadkéw. Poprawa dostepnosci badar diagnostycznych, gtéwnie obrazowych, powinna sprzy-
ja¢ szybkosci postawienia rozpoznania. Nie nalezy bagatelizowa¢ nawet znikomych objawéw klinicznych i szybko
wdraza¢ postepowanie majace na celu wyjasnienie przyczyn dolegliwosci. Stad tak istotna rola lekarza rodzinnego
w tym zakresie.

Stowa kluczowe: rak trzustki, gruczolakorak trzustki.

Recently recorded increase in the number of cases of pancreatic adenocarcinoma. Aggressiveness of the
cancer process, the insidious, often asymptomatic clinical picture, makes it one of the deadliest cancers, because
even in the case of the implementation of radical therapy 5-year survival is less than 20% of cases. Improving the
availability of diagnostic tests, especially imaging techniques should facilitate diagnosis. Do not belittle even the mini-
mal clinical symptoms and rapidly deploy an investigation to clarify the causes of disease. Hence the role of family
doctor in this field is important.

Key words: pancreatic cancer, pancreatic adenocarcinoma.

Wstep

Dynamiczny rozwdj diagnostycznych technik
obrazowych przyczynit sie do wzrostu rozpoznarn,
zwlaszcza chor6b nowotworowych. Aby méc po-
stuzy¢ sie jakimkolwiek narzedziem diagnostycz-
nym, trzeba mie¢ chociaz minimalne przestanki,
co do celowosci wykonania tych badani. Czes¢
schorzefi majacych charakterystyczne dla swego
przebiegu objawy jest szybko zdiagnozowana,
jednak wiele chor6b rozpoznawanych jest w sta-
dium uniemozliwiajacym podjecie skutecznego
leczenia. Do drugiej grupy nalezy rak trzustki, kt6ry
dajac bardzo pézno objawy kliniczne, rozpoznany
zostaje w chwili, gdy nie ma juz mozliwosci za-
stosowania radykalnej terapii. W ostatnich latach
obserwowany jest wzrost zapadalnosci na ten ro-
dzaj nowotworu, zwykle spotykanego u mezczyzn
w wieku podesztym.

Gruczolakorak trzustki to piaty pod wzgle-
dem czestosci wystepowania nowotwor ztosliwy
u cztowieka i jeden sposréd tych o najbardziej
agresywnym przebiegu. Mniej niz 20% pacjentow

z postawionym rozpoznaniem przezywa rok, prze-
zycie 5-letnie notuje sie zaledwie u 3% chorych.
Jedynie okoto 15% przypadkéw raka glowy trzustki
kwalifikuje sie do leczenia chirurgicznego, a jezeli
zlokalizowany jest w trzonie lub ogonie trzustki,
odsetek ten jest jeszcze mniejszy.

Czynniki ryzyka

Gtoéwnym czynnikiem ryzyka raka trzustki jest
palenie tytoniu, ktére zwieksza 2-3-krotnie ryzy-
ko zachorowania, ponadto: cukrzyca, dieta wy-
sokotfuszczowa, nadwaga i otytos¢ — problemy
cywilizacyjne naszego wieku. Z choréb genetycz-
nie uwarunkowanych najbardziej zwigzane z tym
nowotworem sg: rodzinne zapalenie trzustki oraz
wrodzone przewlekte zapalenie trzustki. Cho¢ nie
udowodniono korelacji miedzy spozyciem alkoho-
lu a rozwojem gruczolakoraka, nie nalezy bagateli-
zowac tego problemu, gdyz zaréwno ostre (OZT),
jak i przewlekfe zapalenie trzustki (PZT) moze
w konsekwencji prowadzi¢ do rozwoju raka tego
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narzadu, a w warunkach polskich przyczyna wysta-
pienia 80% schorzen tego organu jest alkohol.

Obraz kliniczny

Dlaczego tak trudno jest postawi¢ diagnoze?
Whynika to z objawéw, ktére zwlaszcza we wczes-
nej fazie choroby sa niecharakterystyczne. Ponadto
w przypadku guzéw ogona i trzonu trzustki choro-
ba moze mie¢ przebieg asymptomatyczny! Utrata
apetytu i wiazana z tym utrata masy ciafa, nieswo-
iste dolegliwosci w obrebie jamy brzusznej, nud-
nosci, luzne wypréznienia — to pierwsza kliniczna
manifestacja choroby. Nasilajace sie w pozydji le-
zacej bole w nadbrzuszu z promieniowaniem do
kregostupa powinny by¢ sygnatem alarmowym dla
lekarza, poniewaz bol jamy brzusznej jest w 80%
przypadkéw gtéownym objawem klinicznym cho-
roby. Zéttaczka — drugi pod wzgledem czestosci
symptom nowotworu — pojawia sie p6zno i zwykle
dotyczy guzéw glowy trzustki. Cukrzyca, nietole-
rancja weglowodanéw zwiazane z nowotworem
w 60% przypadkéw, pojawiaja sie Srednio 2 lata
przed postawieniem diagnozy. Ostre zapalenie
trzustki moze by¢ w okoto 5-10% pierwszym zwia-
stunem raka trzustki. Wazne jest zatem wnikliwe
szukanie przyczyny OZT, zwlaszcza u osoby star-
szej bez kamicy zotciowej i wywiadu spozywania
alkoholu. Inne objawy, jak: zakrzepica zylna, krwa-
wienie do przewodu pokarmowego, niedrozno$¢
dwunastnicy czy wedrujace zakrzepowe zapalenie
zyt (tzw. zespot Trousseau), sa objawami péznymi,
najczesciej w zaawansowanym stadium choroby.

Badania diagnostyczne

We wczesnej fazie choroby wyniki badan sg
zazwyczaj prawidlowe. W pdzniejszym okresie
zaawansowania raka u okoto 50% chorych mozna
stwierdzi¢ niedokrwistos¢, hipoalbuminemie oraz
cechy cholestazy. Wysokie miana markeréw nowo-
tworowych (CEA i CA 19-9) odnotowuije sie u oko-
to 80% chorych na raka trzustki, jednak nie s one
swoiste, ich wzrost obserwowany jest w przebiegu
innych nowotworéw przewodu pokarmowego.

Badania obrazowe sa bardziej czufe niz testy
laboratoryjne, a ich coraz wieksza dostepnos¢ daje
szanse na wczesne rozpoznanie choroby. Podsta-
wowym narzedziem jest ultrasonografia, ktéra cha-
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rakteryzuje sie okoto 70% czufoscia, jednak znacz-
na ilos¢ gazéw jelitowych lub nadmiar tkanki tfusz-
czowej obnizajg wartos¢ badania. Bardziej czutym
badaniem jest spiralna tomografia komputerowa,
ktéra pozwala w ponad 90% okresli¢ stopien resek-
cyjnosci guza. Endoskopowa cholangiopankreato-
grafia wsteczna (ECPW) ma czutos¢ i swoistos¢ 90%
w wykrywaniu raka trzustki. Podczas ECPW mozna
pobra¢ materiat do badania mikroskopowego, lecz
jakos¢ prébek nie zawsze jest wystarczajaca do pra-
widtowej oceny cytologicznej. Najbardziej czuta
jest endosonografia (EUS), zwfaszcza w wykrywa-
niu zmian o Srednicy mniejszej niz 2 cm. Przydatna
jest do oceny miejscowego zaawansowania proce-
su oraz stopnia naciekania naczyn krwionosnych.
Jest takze narzedziem pomocniczym w wykonaniu
cienkoigtowej biopsji aspiracyjnej, dajacej wystar-
czajacy materiat do badania mikroskopowego.

Leczenie

Radykalna terapia polega na operacyjnej re-
sekcji guza z nastepcza chemio- i radioterapig,
mozliwa jest jednak u mniej niz 20% pacjentéw,
a 80% chorych umiera w ciagu pierwszych 2 lat
od zabiegu. W pozostatych przypadkach pozo-
staje leczenie paliatywne majace gtéwnie na celu
zniesienie bolu. W terapii paliatywnej stosowane
jest farmakologiczne i zabiegowe u$mierzanie bolu
(blokada splotu trzewnego, przeciecie wspotczul-
nych wiékien nerwowych) oraz endoskopowe pro-
tezowanie drég zéfciowych. U 0s6b z matym ryzy-
kiem operacyjnym wykonuije sie paliatywny zabieg
zespolenia drég z6fciowych z jelitem, réwnoczaso-
wo wykonujac zespolenie zofadkowo-jelitowe oraz
radio- i chemioterapie.

Dyskusja

Przy skapym obrazie klinicznym rak trzustki
jawi sie jako ,cichy zabdjca”, wykrywany zwykle
w stadium niekwalifikujacym sie do radykalnej
terapii. Lekarz rodzinny, majacy jako pierwszy
kontakt z pacjentem, powinien szybko podejmo-
waé decyzje o wykonaniu diagnostyki, poniewaz
dostepnos¢ do coraz bardziej doskonatych metod
obrazowych jest wieksza.
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2. Yamada T, Hasler WL, Inadomi JM, i wsp. Podrecznik gastroenterologii. Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2006.

3. Boon NA, Colledge NR, Walker BR, i wsp. Choroby wewnetrzne Davidsona. Wroctaw: Elsevier Urban & Partner; 2009.
4. Floch MH, Floch NR, Kowdley KV, i wsp. Gastroenterologia Nettera. Wroctaw: Elsevier Urban & Partner; 2010.
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Vipera berus — venom poisoning: diagnosis, course, treatment
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Zmija zygzakowata jest jedynym jadowitym wezem spotykanym powszechnie w Polsce. Do wigkszosci
ukaszen dochodzi w sezonie letnim i majg one przebieg tagodny. Ciezkos¢ zatrucia jadem Zzmii zygzakowate]j zalezy
od miejsca ukaszenia, wieku oraz masy ciata chorego. Szybkie rozpoznanie, wiasciwe postepowanie przedszpital-
ne i wczesne wdrozenie odpowiedniego leczenia szpitalnego w sposéb istotny wptywa na zmniejszenie powiktan
i przebieg choroby. W artykule oméwiono charakterystyke zmii zygzakowatej, zapobieganie, przebieg oraz leczenie
zatrucia jadem zmii.

Stowa kluczowe: zmija zygzakowata, jad zmii zygzakowatej, zatrucie, skaza krwotoczna, niewydolnos¢ nerek,
wstrzas.

Vipera berus is the only venomous snake living in Poland. Most bites occur during the summer season and
have a mild course. The severity of a bite depends on the area of the body bitten, age and body mass of a patient.
Fast diagnosis, appropriate pre-hospital conduct and early choice of clinical treatment significantly affects the reduc-
tion of complications and a course of illness. The characteristics of vipera berus, prevention, course and treatment of

viper venom poisoning are discussed in the article.

Key words: Vipera berus, Vipera berus venom, poisoning, purpura, kidney failure, shock.

Zmija zygzakowata (Vipera berus, miedzianka,
ruda Zzmija, czarna zmija) jest jedynym wezem ja-
dowitym spotykanym w Polsce i objeta jest ochrong
prawna.

Zmija, jako jedyny gatunek weza, wystepowac
moze poza kofem podbiegunowym. Nalezy ona
do wezy jadowitych z grupy tzw. solenoglypha,
ktérych aparat jadowy wykazuje najwyzszy stopien
rozwoju. Zazwyczaj jest koloru brunatnego lub
czerwono-brunatnego, rzadziej szara, z zygzako-
watym deseniem wzdfuz ciata — wstega kainowa
i charakterystycznym znakiem na glowie w ksztat-
cie litery H lub X, ma dtugos¢ okofo 60-80 cm.
Ponadto w odréznieniu od innych gatunkéw wezy
posiada charakterystyczng pionowa Zrenice.

Najczesciej wystepuje na fakach nizinnych i gor-
skich, na obrzezach laséw oraz na brzegach rzek
i jezior, gdzie ukrywa sie zwykle pod kamieniami,
korzeniami drzew czy w krzakach.

Najwieksza aktywnos¢ wykazuje w ciepte, desz-
czowe dni. Na og6t nie atakuje czfowieka, do
ukaszenia najczesciej dochodzi w sezonie letnim
(czerwiec—sierpien) przy probie schwytania lub
po przypadkowym nadepnieciu przez czfowieka
[1-4].

Jad zmii, ktéry wydziela z gruczotéw jadowych,
zawiera okoto 25 biatek i peptydéw, petniacych
funkcje enzyméw i ligandéw. Do najwazniejszych
z nich i najbardziej istotnych klinicznie zalicza-
my fosfatydaze i hialuronidaze, ktére sa odpo-
wiedzialne gféwnie za efekt zatrucia. Histamina
uwalniana przez fosfatydaze uszkadza naczynia
wlosowate, powoduje obrzek tkanki podskérnej
i spadek ci$nienia tetniczego. Dziafanie jadu moze
wywolywaé réwniez wstrzas anafilaktyczny, skaze
krwotoczng oraz niewydolnos¢ nerek.

Jad Zmii jest najsilniejszy wiosna (najbardziej
stezony). Nie kazde jednak ukaszenie Zmii jest
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zwigzane z wprowadzeniem jadu do organizmu
czlowieka. Zdarzaja sie tak zwane ,suche ukasze-
nia”, kiedy jad nie jest uwalniany. Wazne jest to, ze
nawet martwe weze moga ukasi¢ do kilku godzin
po swojej Smierci.

Jad Zmii jest dos¢ silny — LD 50 mg/kg = 0,11
(silniejszy od jadu takich wezy, jak Zmija gaboriska
Bitis gabonica, kobra czarno-biata Naja melano-
leuca czy grzechotnik straszliwy Crotalus durissus),
jednakze jednorazowa porcja uwalnianego jadu
jest stosunkowo niewielka — 10,0-18,0 mg, z tego
wzgledu ukaszenie zmii stosunkowo rzadko powo-
duje $mier¢ dorostego cztowieka [5-6].

W wiekszosci ukaszen (80%) przebieg zatru-
cia jest tagodny, czasami bezobjawowy, jednakze
u dzieci i u oséb starszych mozna zaobserwowac
duzo ciezsze objawy kliniczne, ktére wynikaja
z ilosci uwolnionego jadu na mase ciata ukaszone-
go. Takze ukaszenia w twarz, szyje czy okolice kro-
cza sa bardziej niebezpieczne. Objawy zazwyczaj
pojawiaja sie po okofo kilku do kilkunastu minut
po ukaszeniu.

W miejscu ukaszenia powstaje mafa, saczaca, bo-
lesna rana (dwa charakterystyczne $lady po zebach ja-
dowych) ze zwiekszajacym sie obrzekiem tkanki pod-
skérnej, czesto z narastajacym krwiakiem tej okolicy.
W ciezszych zatruciach moga wystapi¢ bole brzucha,
wymioty, biegunka, goraczka, wysypka, wybroczyny
krwawe, krwiomocz, tachykardia, spadek cisnienia
tetniczego do wstrzasu wiacznie, niewydolnos¢ nerek
oraz zaburzenia $wiadomosci [7-9].

W okresie przedszpitalnym nalezy chorego
uspokoi¢, rane przemy¢ woda z mydiem, mozna
dodatkowo obtozy¢ lodem, a koiczyne ukaszona
nalezy unieruchomic¢, gdyz praca miesni przyspie-
sza wchianianie jadu. Bezwzglednie przeciwwska-
zane sa proby odsysania jadu ustami.

Leczenie polega na jak najszybszym rozpozna-
niu zatrucia i przewiezieniu chorego do najblizsze-
go szpitala, gdzie w uzasadnionych przypadkach
otrzyma surowice antyjadowa lub antytoksyne jadu
zmii i zostanie poddany kilkudniowej obserwacji.
Podanie surowicy przeciw jadowi zmii powin-
no by¢ zawsze poprzedzone wykonaniem préby
uczuleniowej — mata dawke surowicy podaje sie
$rodskornie, jesli po 10-20 min pojawi sie babel
i zaczerwienienie oznacza to uczulenie na surowi-
ce i nie mozna jej podac. Ponadto leczenie obej-
muje profilaktyke przeciwtezcowa, podanie anty-
biotykéw, lekéw przeciwuczuleniowych, niekiedy

PiSmiennictwo

przeciwzakrzepowych, a w przypadku objawéw
rozwijajacego sie wstrzasu, podanie adrenaliny,
glikokortykosteroidéw oraz ptynéw.

Zaleca sie wykonanie i monitorowanie morfolo-
gii, jonogramu, kreatyniny, mocznika, INR, badania
ogblnego moczu [10, 11].

Skala ciezkosci zatrucia jadem zmii zygzako-
watej:

| stopien — brak reakcji: $lad w miejscu ukasze-
nia, bez obrzeku,

I stopief — nieznaczna reakcja: $lad w miejscu
ukaszenia z wystepujacym obrzekiem,

[l stopiefi — umiarkowana reakcja: obrzek kon-
czyny ukaszonej, wymioty, béle brzucha, nieznacz-
ny, przejsciowy spadek ci$nienia tetniczego,

IV stopied — ciezka reakcja: masywny obrzek
konczyny ukaszonej, rozprzestrzeniajacy sie na tu-
tow, ostre objawy ogdlne (wstrzas lub przediuzajaca
sie hipotonia, objawy skazy krwotocznej, niewy-
dolnos¢ nerek, niewydolno$¢ wielonarzadowa).

Zapobieganie ukaszeniom polega na odpo-
wiedniej edukacji, szczegdlnie u dzieci:

- nie nalezy dotyka¢ zmij,

- nalezy uwaza¢, gdzie sie siada, szczeg6lnie na
polanach lesnych,

- nie nalezy wkiada¢ rak w zagtebienia i jamy

w ziemi,

- nie nalezy spa¢ bezposrednio na ziemi,

- nalezy zaktada¢ buty za kostke — w razie przy-
padkowego nadepniecia na zmije,

- pozwoli to uchroni¢ sie przed ukaszeniem.

Podsumowanie

Zmija zygzakowata jest popularnym wezem
wystepujacym w Polsce. Zaznajomienie sie z jej
charakterystycznym wygladem, poznanie miejsc
jej typowego bytowania i zwyczajow pozwala
na znaczne zmniejszenie ryzyka przypadkowych
ukaszen. Zatrucie jadem zmii zygzakowatej ma
zazwyczaj przebieg tagodny i nie wymaga hospi-
talizacji, ale w zaleznosci od miejsca i ilosci jadu
w przeliczeniu na mase ciata pacjenta moze sta¢
sie realnym zagrozeniem dla zdrowia i zycia czlo-
wieka. Odpowiednie postepowanie przedszpitalne
i wczesna ocena oraz pomoc medyczna ma zasad-
nicze znaczenie w przebiegu i rokowaniu zatrucia
jadem Zmii zygzakowate;j.
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jakosciowej diagnostyki grypy A, B oraz serotypu AH1N1
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A new influenza type A, B & AH1N1 screening test

BARTOSZ J. SAPILAK" A~ MONIKA MELON-SAPILAK? A-E,
MARIA MAGDALENA BUJNOWSKA-FEDAK" B-P, ANDRZE) STECIWKQO' ¢

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

2 Klinika Choréb Wewnetrznych i Reumatologii 4 WSKzP we Wroctawiu
Kierownik: ptk dr hab. Wtodzimierz Molenda

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

W dwdch ostatnich sezonach infekcyjnych — 2009/2010 oraz 2010/2011 — serotyp HIN1 grypy typu
A zajmowat centralne miejsce wsréd szczepow wywotujacych zachorowania na terenie naszego kraju. Nagfosnienie
sprawy przez media spowodowato wzrost zainteresowania pacjentéw diagnostyka infekcji grypowych i grypopo-
dobnych. Do niedawna nie dysponowalismy jednak narzedziem, ktére w szczegétowy spos6b mogto potwierdzi¢
podejrzenie infekcji wywotanej serotypem H1N1. Podobnie jak poprzednie wersje, test opiera sie na technice immu-
nochromatografii. Materialem badanym jest wymaz z nosa lub z gardta. Wynik odczytuje sie wizualnie po 10-15
minutach od pobrania wymazu. Czutos¢ testu podana przez producenta na ulotce produktu wynosi w stosunku do
metody referencyjnej 76,8%. Podawana swoistos¢ metody wynosi 100%. Test jest przydatny w codziennej prakty-
ce. Nadaje sie zarowno do badai w gabinecie lekarza rodzinnego, jak réwniez ze wzgledu na niewielka objetosc,
niewielka wage i stabilno$¢ w temperaturze pokojowej umozliwia przeprowadzenie badania takze podczas wizyt
domowych. Istotng bariere w szerszym wykorzystaniu narzedzia stanowi¢ bedzie zapewne koszt zakupu pojedyn-
czego zestawu — jest on obecnie prawie dwukrotnie wyzszy niz testy oceniajace jedynie obecnos¢ antygenéw typu
A'i B wirusa.

Stowa kluczowe: wirus, grypa, diagnostyka, testy przesiewowe.

In the last two influenza seasons — 2009/2010 and 2010/2011 — serotype H1NT influenza type
A took a central place among the strains causing viral illness in our country. Publicity by the media has resulted in
an increased interest of patients in diagnosis of flu and flu-like infections. Until recently we had had no tool which
could confirm presence of suspected AHTN1 infection. The new one like previous versions of the test is based on
the technique of immunochromatography. Test material is a nasal or throat swab specimen. The result is read visually
after 10-15 minutes. The sensitivity of the test specified by the manufacturer in the leaflet of the product, in relation
to the reference PCR method is 76.8%. Given specificity is 100%. The test is useful in daily practice. It is suitable
both for family medical practice, as well as due to the low volume, low weight and stability in room temperature also
during home visits. A major barrier to wider use of the tool will probably be the cost of a single set — it is now almost
twice higher than the tests assessing the presence of influenza A and B antigens only.

Key words: virus, influenza, diagnostics, screening tests.

Wstep

W dwodch ostatnich sezonach infekcyjnych,
2009/2010 oraz 2010/2011, serotyp HIN1T gry-
py typu A zajmowal centralne miejsce wsréd
szczepOw wywolujacych zachorowania na terenie
naszego kraju. Chociaz w wiekszosci przypadkéw
zachorowania mialy przebieg fagodny, zblizony do
typowej grypy sezonowej, to w wybranych przy-
padkach przebieg byt ostry, czasem koriczyt sie zgo-
nem. Ocenia sie, iz na Dolnym Slasku w ostatnim

sezonie grypowym $miertelno$¢ zwiazana z zacho-
rowaniem na grype AH1TNT wyniosfa 17 os6b.
Nagtosnienie sprawy przez media spowodo-
walo wzrost zainteresowania pacjentéw diagno-
styka infekcji grypowych i grypopodobnych. Do
niedawna, jako lekarze POZ, mielismy mozliwos¢
wykonania szybkiej diagnostyki przesiewowej po-
legajacej na pobraniu wymazu lub aspiratu z nosa
i sprawdzeniu w ciagu kwadransa, czy rzeczywiscie
mamy do czynienia z infekcja grypowa oraz czy jej
sprawca jest typ A lub B grypy. Nie dysponowali-
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$my jednak narzedziem, ktére w podobny spos6b
mogfo potwierdzi¢ podejrzenie infekcji wywotanej
serotypem H1N1. Dla niektérych chorych miato
to istotne znaczenie. Od kilku miesiecy dostepny
jest juz jednak taki test — austriacka firma DIALAB
stworzyta test paskowy DIAQUICK, ktéry wykrywa
jednoczesnie obecno$¢ antygendw wirusa grypy
typu A, B oraz dodatkowo serotypu HTNT.

Metodologia testu

Podobnie jak poprzednie wersje, bazuje on
na technice immunochromatografii. Materiatem
badanym jest wymaz z nosa lub z gardta pobierany
za pomoca dofaczonej do zestawu wymazowki
badZ tez aspirat z nosa. W trakcie oznaczenia
antygeny wirusa grypy znajdujace sie w materiale
biologicznym sa unieruchamiane monoklonalna
hemaglutyning anty-AH1N1 oraz przeciwciatami
skierowanymi przeciw wirusowi grypy typu A i B.
W wyniku reakcji barwnej uzyskuje sie wizualizacje
potwierdzenia wykrycia okreslonych antygenéw
wirusa.

Testy maja dtugi, bo 24-miesieczny, okres waz-
nosci, moga by¢ przechowywane w temperatu-
rze od +2 do +30°C. Wszystkie niezbedne do
przeprowadzenia badania odczynniki i materiaty
pomocnicze dotaczone sa do opakowania. W jed-
nym zestawie znajduje sie material na wykonanie
10 oznaczen. Koszt zakupu wynosi niestety okofo
60 zt/oznaczenie.

Technika wykonania badania

Przed wykonaniem testu wszystkie odczynniki
powinny zosta¢ ogrzane do temperatury pokojo-
wej. Nastepnie dofaczona do zestawu wymazéwka
pobiera sie wymaz z nozdrza, ktére w wiekszym
stopniu jest niedrozne z powodu kataru. W tym
celu wprowadza sie ja na gltebokos¢ okoto 2 c¢cm
i kilkakrotnie rotuje wokét wiasnej osi, pocierajac

Rycina 1. Technika wykonania oznaczen

o $luzéwke nosa. Pobierajac materiat z gardta,
pociera sie wymazéwka powierzchnie obu migdat-
kow i tylna Sciane gardfa. Do zbadania aspiratu lub
poptuczyn z nosa niezbedne jest pozyskanie ich
w objetosci ok. 2-2,5 ml.

Uzyskany material biologiczny powinien zosta¢
zbadany bezposrednio po pobraniu. Do miek-
kiej, plastikowej probéwki pobiera sie dofaczo-
nym kroplomierzem reagent w ilosci 300 ul (do
zaznaczonej linii na kroplomierzu). Powinien by¢
on trzymany pionowo. Nastepnie do probowki
wprowadza sie wymazdéwke z materiatem pacjenta
i zdecydowanym ruchem rotuje ja kilkakrotnie.
Wyciagajac wymazéwke, nalezy ja odsaczy¢ zaci-
$nieciem Scianki probowki na jej waciku.

Nastepnie umieszcza sie w probéwce pasek
testowy celem inkubacji. Wynik odczytujemy wi-
zualnie w ciggu 10-15 minut (ryc. 1).

Interpretacja wyniku

Interpretacja wyniku jest wizualna. Po pierwsze
sprawdza sie, czy wybarwit sie pasek kontrolny
(pierwszy od gory) — jego brak swiadczy o wyniku
niediagnostycznym. Nastepnie sprawdza sie, czy wi-
doczny jest jeden z trzech paskéw diagnostycznych.
Poczynajac od gory, pierwszy wskazuje na obecnos¢
antygendéw wirusa typu A, drugi na obecno$¢ anty-
gendw wirusa typu B, a ostatni na obecno$¢ antyge-
néw grypy pandemicznej A(HTN1) (ryc. 2).

Nastepnie sprawdza sie, czy widoczny jest je-
den z trzech paskéw diagnostycznych.

Czulosc¢ i swoistos¢ testu

Czutod¢ testu w stosunku do metody referen-
cyjnej, jaka byta w tym przypadku metoda PCR
podana w ulotce produktu, oceniona jest na $red-
nim poziomie — 76,8%, wysoka jest natomiast de-
klarowana swoistos¢ metody — wynosi ona 100%.
Producent zastrzega, iz wynik testu nalezy ocenia¢




B.). Sapilak i wsp. e Nowy test przesiewowy w kierunku jakosciowej diagnostyki grypy A, B oraz serotypu AHTN1
A (HIN1) A B koinfekcja wynik oznaczenie
dodatni dodatni AiB uiemny btedne
2 2

i -mam 5&
[

kontrola . | . - | P
B ; o WSS SRS
A - 551
A(HINT) - -fomd - pome i .
B e (=] = |

Rycina 2. Interpretacja wyniku

tacznie z ocena stanu zdrowia chorego i nie powi-
nien by¢ sam w sobie podstawa do decyzji tera-
peutycznych. Ujemny rezultat testu moze wynikac
takze z niewystarczajacego poziomu antygendw
grypy w pobranej prébce wymazu lub aspiratu.

Podsumowanie

Test jest przydatny w codziennej praktyce. Na-
daje sie zarobwno do badai w gabinecie lekarza
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rodzinnego, jak réwniez ze wzgledu na niewielka
objetos¢, niewielka wage i stabilno$¢ w temperatu-
rze pokojowej umozliwia przeprowadzenie bada-
nia takze podczas wizyt domowych.

Istotng bariere w szerszym wykorzystaniu na-
rzedzia stanowi¢ bedzie zapewne koszt zakupu
pojedynczego zestawu — jest on obecnie prawie
dwukrotnie wyzszy niz testy oceniajace jedynie
obecnos¢ antygenéw typu A i B wirusa.

619



Family Medicine & Primary Care Review 2011, 13, 3: 620-622 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE POGLADOWE e REVIEWS

P6zne skutki postrzatu jako wyzwanie
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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

Obecnie lekarz rodzinny coraz czesciej spotyka sie z problemem nastepstw uszkodzeri postrzafowych.
Na podstawie literatury i wiasnych doswiadczeri nakreslono zarys mozliwych dolegliwosci popostrzatowych i role
lekarza rodzinnego w przypadku kazdej z nich.

Dolegliwosci popostrzafowe dzielg sie na 4 kategorie: urazy kregostupa i ukfadu nerwowego, urazy kosci, miesni
i stawéw, urazy narzadéw wewnetrznych oraz urazy psychiczne. W praktyce opiniodawczej Katedry i Zaktadu
Medycyny Sadowej spotykane sa gtéwnie przypadki wymagajace oceny zdolnosci ofiar postrzatéw do brania udziatu
w czynnosciach procesowych.

Ze wzgledu na réznorodno$¢ manifestacji licznych, czesto wspdtistniejacych zmian, dotykajacych ocalate ofiary
postrzatéw, wymagaja one szczegdlnej opieki ze strony lekarza rodzinnego, oraz dokumentowania ich stanu zdrowia
do celéw orzeczniczych oraz opiniodawczych.

Stowa kluczowe: rana postrzalowa, medycyna rodzinna, medycyna sadowa.

Family medicine practitioners more and more often have patients suffering from injuries resulting from
being shot by guns. On the basis of literature-derived knowledge and own experience an outline of gunshot-related
injuries complications has been drawn, stressing the role the family medicine practitioners play in their care.
Gunshot-related injuries can be divided into 4 main categories: lesions of vertebral column and nervous system,
lesions of bones, muscles and articulations, lesions of internal organs and psychic trauma. Experiences in opinion
giving of Forensic Medicine Dept. of Wroclaw Medical University include mainly cases in whom there is the need to
assess the gunshot victims’ ability to present themselves and make statements in court.

Because of symptoms variety of many, often coexistent, injuries present in gunshot survivors, they need special care
from the family medicine practitioners as well as proper documenting their conditions in case they need medical
experts’ assessment for insurance or court purposes.

Key words: gunshot wound, family medicine, forensic medicine.

wej Akademii Medycznej we Wroclawiu w latach
2008-2010, celem okreslenia obszaréw wymagaja-
cych szczegblnej uwagi lekarza rodzinnego.

Wstep

Pacjenci z obrazeniami postrzalowymi trafiaja
pod opieke lekarza rodzinnego po leczeniu chi-
rurgicznym, stanowiac wyzwanie terapeutyczne

i niekiedy diagnostyczne.

Materiat i metody

Przeanalizowano nastepstwa postrzatéw na
podstawie dostepnej literatury medycznej i pis-
miennictwa oraz przegladu przypadkéw opinio-
wanych w Katedrze i Zakladzie Medycyny Sado-

Wyniki

Uszkodzeniom na skutek postrzalu moze ulec
kazdy narzad — w wyniku kontaktu pocisku z tkan-
kami — ,strefa kontuzyjna”, oddziatywania ,czasowe;j
jamy pulsacyjnej” lub od dziatania odtamkéw i od-
rzuconych przedmiotéw [5]. Wymagaja one zwykle
leczenia chirurgicznego, a lekarz rodzinny monitoruje
niekiedy stan chorego w okresie miedzy operacjami.
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Pézne skutki postrzatu to:

a. Uszkodzenia narzadéw zmystéw, kregostupa,
centralnego ukfadu nerwowego i nerwéw ob-
wodowych
Postrzatlowe zniszczenie rdzenia kregowego,

najczestsze w odcinku piersiowym, wystepuje cze-

sto bez istotnego naruszenia struktury kregostu-
pa [10], nieraz od uderzenia pocisku w Zzebro

[4]. Popostrzatowe zespoty rdzeniowe przebiegaja

z zaburzeniami czucia, niedowfadami i poraze-

niami koriczyn, zniesieniem odruchéw i napiecia

miesniowego, bélami korzeniowymi, zaburzeniami
defekacji, mikgji i erekcji [12]. Moga one wystapic¢

u ofiar postrzatu takze z przyczyn od niego nieza-

leznych, ktére fatwo u nich przeoczy¢.

Powiktania postrzatu czaszki z uszkodzeniem
moézgu to: padaczka pourazowa, zrosty pajeczy-
néwkowe, torbiele, blizny bélowe oraz neuroin-
fekcje [12, 15], niekiedy amnezja, afazja, aleksja,
agrafia, zaburzenia wzroku, stuchu i zdolnosci po-
znawczych, zmiany i zaburzenia osobowosci oraz
stanu umystowego [12, 14]. Przemieszczenie do
jamy czaszki odtaméw kostnych zwieksza ryzyko
tetniakéw uszkodzonych nimi naczyn [9].

Czeste sg uszkodzenia oka i ucha goracymi
gazami uwalnianymi pod wysokim cisnieniem przy
strzale. Wedtug polskich badan, u 72,2% mysli-
wych wystepuje istotna utrata stuchu, 11,1% wy-
kazuje zachowanie prawidtowej funkcji obu uszu,
a u 16,7% funkgcja ta jest prawidfowa tylko w uchu
znajdujacym sie dalej od lufy [1].

Nerwy obwodowe pocisk moze uszkodzi¢ bez-
posrednio odfamami kostnymi [11] albo oddzia-
tywaniem jamy pulsacyjnej — wystarcza, iz pocisk
minie nerw w odlegtosci 1 ¢cm [3]. Powoduje to
porazenia miesni i zaburzenia czucia [12].

b. Uszkodzenia miesni, kosci i stawow
Objawy uszkodzenia miesni to zanik i uposle-

dzenie funkcji. Uszkodzenia kosci kofczyn to jed-

ne z najczestszych urazéw czasu pokoju spowodo-
wanych przez brof palna i materialy wybuchowe

[3]. Odtamy uszkadzaja inne struktury, powodujac

ograniczenie ruchomosci, deformacje oraz ampu-

tacje [3, 6]. Zapalenie kosci po postrzale to zakaze-
nie trudne w leczeniu i czesto nawracajace [7], stad
sa wskazania do antybiotykoterapii prewencyjnej,

a gdy zakazenie sie rozwinie — celowanej [6].

c. Uszkodzenia narzadéw wewnetrznych
Przy postrzatach czesto wystepuja uszkodze-

nia nerki, $ledziony oraz watroby, Zzofadka i jelit,

ktére wymagaja modyfikacji stylu zycia pacjenta,

PiSmiennictwo

natomiast uszkodzenia ptuc powoduja przewlekta

niewydolno$¢ oddechowa, ktéra moze ulec nagfe-

mu ciezkiemu zaostrzeniu [5]. Hipoaldosteronizm
bywa skutkiem uszkodzenia nadnerczy w wyniku

krwotoku [13].

d. Urazy psychologiczne
Nerwice wojenne faczy jedynie ich etiologia

przy znacznym zréznicowaniu objawow, zas zespot

szoku pourazowego (PTSD) moze wystapic u strze-
lajacego, ofiary postrzatu lub Swiadka zdarzenia

[2, 8]. W obu przypadkach wystepuja zaburzenia

lekowe — czesto w postaci fobii — zaburzenia obse-

syjno-kompulsywne, zaburzenia dysocjacyjne oraz

depresja [2].

Czesto u ofiar postrzatéw konieczna jest prawna
kwalifikacja stopnia ciezkosci doznanych obrazen
oraz ustalenie zdolnosci do udziatu w czynnosciach
procesowych i do przebywania w warunkach po-
zbawienia wolnosci. Przyktadem sa dwa przypadki
z praktyki opiniodawczej Katedry i Zaktadu Medy-
cyny Sadowej AM we Wroctawiu:

- 35-letni pacjent po doznanym 8 lat wczesniej
postrzale glowy z rozleglym lewostronnym ob-
razeniem mozgu. Obecnie wystepuje zespot
otepienny, afazja, niedowfad potowiczy pra-
wostronny. Nie pracuje, nie moze wykonywac
samodzielnie najprostszych czynnosci w domu.
Jego stan zdrowia zostat zakwalifikowany jako
niepozwalajacy mu na udziat w postepowaniu
karnym.

- 35-letni pacjent po doznanym 8 lat wczesniej
urazie po wybuchu bomby. Stracit lewa reke,
mial poraniong i poparzong twarz i oczy, miat
peknieta bfone bebenkowa w uchu prawym.
Obecnie, cho¢ cierpi na znaczne ostabienie
ostroéci wzroku, ostabienie stuchu i boéle ucha
prawego, ma proteze reki lewej i liczne blizny
na twarzy, brak wystarczajacych podstaw do
przyjecia, iz jego stan zdrowia stanowi przeciw-
wskazanie do wziecia udziatu w postepowaniu
karnym.

Whioski

Wiele ofiar postrzatéw zostaje trwale okale-
czonych, ale przezywa, stad wymagaja ukierunko-
wanej opieki lekarzy rodzinnych, kt6rzy powinni
dokumentowa¢ ich stan zdrowia oraz przebieg
leczenia, co pozwala na pdzniejsze efektywne
orzekanie i opiniowanie sadowo-lekarskie.

1. Ubytki stuchu u policjantéw i mysliwych. W: Serwis Internetowy Slyszymy.pl http://www.slyszymy.pl/page.php?i-

d=42&page=11[16.03.2011].

2. Bilikiewicz A. Psychiatria. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2006.
3. Bofoczko S, Stawarz B, Chomicz J. Ztamania postrzatowe. Pol Przegl Chir 1969; XLI(6): 745-749.
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Cukrzyce zalicza sie do wspoétczesnych choréb spofecznych i cywilizacyjnych. Powiktana cukrzyca
cigza dotyczy okofo 10% pacjentek. Ciaze te wymagaja intensywnego nadzoru specjalistycznego, gdyz czesciej
dochodzi w ich przebiegu do okofoporodowych zgonéw dzieci. Ponadto niewyréwnane poziomy cukrow prowadza
do licznych powiktan, takich jak: poronienia, porody przedwczesne, wady ptodu, makrosomia lub hipotrofia ptodu.
Dlatego opracowano dokfadne schematy diagnostyczne i lecznicze tego schorzenia u kobiet ciezarnych. Dzieki bada-
niom przesiewowym wykonywanym w 24.—28. tygodniu cigzy wykrywalnos¢ cukrzycy znacznie wzrosta. Umozliwia
to wdrozenie kompleksowej opieki medycznej u tych pacjentek, a tym samym ograniczenie wystepowania powiktar
matczynych i ptodowych typowych dla cukrzycy.

Stowa kluczowe: cukrzyca, ciaza, poronienie.

Diabetes mellitus is among social and civilization diseases. Pregnancy complicated by diabetes occurs in
10% women. These pregnancies need intensive specialist care, because they are often terminated by perinatal death
of newborns. Moreover, disturbances in glucose level lead to many complications such as: miscarriages, preterm
births, fetus” malformations and fetus’” macrosomy or hypotrophy. That is why diagnostic and treatment algorithms
have been worked out. By glucose tolerance test screening performed at 24-28 gestational weeks detection of dia-
betes mellitus gravidarum significantly increased. This enables the implementation of comprehensive medical care in
these patients and thus reduce the risk of maternal and fetal complications typical for diabetes.

Key words: diabetes mellitus, pregnancy, miscarriage.

Cukrzyca jest najczestszym zaburzeniem meta-
bolicznym wystepujacym w ciazy i dotyczy 2-11%
kobiet ciezarnych. W zdecydowanej wiekszosci
jest to cukrzyca ciezarnych (diabetes mellitus gravi-
darum — DMQ), ktéra stanowi 90-95% [1] wszyst-
kich przypadkéow cukrzycy wystepujacej w ciazy.
Wedlug statystyk amerykariskich, DMG stanowi
88% wszystkich typow cukrzycy wsréd ciezarnych,
a pozostate 12% stanowia kobiety z innego typu
cukrzyca, ktéra pojawita sie jeszcze przed ciazg —
cukrzyca typu 1 i 2 (8%) [2-4]. Kobiety chorujace
na cukrzyce przed ciaza stanowia od 0,2 do 0,3%
kobiet w wieku rozrodczym [1]. Cukrzyce zalicza
sie do wspolczesnych choréb spotecznych i cywi-

lizacyjnych. Czesto$¢ wystepowania tej choroby
w réznych szerokosciach geograficznych i réznych
Srodowiskach wzrosta tak znacznie w ciagu ostat-
nich dziesiecioleci, ze obecnie cukrzyce mozna
nazwac epidemia XXI wieku. Wedtug doniesiei na-
ukowcéw z Miedzynarodowego Instytutu Cukrzycy
w Australii, w 1997 r. w calym Swiecie na cukrzyce
chorowaly 124 min oséb. Ocenia sie, ze do roku
2010 liczba ta wzrosnie do 221 mlIn. Zapadalnos¢
i chorobowos¢ w cukrzycy réznia sie znacznie
w zaleznosci od wieku, grupy etnicznej, szerokosci
geograficznej i warunkéw srodowiskowych. Doty-
czy to zwlaszcza cukrzycy typu 2, ktéra w krajach
rozwinietych stanowi 85-90% przypadkéw tej
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choroby. Pacjenci z typem 1 cukrzycy stanowia
okofo 10% catej populacji chorych na cukrzyce
(w wiekszosci krajow Europy i Ameryki Pétnocnej)
[5]. Obserwuje sie systematyczny wzrost liczby
dzieci chorujacych na cukrzyce. W naszym kraju
rocznie zapada na te chorobe okofo 400 dzieci.
Ciaza u kobiety chorej na cukrzyce jest ciaza wy-
sokiego ryzyka i niesie ze soba wiele zagrozen dla
zdrowia matki i jej dziecka.

Gtéwnym mechanizmem patofizjologicznym
w wiekszosci przypadkéw cukrzycy ciezarnych
jest niezdolno$¢ kompensacji wydzielania insuliny
przez komorki B trzustki odpowiedniej do narasta-
jacej insulinoopornosci. Problem insulinoopornosci
i nieadekwatnego wydzielania insuliny stanowi
réwniez patomechanizm w rozwoju cukrzycy typu
2 [6]. W cukrzycy typu 1 przyczyna uszkodzenia
komorek B trzustki jest reakcja autoimmunologicz-
na przeciw tym komoérkom [7]. Niektére badania
wskazuja na mozliwos¢ wptywu insulinoopornosci
na rozwijajacy sie ptéd i stan noworodka. Insu-
linooporno$¢ pojawiajaca sie w przebiegu ciazy
jest uwarunkowana narastaniem masy ciata oraz
przeciwinsulinowym oddziatywaniem hormonéw
wydzielanych przez tozysko [8]. Do dodatkowych
czynnikéw przeciwinsulinowych wystepujacych
w ciazy zalicza sie takze: ludzka somatotropine
kosmoéwkowa, kortyzol, estrogeny i progesteron,
a takze prolaktyne i insulinazy tozyskowe [8].
Pogorszenie sie tolerancji na glukoze w czasie
trwania ciazy powoduje gtéwnie laktogen fozy-
skowy, zwiekszajacy zapotrzebowanie na insuline.
Prolaktyna gféwnie zwieksza stezenie wolnych
kwasow ttuszczowych i glicerolu we krwi. W ostat-
nich doniesieniach istotng role przypisuje sie takze
cytokinom wydzielanym przez tkanke ttuszczowa
i fozysko [9, 10] oraz aktywacji lipolizy. Wydaje sie,
ze insulinooporno$¢ moze by¢ centralnym mecha-
nizmem patofizjologicznym w cukrzycy ciezarnych
[11]. Wiele doniesien wskazuje na wspotwystepo-
wanie zaburze w uktadzie krzepniecia i fibrynoli-
zy u 0s6b z insulinoopornoscia [12]. Wiaza sie one
z tendencja prozakrzepowa i zwiazanymi z nig
zagrozeniami.

Trzeba pamieta¢, ze cukrzyca sprzyja powsta-
waniu wielu wad rozwojowych noworodkéw. Jako
czynniki odpowiedzialne za to uwaza sie: hipergli-
kemie, hipoglikemie, teratogenne dziatanie cukrzy-
cy, niedotlenienie wywotane zmianami naczynio-
wymi, aberracje chromosomowe. Do najczestszych
wad u noworodkéw zalicza sie: wady kregostupa,
konczyn, wodoglowie, matogtowie, torbielowatos¢
nerek, podwojny moczowdd, przefozenie wielkich
naczyn, ubytek przegrody miedzykomorowej, ko-
arktacje aorty, zarosniecie odbytu, jelit, rozszczep
wargi i podniebienia, zesp6t Downa, achondro-
plazje. U dzieci chorych na cukrzyce obserwuje
sie przyspieszony wzrost trzustki z jej nastepowa

nadczynnoscig [13]. Od Il trymestru dochodzi do
przyspieszenia wzrostu ptodu [14, 15].

Diagnostyka cukrzycy ciezarnych

Algorytm diagnostyczny cukrzycy ciazowej we-
dtug rekomendacji PTG z 2006 r. zaktada, iz
podczas pierwszej wizyty u ginekologa pacjentka
ciezarna powinna mie¢ oznaczony poziom glike-
mii na czczo. Wynik < 95 mg/dl jest prawidiowy;
gdy uzyska sie 95-125 mg/dl, nalezy wykonac test
doustnego obciazenia 75 g glukozy (oral glucose to-
lerance test — OGTT); jesli stezenie glikemii wynosi
> 125 mg/dl, nalezy powtérzy¢ badanie glikemii
na czczo i pilnie skierowa¢ pacjentke do osrodka
referencyjnego.

Kolejnym etapem diagnostycznym wedtug PTG
jest przesiewowe badanie w kierunku cukrzycy
ciezarnych wykonywane w 24.-28. tygodniu ciazy
u kazdej ciezarnej niezaleznie od obecnosci czyn-
nikow ryzyka [16]. Test przesiewowy polega na do-
ustnym obciazeniu 50 g glukozy (GTC) oraz ocenie
poziomu glikemii po 60 minutach. Wynik prawi-
dfowy uzyskuje sie przy wartosci glikemii < 140
mg/dl, glikemia > 200 mg/dl upowaznia do rozpo-
znania cukrzycy ciezarnych (DMG) oraz wdrozenia
opieki diabetologicznej. Wartosci posrednie: > 140
i < 200 mg/dl jest wskazaniem do wykonania
testu doustnego obciazenia 75 g (OGTT) glukozy.
Gdy uzyska sie nieprawidfowe wartosci glikemii.
rozpoznajemy cukrzyce ciazowa, natomiast wynik
prawidtowy obliguje nas do powtérnego wykona-
nia OGTT w 32. tygodniu ciazy [16].

Klasyfikacja cukrzycy w ciazy

Cukrzyca ciezarnych — GDM obejmuje dwie
klasy:

- G 1: cukrzyca rozpoznana w czasie ciazy i wy-
magajaca leczenia tylko dieta,

- G 2: cukrzyca rozpoznana w czasie ciazy,
wymagajaca stosowania insulinoterapii celem
uzyskania normoglikemii.

Cukrzyca rozpoznana przed ciaza klasyfikowa-
na jest wedtug wprowadzonego w 1949 r. przez
Priscille White podziatu [17]:

- A: cukrzyca rozpoznana w dowolnym wieku,

o rébznym czasie trwania, niewymagajaca le-
czenia insuling,

- B: cukrzyca rozpoznana po 20. r.z., trwajaca
ponizej 10 lat, bez powiktan naczyniowych,
wymagajaca leczenia insuling,

- C: cukrzyca rozpoznana miedzy 10. a 19.
r.z. i/lub trwajaca od 10 do 19 lat, bez po-
wikfan naczyniowych, wymagajaca leczenia
insuling,

- D: cukrzyca rozpoznana przed 10. r.z. i/lub
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trwajaca ponad 20 lat, stwierdzane sa cechy
retinopatii prostej, konieczne leczenie insu-
ling,

- R: cukrzyca rozpoznana w dowolnym wieku,

o réznym czasie trwania, w ktérej stwierdza-
ne sa cechy retinopatii proliferacyjnej,

- F: cukrzyca rozpoznana w dowolnym wieku,

o dowolnym czasie trwania, ktoérej towarzy-
sza zmiany naczyniowe w nerkach o typie
nefropatii cukrzycowej (z biatkomoczem do-
bowym powyzej 0,5 g),

— RF: obejmuje kryteria klasy R i F,

— H: cukrzyca, ktérej towarzysza zmiany w na-

czyniach wieficowych,

— T: cukrzyca u chorych po przeszczepieniu

nerki z powodu nefropatii cukrzycowej.

W 1965 r. Pedersen przedstawit klasyfikacje
prognostycznie niepomysinych objawéw ciazy
(prognostically bad signs of pregnancy — PBSP),
ktére wystepuja u ciezarnych z cukrzyca znacznie
czesciej niz w populacji ogdlnej, a zdecydowanie
Zle rokuja dla ptodu i noworodka [9]. Do niepo-
myslnie rokujacych objawéw u ciezarnych z cu-
krzyca zaliczyt on:

- odmiedniczkowe zapalenie nerek i odmied-
niczkowe zstepujace zapalenie drég moczo-
wych,

- stan przedspiaczkowy lub ciezka kwasica me-
taboliczna,

— zatrucie cigzowe,

- brak wspétpracy ze strony ciezarnej.
Zastosowanie klasyfikacji Pedersena facznie

z klasyfikacja White, pozwolito na dokfadniejsze

okreslenie rokowania dla ptodu i noworodka matki

chorej na cukrzyce.

Obserwacje ostatnich lat potwierdzity, ze u ko-
biet chorych na cukrzyce decydujacy wptyw na
przebieg ciazy i jej rezultat ma stopiet wyréwnania
metabolicznego cukrzycy. Zauwazono, ze bardzo
czesto obecno$¢ lub brak péznych powiktan cu-
krzycy nie sa Scisle zwiazane z wiekiem kobiety czy
z czasem trwania choroby. Dlatego wiele osrodkéw
diabetologiczno-pofozniczych odchodzi od trady-
cyjnej klasyfikacji wedtug White i stosuje podziat
cukrzycy w ciazy wedtug klasyfikacji Hare [19] na:
1) cukrzyce ciezarnych,

2) cukrzyce istniejaca przed ciaza:

- niepowikfana,

- powiklana retinopatia, nefropatia, neuropa-

tig, chorobg serca.

Powiktania przebiegu ciazy
u kobiet z cukrzyca typu 1

Wprowadzenie zasad intensywnego nadzoru
diabetologiczno-pofozniczego nad kobieta w ciazy
z cukrzyca doprowadzito do znacznego zmniejsze-
nia powikfan przebiegu ciazy u tych kobiet. Nadal

jednak w tej grupie pacjentek obserwuje sie czest-

sze wystepowanie niektérych powiktan w przebie-

gu ciazy niz w grupie kobiet bez cukrzycy [20].

Z danych Banku Srodkéw Technicznych Sto-
sowanych w Diagnostyce i Leczeniu Cukrzycy
u kobiet ciezarnych wynika, Ze najczestszym po-
wikfaniem ciazy byto nadcisnienie tetnicze induko-
wane cigza oraz stan przedrzucawkowy. W dalszej
kolejnosci badanych wystepowalty infekcje ukfadu
moczowego, a u czesci obserwowano zagrazajacy
poréd przedwczesny i niedokrwistos¢ [7].

Niektére powiklania przebiegu ciazy u pacjen-
tek z cukrzyca wymagaja szczegblnej uwagi ze
wzgledu na zwigzane z nimi zagrozenia dla zdro-
wia matki i jej przysztego dziecka [7]:

1. Nadci$nienie tetnicze i stan przedrzucawkowy
czesciej wystepuja w grupie kobiet chorujacych
na cukrzyce niz w populacji kobiet zdrowych.
Czestos¢ tego powiklania w ciazy zwiazanej
z cukrzyca waha sie miedzy 9,9 a 30%, w po-
rownaniu do 4,3% w grupie kontrolnej. Czesciej
réowniez u kobiet chorych na cukrzyce dochodzi
do stanu przedrzucawkowego. Umieralnos¢
okotoporodowa w grupie kobiet z cukrzyca
powikfang nadci$nieniem tetniczym jest wie-
lokrotnie wyzsza niz w grupie bez nadci$nie-
nia — 6 do 0,33%. Nadci$nienie tetnicze jest
niekiedy trudne do wykrycia u kobiet chorych
na cukrzyce powiktana nefropatia cukrzycowa.
Woczesne wykrycie stanu przedrzucawkowego
badZ nadcisnienia tetniczego w ciazy u kobiet
chorych na cukrzyce pozwala na wczesniejsze
wdrozenie odpowiedniego leczenia i zmniej-
szenie ryzyka powiktan dla matki i pfodu.

2. Zakazenia ukfadu moczowego stwierdza sie
czesciej u ciezarnych z cukrzyca niz u kobiet
zdrowych. Ostre odmiedniczkowe zapalenie
nerek stanowiace Zle rokujacy objaw zdarza sie
u okoto 4% ciezarnych z cukrzyca w poréwna-
niu z 1% kobiet bez cukrzycy. Bakteriuria bez-
objawowa, jak réwniez objawowa wystepuje
u tych kobiet 5 razy czesciej. U kobiet w ciazy
chorujacych na cukrzyce, zwtaszcza Zle wyréw-
nana, znacznie czeéciej dochodzi do infekcji
ukfadu moczowego, oddechowego, zakazen
w obrebie endometrium i ran pooperacyjnych.

3. Kwasica ketonowa stanowi groZne powiklanie
zwigzane ze zwiekszong $miertelnoscig oko-
toporodowa. Ze wzgledu na efekt przyspie-
szonego glodowania u kobiet w ciazy kwasica
ketonowa moze rozwinac¢ sie szybko i gwattow-
nie, nawet przy stosunkowo niskich poziomach
glikemii. Czynnikiem sprzyjajacym rozwojowi
kwasicy ketonowej moga by¢ wymioty, infekcje
badZz dozylne leki tokolityczne. W okoto 20%
przypadkéw prowadzi do obumarcia ptodu. Do-
tyczy to okofo 1% kobiet ciezarnych z cukrzyca.

4. Wplyw ciazy na przebieg retinopatii cukrzy-
cowej: jak wykazaly badania DCCT poprawa
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wyréwnania metabolicznego wczesniej Zle kon-
trolowanej cukrzycy potaczona z gwattownym
obnizeniem wartosci HbA;c moze w pierw-
szym okresie prowadzi¢ do pogorszenia zmian
cukrzycowych na dnie oczu. Réwniez u ko-
biet w ciazy z cukrzyca powiktana retinopa-
tia prosta niekiedy obserwuje sie progresje
zmian na dnie oczu. U wiekszosci pacjen-
tek zmiany cofaja sie wkrotce po porodzie.
Nieleczona retinopatia proliferacyjna moze
w czasie cigzy ulec znacznej progresji i dopro-
wadzi¢ do utraty wzroku. Dotyczy to zwlaszcza
pacjentek z nadcisnieniem tetniczym oraz tych,
u ktérych przed ciaza cukrzyca byta Zle wyrow-
nana. Czesta kontrola okulistyczna umozliwia
jednak wczesne wykrycie zmian, a odpowied-
nio wczesnie stosowana laseroterapia zmniejsza
ryzyko utraty wzroku. Wdrozenie laseroterapii
przed pojawieniem sie retinopatii prolifera-
cyjnej zmniejsza o pofowe liczbe pacjentek
z naglym pogorszeniem wzroku [21]. Ogbélnie
przyjmuje sie, ze bardzo zaawansowana reti-
nopatia proliferacyjna, niepoddajaca sie lecze-
niu fotokoagulacja, stanowi przeciwwskazanie
do cigzy. Zaawansowane zmiany naczyniowe
na dnie oczu stanowig wskazanie do ukon-
czenia ciazy cieciem cesarskim. Aby uniknac¢
pogorszenia zmian naczyniowych na dnie oczu
u pacjentki w czasie ciazy, nalezy dazy¢ do osia-
gniecia zadowalajacego wyréwnania cukrzycy
jeszcze przed ciaza oraz prowadzi¢ dokfadna
ocene okulistyczna przed ciaza, a takze w cza-
sie jej trwania. Trzeba jednak pamieta¢, iz nagfa
indukcja normoglikemii w czasie ciazy wiaze sie
z rozwojem retinopatii [21].

. Nefropatia cukrzycowa - rozpoznaje sie ja

u pacjentek, ktére przed ciaza lub w pierwszej
pofowie cigzy maja stwierdzany biatkomocz
powyzej 0,3-0,5 g/24 h, przy braku cech
zakazenia ukfadu moczowego. U ciezarnych
z nefropatia cukrzycowg istnieje duze ryzyko
rozwoju nadci$nienia tetniczego oraz stanu
przedrzucawkowego [22]. Biatkomocz w ciazy
zwykle sie zwieksza, ale nie jest to jednoznacz-
ne ze wzrostem uszkodzenia nerek i rozwojem
ich niewydolnosci. Ciaza u kobiet z cukrzyca
insulinozalezna nie zwieksza ryzyka nefropatii
cukrzycowej oraz nie powoduje przyspieszenia
progresji istniejacego juz wczesniej uszkodzenia
nerek [23]. Klirens kreatyniny u pacjentek z ne-
fropatia zwykle w czasie ciazy sie nie zmienia,
w odréznieniu od wzrostu klirensu kreatyniny
w normalnej ciazy. Pacjentki w ciazy z nefropa-
tia cukrzycowa wymagaja, obok koniecznosci
dobrego wyréwnania metabolicznego cukrzycy,
ciaglego monitorowania i leczenia podwyzszo-
nego cisnienia, a w szczegdlnych przypadkach
rowniez indywidualnych zalecer dietetycznych
w zwiazku z rozwijajaca sie niewydolnoscia ne-

rek. U pacjentek z nefropatia cukrzycowa, po-
dobnie jak z retinopatig proliferacyjna, przebieg
ciazy jest zwykle ciezszy, a stan pourodzenio-
wy noworodkéw zazwyczaj gorszy. Kobiety te
czesciej rodza dzieci mafe ponizej 10 centyla,
rzadziej z makrosomia. Hipotrofia jest powikta-
niem Scisle zwigzanym z wieloletnimi, postepu-
jacymi zmianami naczyniowymi. Ryzyko zgonu
wewnatrzmacicznego noworodka jest u tych
kobiet 5 razy wieksze niz u kobiet z cukrzyca
bez powiktan [24, 25]. Dlatego pacjentki te
wymagaja wczesniejszej koricowej hospitalizacji
w celu monitorowania pfodu i podjecia decyzji
o ewentualnym wczesniejszym jej zakonczeniu.
Obecnie coraz czesciej opisuje sie udane ciaze
u kobiet po transplantacji nerek badz leczonych
dializami otrzewnowymi.

Pozostale powiklania przebiegu ciazy
u kobiet z cukrzyca

- poronienia,

- pordd przedwczesny,

- nadci$nienie indukowane ciazg i stan przedrzu-
cawkowy,

- wielowodzie,

- infekcje drég moczowych,

- zwiekszony odsetek cie¢ cesarskich,

- zwiekszona umieralno$¢ okotoporodowa nowo-
rodkow,

- duze wady wrodzone,

- makrosomia ptodu; hipotrofia zwigzana z dtu-
goletnimi zmianami naczyniowymi,

- hipoglikemia, hipokalcemia, policytemia u dziec-
ka,

- zaburzenia oddychania,

- kardiomiopatia,

- niewydolnos¢ krazenia.

Leczenie cukrzycy podczas ciazy

Leczenie chorej powinno sie odbywa¢ dwuto-
rowo, farmakologicznie i zachowawczo. Podstawe
leczenia kobiet chorych na cukrzyce ciezarnych
oraz cukrzyce typu 2 stanowi dieta [26, 27]. Wska-
zana jest dieta okoto 30-35 kcal/kg m.c./dobe,
w tym powinno sie znajdowa¢ okoto 30% biatka,
40-50% weglowodanéw, 20-30% tluszczow [7].
W leczeniu farmakologicznym stosuje sie insuline,
najlepiej terapie zintensyfikowana lub intensywna
— podawana kilka razy dziennie, w zaleznosci od
potrzeb. Gtéwnie uzywa sie insulin krétko dziata-
jacych i o posrednim czasie dziafania. Prawidfowa
glikemia powinna sie utrzymywa¢ w granicach
70-130 mg/dl. Insulinoterapia jest jednak kosztow-
na, mafo wygodna dla pacjentek, niekiedy trudna
do opanowania, dlatego rozpoczeto poszukiwa-
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nia alternatywnej formy farmakoterapii. Wiekszos¢
badan sugeruje, ze okreslone doustne leki hipo-
glikemizujace moga by¢ bezpiecznie stosowane
w czasie cigzy [28]. Wediug najnowszych badan
najbezpieczniejszym lekiem w czasie ciazy jest
glibenklamid, pochodna sulfonylomocznika [29].
Drugim doustnym lekiem hipoglikemizujacym jest
metformina (z grupy biguanidynéw), stosowana
w terapii u kobiet z zespotem policystycznych jaj-
nikéw. Nie zwieksza ona czestosci wystepowania
wad wrodzonych ani hipoglikemii u noworodkéw
[30]. Ponadto zaobserwowano znaczne zmniej-
szenie liczby poroniei w pierwszym trymestrze
ciazy u kobiet z zespotem policystycznych jajnikow
stosujacych metformine, w stosunku do kobiet nie-
leczonych tym lekiem — 8,8% vs 42% [31].

U pacjentek z cukrzyca typu 1 dawke insuliny
nalezy obliczy¢ na podstawie spodziewanej masy
ciala w stosunku do wzrostu wieku ciazowego.
Mozna ja jednak zmodyfikowa¢ odpowiednio do
trybu Zycia pacjentki oraz wartosci glikemii odno-
towanych w czasie samokontroli. Insulinoterapie

PiSmiennictwo

trzeba rozpocza¢ od odpowiednio mniejszych
dawek, by unikna¢ hipoglikemii. W zaleznosci od
trymestru ciazy TDD (total daily dose) catkowita
dobowa dawka insuliny przedstawia sie nastepuja-
co: | trymestr — 0,6 j./kg m.c.; Il trymestr — 0,7 j./kg
m.c.; Il trymestr — 0,9 j./kg m.c. Nalezy pamietac,
iz w pierwszej dobie po porodzie zapotrzebowanie
na insuline gwattownie spada i w ciagu kilku dni
powraca do wartosci typowych dla okresu przed-
cigzowego [7, 32].

Wszystkie pacjentki, u ktérych w przebiegu cia-
zy wystapita cukrzyca, badz te, ktére chorowaty na
cukrzyce jeszcze przed ciaza, powinny by¢ objete
statg, specjalistyczna kontrola ginekologa oraz dia-
betologa. Intensywne monitorowanie i dokfadne
prowadzenie tych ciaz odzwierciedla sie w wyni-
kach pofozniczych, a gléwnym wykfadnikiem jest
stan ogélny noworodka. Dzieci, mimo choroby
matek, rodza sie zdrowe, aktywne, rozwijaja sie
prawidtowo, a powiktania zwiazane z przebiegiem
porodu wystepuja znacznie rzadzie;j.
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Objaw Raynauda jest to patologiczna naczyniospatyczna odpowiedz na zimno lub stres emocjonalny.
Klinicznie objawia sie ostro odgraniczona zmiang koloru skéry palcéw, ktéremu czesto towarzysza parestezje. Objaw
Raynauda moze zosta¢ podzielony na posta¢ pierwotna lub idiopatyczng i wtérna. Do obowiazujacych strategii
terapeutycznych zalicza sie leczenie podtrzymujace, miejscowe i ogblne. Metody farmakoterapii o udowodnionej
skutecznosci obejmuja stosowanie blokerow kanatu wapniowego, prostanoidéw, fluoxetyny, losartanu i sildenafilu.
Stowa kluczowe: pierwotny objaw Raynauda, wtérny objaw Raynauda, leczenie.

Raynaud’s phenomenon is an abnormal vasospastic response to cold or emotional stress. Clinically, Rayn-
aud’s phenomenon manifests as sharply demarcated colour changes of the skin of the digits that is often accompanied
by paraesthesia. Raynaud’s phenomenon has primary, or idiopathic, and secondary forms. Current therapeutic strat-
egies include supportive treatments, topical therapeutic approaches and systemic medication. Drug therapies with
proven efficacy include calcium channel blockers, prostacyclin analogues, fluoxetine, losartan and sildenafil.

Key words: primary Raynaud’s phenomenon, secondary Raynaud’s phenomenon, therapy.

W 1862 r. Maurice Raynaud po raz pierwszy
opisat objaw, ktéry do dzi§ nosi nazwe od jego na-
zwiska. Objawem Raynauda okresla sie napadowy
skurcz tetnic obwodowych powodujacy zblednie-
cie, po ktérym dochodzi do zasinienia i zaczer-
wienienia z towarzyszaca bolesnoscig, niekiedy
parastezjami lub rzadziej powstawaniem owrzo-
dzeri w obrebie palcéw rak i stop. Prowokowany
jest on najczesciej niska temperatura lub stresem
emocjonalnym. Klasyczny objaw sktada sie kolejno
z trzech faz: zbledniecia bedacego wynikiem skur-
czu tetnic, przedwlosowych tetniczek i skérnych
pofaczerr tetniczo-zylnych, sinicy wywotywanej
przez odtlenowang krew i w koAcu zaczerwienie-
nia bedacego nastepstwem powrotu krazenia z na-
stepujacym pézniej reaktywnym wzrostem tem-
peratury [1]. W dobie rozpowszechnienia choréb
ukfadowych duzego znaczenia nabiera wifasciwe
rozpoznanie tego objawu oraz wdrozenie skutecz-

nego leczenia znacznie poprawiajacego standard
zycia chorych.

W patogenezie objawu Raynauda odgrywaja
role trzy gtéwne mechanizmy okreslane jako: na-
czyniowy, dotyczacy gléwnie Sciany naczyn krwio-
nosnych (endotelium, miesni gtadkich), wewnatrz-
naczyniowy (bedacy efektem dziafania krazacych
mediatoréw) oraz nerwowy (wynikajacy gfow-
nie z zaburzei w neuronalnej kontroli napiecia
Scian naczyn). Objaw Raynauda zwykle oszczedza
kciuki, zajmujac wiekszo$¢ pozostatych palcow.
Rzadziej dotkniete schorzeniem moga by¢ nos,
mafzowiny uszne i jezyk. Obserwuje sie réwniez
skurcz naczyr ptucnych [2], wieficowych [3] oraz
naczyniéwki przetyku [4].

Napady cofaja sie zwykle w ciagu godziny od
ustania dziatania niskiej temperatury [5]. Objaw
Raynauda moze by¢ zwiazany z czestszym wy-
stepowaniem napaddéw migreny oraz dolegliwosci
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bolowych w klatce piersiowej [6]. Trudno jest
ustali¢ rzeczywista czesto$¢ wystepowania objawu
Raynauda w populacji. R6znice w odnotowywane;j
w literaturze czestosci wynikaja gléwnie z r6z-
nic w stosowanych kryteriach diagnostycznych
oraz metodologii przeprowadzonych badani. Duze
epidemiologiczne badania wskazuja na wieksza
czestos¢ wystepowania tego zaburzenia u kobiet
[7]. W niektérych badaniach stwierdzono czestsze
wystepowanie objawu Raynauda wsréd cztonkéw
rodziny os6b dotknietych tym schorzeniem, co su-
geruje istnienie genetycznej podatnosci [8]. W ba-
daniach populacyjnych okreslono rozpowszechnie-
nie wystepowania objawu Raynauda od 6 do 20%
u kobiet oraz 3-12,5% wsréd mezczyzn [9].

Kryteria i klasyfikacje

Istotnym problemem jest réznicowanie miedzy
pierwotnym i wtérnym objawem Raynauda. Rozréz-
nienie to jest istotne, poniewaz ich patofizjologia nie
jest identyczna, i co jest z tym zwiazane rokowanie,
ciezkos¢ choroby i leczenie moga by¢ odmienne.
W 1992 r. LeRoy i Medsger zaproponowali naste-
pujace kryteria diagnostyczne stuzace rozréznieniu
pierwotnego objawu Raynauda: jednoznaczny wy-
wiad w kierunku okresowych napadéw dystalnego
zbledniecia lub zasinienia, brak obwodowej choro-
by naczyi, brak martwicy tkankowej, prawidtowa
kapilaroskopia watéw paznokciowych, ujemny wy-
nik badania w kierunku przeciwciat przeciwjadro-
wych oraz prawidlowy odczyn Biernackiego [10].
Kryteria te pomagaja zréznicowac pierwotny objaw
Raynauda (niegdys okreslany jako choroba Raynau-
da) od objawu wtérnego (zwanego réwniez zespo-
tem Raynauda), zwiazanego najczesciej z choroba
tkanki tacznej. Przebieg choroby jest niezmiennie
duzo ciezszy w przypadku pacjentéw z wtdrnym
objawem Raynauda i czesto skutkuje zmianami nie-
dokrwiennymi oraz owrzodzeniami palcéw. Wiele
choréb reumatologicznych zwiazanych jest z obja-
wem Raynauda, jak chociazby twardzina uktadowa,
ktorej objaw ten jest czesto pierwsza manifestacja.
Moze on réwniez wystepowal w czgSci przy-
padkéw: tocznia ukfadowego, zapalenia skérno-
-mieSniowego, reumatoidalnego zapalenia stawéw
i innych ukfadowych choréb tkanki facznej. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze objaw ten moze rozwinac sie
w wielu schorzeniach oraz podczas przyjmowania
niektorych lekéw, zwlaszcza B-blokeréw i prepara-
tow przeciwnowotworowych [11].

Leczenie

Istotnym elementem leczenia chorych z ob-
jawem Raynauda jest ograniczenie ekspozycji na
zimno oraz zaprzestanie palenia tytoniu. Chorzy

nie powinni spozywac¢ napojéw zawierajacych
kofeine oraz ograniczy¢ lub odstawic¢ leki o charak-
terze naczyniokurczacym (efedryna, ergotamina,
klonidyna, antagonisci receptora serotoninowe-
g0). W przypadku kobiet niekorzystne dziatanie
indukujace napadowy skurcz naczyd majg Srodki
antykoncepcyjne, ktorych nalezy unikaé. Lecze-
nie farmakologiczne objawu Raynauda jest trud-
ne, a w wielu przypadkach wrecz niemozliwe.
Intensywnej terapii wymagaja zwlaszcza chorzy
z wtérna postacig zespotu Raynauda oraz pacjenci
z owrzodzeniami palcéw. W leczeniu farmakolo-
gicznym zastosowanie znajduja antagoniéci kana-
téow wapniowych (nifedypina, amlodypina, diltia-
zem) o dziataniu rozkurczowym, zmniejszajacym
site skurczu warstwy miesniowej naczynia. Istnieja
trzy gtéwne blokery kanatu wapniowego, rézniace
sie selektywnoscia dziatania w stosunku do miesnia
sercowego i miesni gladkich. Preparaty z grupy
dihydropirydyny (nifedypina, amlodypina, felody-
pina) sa w najmniejszym stopniu kardioselektywne,
pochodne fenyloalkylaminy (werapamil) naleza
do zwiazkéw o najwiekszej kardioselektywnosci,
a klasa benzodiazepin (diltiazem) ma dziafanie po-
$rednie. Najbardziej skuteczne w leczeniu objawu
Raynauda sa pochodne dihydropirydyny. Zaleca
sie stopniowe zwiekszanie dawki oraz stosowanie
preparatow o przedtuzonym dziafaniu, co pozwala
unikna¢ objawéw niepozadanych zwiazanych z te-
rapia w postaci boléw glowy, obrzekéw koriczyn
dolnych i napadowego rumienia.

Kolejna grupa lekéw stosowanych w farmako-
terapii objawu Raynauda sa prostanoidy (iloprost,
epoprostenol, alprostadil). Prostaglandyny sa naj-
silniej dziafajacymi wazodilatatorami o udowod-
nionej skutecznosci w terapii objawu Raynauda
wtérnego do twardziny ukfadowej. Pozostaja row-
niez lekami pierwszego rzutu w leczeniu epizodéw
ostrego niedokrwienia palcéw. Oprécz dziatania
naczyniorozszerzajacego hamuja agregacje pty-
tek krwi i prawdopodobnie wywieraja wptyw na
remodeling Sciany naczyri [13]. Niestety nie znaj-
duja zastosowania w leczeniu ambulatoryjnym, ze
wzgledu na koniecznos¢ ich dozylnego podawania
pod nadzorem personelu medycznego.

Inhibitor fosfodiesterazy-5 sildenafil zwieksza
stezenie monofosforanu guanozyny w miesniach
gladkich w obrebie naczyn, indukujac przez to
rozszerzenie naczyn, stad znalazt zastosowanie
w terapii objawu Raynauda. Sildenafil, stosowany
w zaburzeniach erekgji, znalazt réwniez zastoso-
wanie w leczeniu pierwotnego oraz zwiazanego
z twardzing nadci$nienia ptucnego. Ponadto silde-
nafil w dawkach wahajacych sie od 12,5 do 150 mg
podawany raz do trzech razy dziennie okazat sie
by¢ takze skuteczny w leczeniu owrzodzen palcéw
w przebiegu uktadowych choréb tkanki tacznej
i schorzei nowotworowych, opornych na leczenie
antagonistami kanatu wapniowego [14-16].
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Jak wiadomo serotonina wykazuje dziafanie
wazokonstrykcyjne. Mediator ten jest wydziela-
ny przez zakoiiczenia nerwowe oraz plytki krwi
po ich aktywacji. Selektywny inhibitor wychwytu
zwrotnego serotoniny (fluoxetyna) w dawce 20 mg
dziennie okazat sie skuteczniejszy niz nifedypina
w dawce 40 mg [17].

Obecnie brak jest dowodéw na celowos¢ le-
czenia przeciwptytkowego i przeciwzakrzepowego
u pacjentéw z objawem Raynauda, z wyjatkiem
przypadkéw zaburzen zakrzepowych lezacych
u podfoza objawu. Mimo braku dobrze udoku-
mentowanych badarhi mozna rozwazy¢ stosowanie
leczenia przeciwptytkowego w postaci codzien-
nego podawania aspiryny w dawkach wahajacych
sie miedzy 75 a 150 mg u wszystkich pacjentow
z ciezkim niedokrwieniem palcéow lub owrzodze-
niami. Nalezy mie¢ jednak w pamieci, Zze teore-
tycznie aspiryna moze nasili¢ skurcz naczyn przez
zablokowanie syntezy dziatajacych naczynioroz-
szerzajaco prostaglandyn.

Leczenie antykoagulacyjne lub trombolityczne
moze zosta¢ zastosowane podczas ostrego epizodu
niedokrwiennego. Wydaje sie réwniez, ze leczenie
takie jest najskuteczniejsze w przypadku objawu
Raynauda wtérnego do embolizacji i zakrzepicy.
W przypadku chorych z postepujacym niedokrwie-
niem rozwazy¢ mozna podanie niefrakcjonowane;j
heparyny przez krotki okres (24-72 godziny),
podczas ostrej fazy ataku. Drobnoczasteczkowa
heparyna w sposéb znaczacy redukowafa nasile-
nie objawu Raynauda poczawszy od 4. tygodnia,
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osiagajac maksymalna skutecznos¢ w 20. tygodniu
terapii [18].

Obok leczenia farmakologicznego znane sa tez
metody operacyjnego leczenia objawu Raynauda,
w postaci sympatektomii piersiowej, wykonanej
metoda klasyczng lub laparoskopowa. Ogranicze-
nie objawéw trwa jednak zwykle 1-2 lata [19].

W leczeniu choroby Raynauda stosuje sie le-
czenie fizykalne jako terapie uzupetniajaca. Jej
celem jest usprawnienie krazenia obwodowego
przez obnizenie napiecia uktadu wspéfczulnego.
Zaleca sie tu zabiegi z zakresu elektrolecznictwa
(galwanizacje, kapiele dwu- i czterokomorowe,
jontoforezy wapniowe, magnezowe i jodowe oraz
prady diadynamiczne), hydroterapie (kapiele na-
przemienne w wodzie o temperaturach 35-42°C
i 16-18°C, kapiele kwasowo-weglowe, siarkowo-
-siarczkowodorowe i radonowe), zabiegi borowi-
nowe (kapiele, zawijania i oklady), masaze w $ro-
dowisku wodnym (wirowe i podwodne). Zabiegi
takie mozna stosowa¢ ambulatoryjnie i w warun-
kach uzdrowiskowych. W Polsce najlepsze warunki
do terapii maja m.in.: Busko, Ciechocinek, Ino-
wroctaw, Kamiei Pomorski, Kotobrzeg, Swieradow
i Swinoujscie [20].

Uzupetnieniem zabiegbw fizykalnych jest syste-
matyczna kinezyterapia, ktora w zaleznosci od stop-
nia nasilenia objawéw zaktada stosowanie réznych
form ¢wiczen izometrycznych wykorzystujacych
zjawisko ,pompy” miesniowej. Interesujaca forma
terapii jest tez — bazujacy na zasadzie sprzezenia
zwrotnego — biofeedback termalny (TBF) [21].
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Pain syndrome of the cervical spine with shoulder neuralgia
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Zespoty bolowe kregostupa sa jedna z najczestszych dolegliwosci czfowieka. Istnieje wiele przyczyn
tych dolegliwosci. Do najczestszych naleza zmiany zwyrodnieniowo-wytworcze, prowadzace do podraznienia
zakonczer nerwowych struktur kregostupa. Zawsze jednak nalezy pamieta¢ o doktadnym zbadaniu pacjenta
i wykluczeniu przyczyn dolegliwosci niezwiazanych bezposrednio z patologia kregostupa. Opisany zostat przypadek
mezczyzny z zespotem boélowym kregostupa szyjnego w przebiegu chtoniaka. Diagnoze postawiono na podstawie
badar TK, MR, histopatologicznych.

Stowa kluczowe: kregostup, zespoty bélowe kregostupa.

Spinal pain syndromes are becoming one of the most serious problems. There are multiple causes of ail-
ments but the most important seem to be degenerative and proliferative changes in the vertebral structures, leading
to irritation of nerve endings in the intervertebral discs, articular surfaces, ligaments and adjacent muscles. Regardless
of this, it should always be remembered that the patient should be examined carefully to exclude more dangerous
causes of ailments, not concerning the spine itself. We report a case of a man with pain syndrome of the cervical
spine with shoulder neuralgia and tetraparesis in lymphoma. The diagnosis was supported by CT, MR, histological

examination.
Key words: spinal column, spinal pain syndromes.

Wstep

Bole kregostupa szyjnego stanowia coraz po-
wszechniejszy problem diagnostyczny i leczniczy.
Kregostup szyjny stanowi druga po odcinku ledZwio-
wym lokalizacje dolegliwosci. Wystepuja u kobiet
czesciej niz u mezczyzn, poczatek przypada na 4-5
dekade zycia. Przyczyna jest najczesciej choroba
zwyrodnieniowa gornego odcinka kregostupa, ucisk
tetnic kregowych i niektérych struktur nerwowych,
jednak w rozpoznaniu réznicowym nalezy wzia¢
pod uwage zmiany, w ktérych ucisk rdzenia nie
jest spowodowany przez zmiany zwyrodnieniowe.
Naleza do nich: guzy odcinka szyjnego kregostupa,
pierwotne zmiany kostne, reumatoidalne zapalenie

stawdw, wgniecenie podstawy czaszki, stwardnienie
rozsiane, stwardnienie zanikowe boczne, kita z za-
jeciem ukfadu nerwowego. W zespole bdlowym
kregostupa szyjnego dominujacym objawem sa
dolegliwosci bélowe odczuwane w karku, rzadziej
w przedniej czesci szyi, ktére moga promieniowac
w kierunku potylicy, barku, koriczyny gérnej. Wy-
stepuje ograniczenie zakresu ruchéw kregostupa
i wzmozone napiecie miesni przykregostupowych.
Nastepnie moga wystapi¢ spastyczne zaburzenia
chodu, zaniki i ostabienie miesni rak, u czesci cho-
rych pojawiaja sie zaburzenia zwieracza pecherza
moczowego. Badaniem z wyboru jest rezonans ma-
gnetyczny, ktéry z duza rozdzielczoscig uwidocznia
struktury rdzenia. W przypadku braku wskazan do
leczenia operacyjnego prowadzi sie leczenie za-
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chowawcze, obejmujace leczenie przeciwzapalne,
przeciwbo6lowe, fizykoterapie, unieruchomienie
szyi w sztywnym kotnierzu [1, 2].

Opis przypadku

Pacjent 55-letni, skierowany na ostry dyzur
neurologiczny przez lekarza rodzinnego, z roz-
poznaniem: ,Porazenie polowicze prawostronne,
zaburzenia chodu i rownowagi”. Z relacji pacjenta
i rodziny — poczatek objawéw mial miejsce co
najmniej miesiac wstecz, bol i ostabienie lewej
konczyny gérnej. Od dnia poprzedzajacego hospi-
talizacje wystapity objawy niedowtadu czterokon-
czynowego, zaburzenia kontroli oddawania stolca.
W chwili przyjecia przytomny, logiczny, mowa
prawidtowa. Twarz symetryczna, gatki oczne ru-
chome bez oczoplasu, Zrenice réwne, reaktywne.
Jezyk wysuwany w linii posrodkowej. Bez objawéw
oponowych. Sredniego stopnia niedowtad cztero-
konczynowy. Odruchy Sciegniste koriczyn gérnych
i dolnych $rednio-zywe, bez wyraZnej asymetrii.
odruch Babiriskiego +- obustronnie. Pionizowano
przy pomocy. Wykonano badania krwi, RTG klatki
piersiowej — bez zmian, EKG, TK gfowy, TK odcinka
C kregostupa. Wiaczono leczenie przeciwbdlowe
i przeciwobrzekowe. Nastepnie odbylo sie badanie
MR odcinka szyjnego, gdzie opisano na szyi, po
stronie lewej, rozlegly naciek przykregostupowy,
o wysokim sygnale w obrazach STIR i o niskim
sygnale w obrazach Ty, wykazujacy silne wzmoc-
nienie kontrastowe, rozciagajacy sie na obszarze
o wysokosci 13 cm i Srednicy ponad 6 cm, od
poziomu C; do poziomu C;. Na jego tle mozna
wyodrebni¢ obecno$¢ owalnych tworéw Srednicy
1,2 cm, mogacych odpowiada¢ powiekszonym
weztom chtonnym. Jeden z tych tworéw wpukla sie
przedkregostupowo po stronie lewej na poziomie
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C, i uciska tylng Sciane gardfa. Naciek wnika przez
otwory m-k, gtéwnie po stronie lewej do kanatu
kregowego, gdzie powoduje znaczny ucisk worka
oponowego, z jego przemieszczeniem w prawo,
gléwnie na poziomie Cs. Ucisniety rdzen kregowy
wykazuje w odcinku C5—Cs na wysokosci okoto
5 c¢cm podwyzszony sygnat w obrazach PD i T,
przemawiajacy za zmianami niedokrwiennymi.
Na poziomie C;—C, naciek przesuwa sie na strone
prawa i wnika do kanatu kregowego przez prawy
otwér m-k. Po stronie lewej zmianami naciekowy-
mi objete sa korzenie nerwowe w odcinku C,—Ce.
Naczynia szyjne po stronie lewej przemieszczone
przez duza mase nacieku ku przodowi. Cechy infil-
tracji szpiku kregébw C,—C,, wykazujacych podwyz-
szony sygnat w obrazach STIR i gléwnie obnizony
w obrazach Ty, z nierbwnomiernym wzmocnie-
niem kontrastowym.

Whioski

Obraz MR przemawia za procesem nacieko-
wym przykregostupowym po stronie lewej, obej-
mujacym kanat kregowy, z uciskiem rdzenia kre-
gowego. Pacjent konsultowany przez neurochirur-
gow — zdyskwalifikowany z leczenia operacyjnego.
Nastepnie konsultowany przez onkologéw, ktérzy
wykonali biopsje zmiany. Oczekiwano na wynik
biopsji, od tego uzalezniane byly decyzje onko-
logéw, hematologbw, radioterapeutéw. W trakcie
hospitalizacji stopniowe pogorszenie stanu neu-
rologicznego (na poczatku chory siadat z pomoca
i chodzit z asekuracja) — porazenie 4-koriczynowe,
oddech sptycony, wzglednie wydolny, mowa bar-
dzo cicha, dysfoniczna. Po ustaleniu rozpoznania
— chioniak z komérek B najbardziej zblizony do
DLBCL - chory przewieziony na Oddziat Hema-
tologiczny.

1. Braakman R. Management of cervical spondylotic myelopathy and radiculopathy. ] Neurology Neurosurgery Psychiatry
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Wstep. Najwazniejszym zaburzeniem zlacza nerwowo-miesniowego jest miastenia, choroba auto-
immunologiczna. Etiologia miastenii jest nadal nieznana mimo wieloletnich badan. Choroba ta moze wystepowac
samodzielnie, ale tez moze wystepowac z innymi chorobami z autoagresji, np. z choroba Gravesa-Basedowa czy
toczniem uktadowym. Szczyt zachorowar przypada u kobiet miedzy 20. a 30. r.z., u mezczyzn — miedzy 50. a 60.
r.z. W opisanym przypadku przyczyna pojawienia sie objawéw miastenicznych byta obecnos¢ wznowy grasiczaka.
Szczyt zachorowan przypada u kobiet miedzy 20. a 30. r.z., u mezczyzn — miedzy 50. a 60. r.z.

Opis przypadku. W pracy na podstawie opisu przypadku pacjentki ze wznowa grasiczaka oméwiono mozliwosci
terapeutyczne pacjentéw dotknietych miastenia rzekomoporazna.

Whioski. Wyzej opisany przypadek potwierdza teze, ze pacjent znajdujacy sie w przetomie miastenicznym z zorga-
nizowana interdyscyplinarng opieka medyczna ma szanse na peftne wyleczenie.

Stowa kluczowe: miastenia rzekomoporazna, przefom miasteniczny, grasiczak.

Background. Myasthenia gravis (MG) is the most common primary disorder of the neuromuscular junc-
tion, caused by autoantibodies to the muscle acetylocholine receptors, blocking the acetylocholine binding site and
provoking accelerated receptor degradation; complement destroys the post-synaptic membrane. In time in post-
synaptic membrane reaches to structural changes, resulting in chronic weakness of muscles. Etiology of myasthenia
gravis is not still known despite research. Peak incidence falls in women between twenty and thirty years of age, and
in men between fifty and sixty years of age.

Case report. We described therapeutic methods for patients with myasthenia gravis based on case report of a patient
with recurrent neoplasm — thymoma.

Conclusions. Only complex and multidisciplinary approach is essential in the management of complicated MG
cases.

Key words: myasthenia gravis, crisis myasthenic, thymoma.

Wstep

dtowe przeciwciata wiaza sie z receptorami rucho-
wej plytki koficowej. Receptory te nie moga wiazac¢

Ztacze nerwowo-miesniowe jest wysoce wy-
specjalizowang struktura, w ktérej acetylocholina
(Ach), uwalniana w odpowiedzi na potencjat rucho-
wy, przenika przez szczeline synaptyczna, w celu
interakcji z receptorami ruchowej ptytki koricowe;.
W odpowiedzi na takg stymulacje generowany jest
miesniowy potencjal ruchowy, powodujacy skurcz
wiokien miesniowych. Najwazniejszym zaburze-
niem wyzej wymienionej transmisji jest miastenia,
choroba autoimmunologiczna, w ktérej nieprawi-

Ach i mimo uwalniania do przestrzeni synaptycznej
prawidtowej ilosci przekaznika, brak adekwatnej
liczby miejsc receptorowych utrudnia transmisje
bodZzca i powoduje osfabienie sity miesniowej.
Z czasem w plytce koricowej dochodzi do zmian
strukturalnych, skutkujac przewlektym ostabieniem
sity miesniowej.

Etiologia miastenii jest nadal nieznana. Szczyt
zachorowan przypada u kobiet miedzy 20. a 30.
r.z., u mezczyzn — miedzy 50. a 60. r.z.
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W opisanym przypadku przyczyna pojawienia
sie objawdéw miastenicznych byta obecnos¢ wzno-
wy grasiczaka.

Opis przypadku

Przedstawiamy przypadek 41-letniej pacjentki,
z rozpoznang w 2001 r. miastenig rzekomoporaz-
na, po przebytej tymektomii z powodu grasiczaka
w 2003 r. oraz po chemioterapii adiuwantowe;
(szesciu cyklach DAVC) oraz radioterapii adiu-
wantowej Co-60 przedniego i tylnego $rédpiersia.
Okres remisji trwat okoto 6 lat. Pacjentka zgfosita
sie w maju 2009 r. z powodu nasilajacego sie od
kilku tygodni boélu i ostabienia miesni obreczy
barkowej.

W wykonanym w chwili przyjecia badaniu neu-
rologicznym wykazano: symetryczne ostabienie sity
miesniowej obreczy barkowej, osfabione odruchy
Sciegniste konczyn goérnych, bez zaburzer czucia
oraz obecnosci objawéw patologicznych. Wowczas
pacjentka byfa wydolna krazeniowo i oddechowo,
ci$nienie tetnicze wynosito 105/75 mm Hg, czyn-
nos¢ serca byta miarowa o czestotliwosci 80’/min.
W wykonanym EKG stwierdzono rytm zatokowy
miarowy o czestosci 75/min. W badaniach labora-
toryjnych zwracaty uwage znacznie podwyzszone
poziomy enzyméw miesniowych: mioglobina —
409 ng/ml, CK - 686 U/l, CK-MB - 60 p/I. Ponadto
obserwowano podwyzszony poziom D-dimeréw
1108 ug. W wykonanym RTG wykazano: wzmo-
zony rysunek zrebowy ptuc, zrosty w szczelinie
miedzyptatowej matej, sttoczenie rysunku ptuc-
nego nadprzeponowo po stronie lewej. Zlecono
rébwniez oznaczenie poziomu przeciwcial przeciw
receptorowi acetylocholiny. W badaniu ultrasono-
graficznym jamy brzusznej nie znaleziono zadnych
patologii.

U pacjentki kilka dni po przyjeciu wystapity
cechy ostrej niewydolnosci oddechowej, przyjeto
rozpoznanie stanu zagrozenia zycia — przefom
miasteniczny. Pacjentke zmonitorowano, zaintu-
bowano, podtaczono do respiratora. Oznaczono
ponownie poziom enzyméw miesniowych — po-
ziom mioglobiny wynosit — 531 ng/ml, CK — 549
U/l, CK-MB - 56,4 u/l. Poziom przeciwciat przeciw
receptorowi acetylocholiny wynosit 1:1380 nmol/I.
W wykonanym oznaczeniu poziomu markeréw
nowotworowych wykazano — CA 125 — 22,5 u/ml,
CA 15-3 — 5,9 u/ml, CA 19-9 — 18,9 w/ml, CEA —
3,8 ng/ml. Badaniem neurologicznym wykazano
wiotka plegie czterokoriczynowa bardziej nasilong
dystalnie.

W celu poszukiwania przyczyny wystapienia
nagtych objawéw przetomu miastenicznego wy-
konano TK klatki piersiowej, w ktérym wykazano,
w poréwnaniu z badaniem z dnia 23.01.2009 r.,
widoczna progresje wielkosci patologicznej struk-

Kip i nadbrz.
2009-08-12

10:21:12
16759/09TK

Fotografia 1

Kip i nadbrz.
2008-08-12
10:21:112
15759/09TK
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Fotografia 2

tury tkankowej wzdtuz optucnej przeponowej po
stronie lewej oraz progresje wielkosci zmian guz-
kowych zwiazanych z optucna pola dolnego ptuca
lewego, obustronne zaburzenia upowietrznienia
w grzbietowych czesciach pluc, poszerzenie na-
czyi ptucnych, niewielka ilos¢ ptynu w worku
osierdziowym.

Fotografie 1 i 2 przedstawiaja zmiany patolo-
giczne w dolnym polu lewego ptuca oraz zmiane
wzdtuz optucnej przeponowej — o Srednicy 3-4
mm.

Poproszono o konsultacje z Kliniki Torakochi-
rurgii, zdecydowano o mozliwosci zabiegu ope-
racyjnego. Pacjentka zostala poddana zabiegowi
usuniecia wznowy guza we wrzeSniu 2009 r.,
w wykonanym badaniu histopatologicznym roz-
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poznano grasiczaka limfocytowego. Stan pacjentki
po zabiegu byt bardzo ciezki. W wykonanym po
zabiegu oznaczeniu poziomu przeciwcial przeciw
receptorowi acetylocholiny wynosit 1:1400 nmol/l,
wynik korelowat z brakiem znacznej poprawy sta-
nu neurologicznego. Zdecydowano o wykonaniu
cyklu plazmaferez. Wdrozono réwniez IGIV przez
5 dni w dawce 0,4 mg/kg. Po wyzej wymienionych
zabiegach poziom przeciwciat przeciw receptorowi
acetylocholiny wynosit 1000 nmol. Zdecydowano
o kolejnym kursie sandoglobulin oraz plazmafere-
zie. Kolejny wynik poziomu przeciwciat przeciw re-
ceptorowi acetylocholiny wynosit 390 nmol/l. Stan
chorej sukcesywnie poprawiat sie, podjeto proby
odfaczania pacjentki od respiratora, pod kontro-
la gazometrii. Pacjentka oddychata samodzielnie
przez okofo 15 godzin, nastepnie byta podfaczana
do respiratora. Stan pacjentki poprawiat sie. Wy-
dolna krazeniowo-oddechowo po 1,5-rocznym
pobycie na Sali Ciezko Chorych zostata wypisana
do domu.

Omowienie

Miastenia gravis (MG) jest choroba nerwowo-
-miesniowa, charakteryzujaca sie ostabieniem
i nuzliwoscia miesni. Czestym powikfaniem prze-
biegu choroby jest tzw. przefom miasteniczny

PiSmiennictwo

— stan znacznego osfabienia miesni oddechowych,
powodujacy ostra niewydolnos¢ oddechowa [1, 7].

Nieprawidtowosci grasicy odnotowuje sie
u okofo 75% pacjentéw. Zmiana nowotworo-
wa moze spowodowal powiekszenie grasicy, co
mozna ujawni¢ w TK lub badaniu przedniego
Srodpiersia za pomoca MR [3]. W wyniku poste-
pow w leczeniu rokowanie poprawito sie znacznie
(Smiertelnos¢ z 30-70% spadta do liczby bliskiej
zeru). Do najbardziej przydatnych sposobéw lecze-
nia naleza: leki przeciwcholinesterazowe, Srodki
immunosupresyjne, plazmafereza, IVIG, tymekto-
mia [4, 7, 8].

W przypadku obecnosci grasiczaka metoda
z wyboru jest usuniecie zmiany nowotworowej —
ze wzgledu na mozliwos¢ miejscowego szerzenia
sie guza. U 85% pacjentéw po tymektomii wyste-
puje remisja [2, 7].

W opisanym przypadku pacjentka znajdowata
sie w tzw. przefomie miastenicznym, ktérego przy-
czyna byta wznowa grasiczaka, wykryta za pomoca
badania komputerowego klatki piersiowej. U na-
szej pacjentki wykonano tymektomie, nastepnie
zastosowano immunosupresje, cykl plazmaferez
oraz immunoglobuliny dozylne.

Wyzej opisany przypadek $wiadczy, ze pacjent
znajdujacy sie w przetomie miastenicznym z zorga-
nizowang interdyscyplinarng opieka medyczng ma
szanse na petne wyleczenie.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Najczestsza przyczyna niedokrwistosci makrocytarnej jest niedobér witaminy By, i kwasu foliowego
wynikajacy z zaburzonego wchfaniania tych sktadnikéw w przewodzie pokarmowym. Inng przyczyna jest uszkodze-
nie watroby wywotane lekami lub alkoholem czy choroba rozrostowa szpiku kostnego. W artykule przedstawiamy
historie pacjenta, u ktérego na podstawie przeprowadzonej diagnostyki rozpoznano gfeboka niedokrwistos¢ makro-
cytarna wywotana niedoborem witaminy By, z towarzyszacym uszkodzeniem watroby.

Stowa kluczowe: anemia megaloblastyczna, witamina By, hepatomegalia.

The most common cause of macrocytic anemia is a deficiency of vitamin By, and folic acid, which
results from impaired absorption of these compounds in the gastrointestinal tract. Another reason is the liver damage
caused by drugs or alcohol and a proliferative bone marrow disease. In the following article we present the history of
a patient in whom macrocytic anemia was diagnosed with vitamin By, deficiency associated with liver damage.

Key words: megaloblastic anemia, vitamin B;,, hepatomegaly.

Wstep

Niedokrwistos¢ z niedoboru witaminy By, roz-
poznaje sie na podstawie obrazu klinicznego oraz
zmniejszonego stezenia witaminy By, w surowicy
krwi. Uktad krwiotwérczy charakteryzujacy sie cia-
gla odnowa komorkowa jest najbardziej wrazliwy
na niedobér tej witaminy, co objawia sie wystepo-
waniem erytrocytéw o zwiekszonej objetosci (MCV
> 100 fl), tzw. makrocytéw o skréconym czasie
przezycia. Wartosci MCV > 120 fl sg zwykle spowo-
dowane niedoborem witaminy By, [1]. Przyczyna
powstawania makrocytéw jest zablokowanie szlaku
syntezy DNA, do ktérego prawidtowego przebiegu
konieczny jest katalizator w postaci cyjanokobala-
miny. Cyjanokobalamina katalizuje reakcje prze-
miany rybonukleotydéw w dezoksyrybonukleotydy
oraz bierze udziat w przeksztatceniu homocysteiny
w metionine, stad podwyzszony poziom homocy-
steiny moze $wiadczy¢ posrednio o niedoborach
tej witaminy. Dzienne zapotrzebowanie na wita-
mine By, wynosi < 5 g, natomiast jej zapasy w or-
ganizmie wystarczaja na okoto 4 lata. Wchtania
sie gtownie w koficowym odcinku jelita cienkiego

po zwiazaniu sie z czynnikiem wewnetrznym (IF),
tzw. czynnikiem Castle’a. Najczestszg postacia
niedokrwistosci z niedoboru witaminy B, jest nie-
dokrwistos¢ Addisona-Biermera, charakteryzujaca
sie zaburzeniem jej wchtaniania, spowodowanym
obecnoscig autoprzeciwcial przeciw czynnikowi
wewnetrznemu (IF). Inne przyczyny niedoboréw
to: nieprawidfowa dieta, czesto zwiazana z nad-
uzywaniem alkoholu, stany zapalne oraz pore-
sekcyjne lub wrodzone zaburzenia wchtaniania.
Czestos¢ wystepowania niedoboru witaminy By,
u 0s6b starszych wynosi od 1,5% do 4,6% [2] oraz
istnieja doniesienia, ze moze wynosi¢ do 15%
w populacji w wieku powyzej 60. roku zycia [3].
Poszukiwanie przyczyny niedoboru witaminy By,
odbywa sie zwykle na podstawie morfologii i para-
metréw opisujacych krwinki, natomiast nie ma tu
wskazan do trepanobiopsji [4].

Opis przypadku

Pacjent, |. 54, dotychczas leczony jedynie
z powodu nadci$nienia tetniczego, zostat przyjety
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do Kliniki Choréb Wewnetrznych z powodu trwa-
jacych od 2 tygodni dolegliwosci bélowych zlo-
kalizowanych w nadbrzuszu o charakterze opa-
sujacym, postepujacego ostabienia i zmniejszonej
tolerancji wysitku. Chory przyznat sie do wielolet-
niego palenia tytoniu, okofo 1-2 paczek na dobe,
oraz spozywania alkoholu kilka razy w miesigcu.
W badaniu fizykalnym: cisnienie tetnicze wyno-
sito 160/90 mm Hg, akcja serca byla miarowa
o czestosci 92/min, a metoda ostuchowa nad
polami ptucnymi nie stwierdzono zadnych zmian.
Podczas badania palpacyjnego brzuch byt wzdety,
stwierdzono tkliwos¢ przy badaniu palpacyjnym
w obrebie nadbrzusza. Z narzadéw jamy brzusznej
byta wyczuwalna watroba i wystawata spod tuku
zebrowego na okoto 6-8 cm w linii srodkowo-oboj-
czykowej, na 3—4 cm w linii przymostkowej prawej
i na okoto 1-2 cm w linii pachowej érodkowe;j. Sle-
dziona byta niewyczuwalna, a objaw Goldflama
byl obustronnie ujemny. W badaniu per rectum
nie wykazano cech Swiezego krwawienia z prze-
wodu pokarmowego. W przegladowym zdjeciu
klatki piersiowej nie wykryto zadnej patologii.
W wykonanym podczas przyjecia badaniu EKG:

rytm serca byt zatokowy, akcja serca miarowa
o czestosci 110/min.

W czasie pobytu w Klinice wykonane zostaty
badania laboratoryjne (tab. 1), na podstawie ktérych
rozpoznano u chorego niedokrwistos¢ makrocytarna
z towarzyszacym uszkodzeniem watroby. Ze wzgledu
na obnizone stezenie witaminy Bq, w surowicy krwi
(< 30 pg/ml) rozpoczeto jej suplementacje droga do-
miesniowa facznie z kwasem foliowym podawanym
doustnie. W zwiazku z niskim poziomem hemoglobi-
ny (5,8 g/dl) chory otrzymat 2 jednostki koncentratu
krwinek czerwonych (KKCz) dozylnie, po czym jego
stan kliniczny znacznie sie poprawit. W kontrolnej
morfologii krwi Hb wynosita 8,3 g/dl, a w kolejnych
dniach obserwowano stopniowy jej wzrost.

W badaniu USG jamy brzusznej, wykonanym
podczas konsultacji specjalisty choréb zakaznych,
poza powiekszeniem watroby nie ujawniono Zad-
nych nieprawidtowosci w obrebie narzadéw jamy
brzusznej. Ze wzgledu na zgtaszane przez chorego
dolegliwosci bélowe w nadbrzuszu wykonano ga-
stroskopie, podczas ktérej pobrano wycinki zapalnie
zmienionej btony Sluzowej Zotadka do badania
histopatologicznego oraz materiat w celu wykonania

Tabela 1. Wyniki badan laboratoryjnych

Przeprowadzone badania | Parametry Wyniki Zakres normy i jednostki
Morfologia Hb 5,8 (13,0-18,0) [g/dl]
HCT 17,1 (40,0-54,0) [%]
RBC 1,35 (4,00-5,70) [M/ul]
MCV 127 (80,0-94,0) [fl]
MCH 42,9 (27,0-32,0) [pgl
MCHC 33,9 (31,0-36,0) [g/dl]
WBC 4,2 (4,0-10,0) [K/ull
PLT 137 (120-400) [K/ull
Rozmaz morfologii krwi neutrofile 59,7 (48,7-70,1) [%]
limfocyty 30,5 (17,4-44,3) [%]
monocyty 4,5 (3,1-8,7) [%]
eozynofile 3,4 (0,3-5,4) [%]
bazofile 1,9 (0,2-1,2) [%]
Chemia kliniczna CRP 2,4 (< 5) Img/l]
AspAT 51,2 < 35 [1U/M
AIAT 38,5 < 341U/}
s6d 136,4 (136-145) [mmol/l]
potas 4,35 (3,5-5,1) [mmol/l]
mocznik 37 (19-44) [mg/dl]
kreatynina 0,9 < 0,9 Img/dl]
bilirubina catkowita 2,17 < 1,1 Img/dl]
bilirubina bezposrednia 0,51 [mg/dl]
biatko catkowite 6,9 6,4-8,3 [g/dl]
zelazo 23 59-158 [ug/dl]
ferrytyna 875 30-450 [ng/ml]

Hb — hemoglobina, HCT — hematokryt, MCV — $rednia objetos¢ krwinki czerwonej,
MCH - $rednia masa hemoglobiny w krwince czerwonej, MCHC - srednie stezenie hemoglobiny w erytrocytach, RBC - liczba
czerwonych krwinek, WBC - liczba biatych krwinek, PLT — liczba ptytek, CRP — biatko C-reaktywne, AspAT — aminotransferaza

asparaginianowa, AIAT — aminotransferaza alaninowa.
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testu w kierunku Helicobacter pylori, ktéry wypadt
ujemnie. Chory nie wyrazit zgody na proponowana
kolonoskopie. Badanie histopatologiczne wycinkéw
pobranych w czasie gastroskopii wykazato obecnos¢
zanikowego zapalenia bfony sluzowej zotadka.

Omowienie

Najczestsza postacia niedokrwistosci z niedobo-
ru witaminy Bq, jest choroba Addisona-Bierme-
ra, zwiazana z jej uposledzonym wchtanianiem na
skutek obecnosci przeciwciat przeciw czynnikowi
wewnetrznemu Castle’a (IF) lub zanikowym zapale-
niem btony $luzowej zofadka, zwiazanym z obecno-
Scia przeciwciat przeciw komdrkom okfadzinowym
zofadka. Do uposledzonego wchtaniania dochodzi
rowniez na podfozu innych zanikowych zapalen
zofadka prowadzacych do hipochlorhydrii. Do in-
nych przyczyn niedoboru tej witaminy naleza m.in.:
wrodzony niedobér lub nieprawidtowosci IF, stan po
gastrektomii, stan po resekgji jelita kretego, choroba
Lesniowskiego-Crohna, przewlekte zapalenie trzustki,
zesp6t Zollingera-Ellisona. Objawy zwiazane z nie-
doborem witaminy By, dotycza gléwnie przewodu
pokarmowego, ukfadu nerwowego i psychicznego.
Objawy niedokrwisto$ci pojawiaja sie w przypadkach
glebokiego niedoboru tej witaminy. Chorzy najcze-
Sciej skarza sie na dolegliwosci dyspeptyczne — brak
apetytu, nudnosci, zaparcia lub biegunki, brak smaku,
spadek masy ciata, pieczenie jezyka, w typowych
przypadkach wystepuje tzw. jezyk bawoli — gladki
ciemnoczerwony jezyk. Spo$rod objawéw neurolo-
gicznych najczesciej wystepuja objawy postepujacej
neuropatii obwodowych nerwéw czuciowych w po-
staci parestezji rak i stop, dretwienia konczyn, po-
nadto zaburzenia czucia wibracji i czucia glebokiego,
niestabilno$¢ chodu zwiazana z uszkodzeniem sznu-
réw bocznych i tylnych rdzenia kregowego, natomiast
w ciezkich niedoborach witaminy By, moga pojawi¢
sie zaburzenia wzroku, stuchu, ostabienie odruchéw
i hipotonia miesni. Do innych objawéw niedoboru
witaminy By, nalezg cytrynowe zabarwienie skory
oraz hepatosplenomegalia.

PiSmiennictwo

Czestos¢ wystepowania niedoboréw witaminy
By, zwieksza sie z wiekiem. Szacuje sie, ze ponad
5% populacji w wieku 65-74 lata cierpi na jej nie-
dobdr, podczas gdy odsetek ten wzrasta do ponad
10% u ludzi powyzej 75. roku zycia [5]. Najczestsza
przyczyna tego stanu jest uposledzone wchtanianie
na skutek zaniku bfony $luzowej Zzotadka i hipo-
chlorhydrii. Za gféwna przyczyne zanikowego
zapalenia zofadka uwaza sie infekcje H. pylori [6].
Uwaza sie, ze czestos¢ wystepowania tej bakterii
wzrasta z wiekiem i osiaga nawet 50% o0s6b po 60.
roku zycia [5], dlatego eradykacja H. pylori wydaje
sie by¢ celowa, aby zapobiec niedoborom tej wi-
taminy. Mechanizmy uposledzonego wchtaniania
witaminy By, sa jednak bardziej ztozone. Jak wyka-
zat w swoich badaniach Carmel i wsp., uposledzo-
ne wchianianie witaminy By, czesciej wystepuje
u rasy czarnej i Latynoséw, co nie wiaze sie jednak
z czestszym wystepowaniem zanikowego zapalenia
zotadka na tle infekcji H. pylori, zwiekszonego ste-
Zenia gastryny czy starszego wieku [6]. Badania te
sugeruja, ze na uposledzone wchifanianie tej wita-
miny wplywa wiele r6znych mechanizméw immu-
nologicznych niekoniecznie zwiazanych z zapale-
niem zofadka. Diagnostyka niedokrwistosci z nie-
doboru witaminy By jest utrudniona ze wzgledu na
to, ze obnizony poziom tej witaminy w surowicy
nie zawsze koreluje z jej niedoborem, z kolei na
podstawie prawidfowego poziomu w surowicy nie
mozna wykluczy¢ jej niedoboru. Jakkolwiek u oséb
ze znacznym niedoborem witaminy By, mozna
obserwowac towarzyszacy podwyzszony poziom
homocysteiny i kwasu metylomalonowego [7, 8].
Wysoki poziom homocysteiny z kolei wiaze sie ze
zwiekszonym ryzykiem choréb sercowo-naczynio-
wych i demencji. Najpowazniejszym powiktaniem
choroby Addisona-Biermera jest mozliwo$¢ wysta-
pienia raka zotadka. Wedtug cytowanych przez Lee
i wsp. danych, w grupie 2115 os6b chorujacych na
chorobe Addisona-Biermera, a zmartych z ré6znych
przyczyn, raka zofadka stwierdzono u 5,2% [9].
Chorzy z choroba Addisona-Biermera powinni
mie¢ okresowo wykonywana gastroskopie w celu
wczesnego wykrycia ewentualnego raka zotadka.
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Obecnoé¢ hemodynamicznie istotnego zwezenia w obrebie proksymalnego odcinka tetnicy podoboj-
czykowej lewej jest jedna z najczestszych postaci zespotu podkradania tetnicy kregowej. Moze powodowac ogra-
niczenie przeptywu w obrebie tetnicy, jak réwniez prowadzi¢ do catkowitego odwrécenia przeptywu. Najczestsza
przyczyng zwezenia z ograniczeniem przeptywu w obrebie tetnic szyjnych i podobojczykowych jest postepujacy
proces miazdzycowy w obrebie naczyn tetniczych. Kliniczng manifestacja powyzszego stanu moga by¢ zastabniecia,
omdlenia, zaburzenia widzenia oraz objawy zwiazane z niedokrwieniem w obrebie koriczyn gérnych. Postepowanie
diagnostyczne w przypadku podejrzenia zespotu podkradania tetnicy podobojczykowej przedstawia artykut.

Stowa kluczowe: zespét podkradania, zwezenie tetnicy podobojczykowej, wewnatrznaczyniowa angioplastyka.

The presence of hemodynamic significant stenosis within the proximal left subclavian artery is one of the
most common form of vertebral artery steal syndrome. It may cause a flow restriction within the artery as well as
lead to a complete reversal of flow. The most common cause of stenosis with disturbances of flow within the carotid
and subclavian artery is the process of atherosclerosis within the arteries. Clinical manifestations of this condition
may be fainting, syncope, visual disturbances, and symptoms associated with ischemia in the upper limbs. Diagnostic

proceedings in case of suspected subclavian steal syndrome is presented in the article below.
Key words: steal syndrome, subclavian artery stenosis, endovascular angioplasty.

Wstep

Zwezenie tetnicy podobojczykowej z niewiel-
kim ograniczeniem przeptywu czesto przebiega
zupetnie bezobjawowo. Moze zosta¢ stwierdzone
przypadkiem w zwiazku z rozpowszechnieniem
badania dopplerowskiego tetnic szyjnych i krego-
wych. Znaczna niedroznos¢ lub istotne hemodyna-
micznie zwezenie poczatkowego odcinka tetnicy
podobojczykowej moze spowodowacd wystapienie
réznorodnych objawéw niedokrwienia mézgu lub
konczyny goérnej [1]. Obecnie pomiar cisnienia
tetniczego na obu korczynach gérnych jest stan-
dardem w badaniach przesiewowych w kierun-
ku ewentualnych zwezef naczyrh zaopatrujacych
konczyny gorne. Typowe jest wystepowanie defi-
cytu cisnienia tetniczego na koriczynie gornej, po
stronie zwezonego naczynia. Réznica 20 mm Hg
jest uwazana za istotng klinicznie [2]. W zwiazku
z faktem, Ze najczestsza przyczyna wewnatrznaczy-
niowych zwezen jest miazdzyca tetnic, czynniki ry-
zyka rozwoju miazdzycy zwiekszaja ryzyko zespotu

podkradania. Rzadziej powodem ograniczonego
przeptywu krwi w tetnicy podobojczykowej jest
ucisk na naczynie wywotany guzem, tetniakiem,
znieksztafconym Zzebrem lub inna patologia kostna
czy wioknisto-miesniowa. Anomalie uksztaftowania
tetnicy podobojczykowej czesto sg takze zwiazane
z obecnoscia zebra szyjnego lub z nieprawidtowym
potozeniem | zebra. W takim przypadku wykazano
zwezenie tetnicy podobojczykowej do 70-90%
Swiatla w miejscu skrzyzowania obojczyka z | Ze-
brem.

Opis przypadku

Pacjent, I. 72, dotychczas leczony dieta z powo-
du cukrzycy typu 2, z wieloletnim nadcisnieniem
tetniczym, przewlekta obturacyjng choroba ptuc
oraz przewlekia niewydolnoscig nerek w wywia-
dzie, zostat przyjety do Kliniki Chor6b Wewnetrz-
nych z powodu powtarzajacych sie epizodéw
zastabnie¢ bez utraty przytomnosci z towarzysza-
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cymi spadkami cisnienia tetniczego. Ponadto chory
zglaszat postepujace od 2 tygodni osfabienie ze
zmniejszeniem tolerancji wysitku, okresowe do-
legliwosci boélowe w okolicy przedsercowej oraz
suchy kaszel. Pacjent przyznat sie do wieloletniego
palenia tytoniu, ale obecnie utrzymywal, Ze nie
pali, podawal réwniez nawracajace dolegliwosci
bolowe stawdw kregostupa i stawéw kolanowych.
W badaniu fizykalnym: cisnienie tetnicze wynosito
120/80 mm Hg na prawym ramieniu, a 100/60 mm
Hg na ramieniu lewym, akcja serca byla miarowa
o0 czestosci 92/min, tetno obwodowe byto obecne,
ale sfabo napiete na lewej tetnicy promieniowej,
a metoda ostuchowa nad polami ptucnymi nie
stwierdzono Zadnych nieprawidfowosci. Podczas
badania palpacyjnego brzuch byt miekki, watroba
i Sledziona byty niewyczuwalne, a objawy otrzew-
nowe ujemne. Objaw Goldflama byt obustronnie
ujemny. Badanie palpacyjne weztéw chtonnych nie
wykazalo ich powiekszenia.

Podczas hospitalizacji wykonane zostaly bada-
nia laboratoryjne (tab. 1), na podstawie ktérych
wykluczono ewentualng niedokrwistos¢ oraz zabu-
rzenia wodno-elektrolitowe. Glikemie utrzymywaty
sie w granicach 88-148 mg/d| i nie zaobserwowa-
no epizodéw hipoglikemii. W wykonanym przy
przyjeciu badaniu EKG: rytm serca byl zatokowy,
akcja serca miarowa o czestosci 89/min, a oS ser-
ca nieodchylona. Podczas 24-godzinnej rejestracji

aparatem Holtera $rednia czesto$¢ rytmu wynosita
82/min, minimalna czesto$¢ rytmu 58/min okoto
3.00 w nocy, a maksymalna 116 o godzinie 12.00
w potudnie. Podczas zapisu utrzymywat sie blok
przedsionkowo-komorowy | stopnia oraz pojawiaty
sie liczne pobudzenia komorowe, ktérych tacznie
wystapito 1156 w ciagu catego zapisu. Nie zareje-
strowano zadnych pauz dfuzszych od 2,5 s.

Ze wzgledu na niejasna przyczyne zglasza-
nych dolegliwosci wykonano RTG klatki piersiowej,
w ktérym stwierdzono cechy rozedmy ptuc oraz
USG jamy brzusznej, gdzie nie ujawniono zad-
nych nieprawidfowosci. W wykonanym badaniu
echokardiograficznym stwierdzono: powiekszenie
lewego przedsionka oraz frakcje wyrzutowa le-
wej komory (LVEF) 50%. Uwidoczniono niewielka
niedomykalnos¢ zastawki mitralnej (1) i aortalnej
() z naptywem mitralnym o profilu uposledzonej
relaksacji lewej komory.

W celu poszukiwania przyczyny zastabnie¢
przeprowadzono konsultacje neurologiczng, po
ktérej choremu wykonano badanie dopplerow-
skie tetnic szyjnych i kregowych. Nie wykazano
osfabienia sity miesniowej oraz czucia po stronie
lewej. W trakcie badania dopplerowskiego tetnic
szyjnych stwierdzono pogrubienie kompleksu inti-
ma-media do 1,9 mm, a w opuszce prawej tetnicy
szyjnej wewnetrznej oraz w poczatkowym odcinku
lewej tetnicy szyjnej zewnetrznej obecnos¢ blaszek

Tabela 1. Wyniki badan laboratoryjnych

Przeprowadzone badania Parametry Wyniki Zakres normy i jednostki
Morfologia Hb 14,9 (13,0-18,0) [g/dl]
HCT 45 (40,0-54,0) [%]
RBC 5,19 (4,00-5,70) [M/ul]
MCV 86,7 (80,0-94,0) [fl]
MCH 28,6 (27,0-32,0) [pg]
MCHC 33 (31,0-36,0) [g/dl]
WBC 8,12 (4,0-10,0) [K/ull
PLT 222 (120-400) [K/ull
Rozmaz morfologii krwi neutrofile 63,2 (48,7-70,1) [%]
limfocyty 23,6 (17,4-44,3) [%]
monocyty 10,47 (3,1-8,7) [%]
eozynofile 2,76 (0,3-5,4) [%]
bazofile 0,03 0,2-1,2) (%]
Chemia kliniczna CRP 6,1 (< 5) Img/l]
AspAT 20 < 35 [IU/I
AIAT 22 < 34 [1U/N
sod 136 (136-145) [mmol/l]
potas 4,43 (3,5-5,1) [mmol/I]
mocznik 73 (19-44) [mg/dl]
kreatynina 1,6 < 0,9 Img/dl]

Hb — hemoglobina, HCT — hematokryt, MCV — érednia objeto$¢ krwinki czerwonej, MCH — $rednia masa hemoglobiny
w krwince czerwonej, MCHC - érednie stezenie hemoglobiny w erytrocytach, RBC - liczba czerwonych krwinek, WBC — licz-
ba biatych krwinek, PLT — liczba ptytek, CRP — biatko C-reaktywne, AspAT — aminotransferaza asparaginianowa, AIAT — amino-

transferaza alaninowa.
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miazdzycowych. Na wysokosci Cs—Cs widoczny
byt uskok lewej tetnicy szyjnej wewnetrznej po-
wodujacy przyspieszenie przeptywu do predkosci
maksymalnej (Viay) 1,2 m/s. Tetnica kregowa lewa
pozostawata catkowicie niedrozna.

W zwiazku z obecnoscia powyzszych zmian
w badaniu dopplerowskim choremu wykonano
badanie angio-TK aorty piersiowej i lewej tetnicy
podobojczykowej technika spiralng w warstwach
grubosci 0,625 mm przed i po dozylnym podaniu
60 ml Optiray. Badanie wykazato obecnos¢ odcin-
kowego zwezenia $wiatla tetnicy podobojczykowej
lewej do 5 mm, czyli 75% pola powierzchni i 49%
$rednicy przekroju w odleglosci okofo 2 c¢cm od
miejsca odejscia od tuku aorty. Poczatkowy odcinek
nieobjety zwezeniem wykazywat szerokos¢ 11-13
mm, natomiast odcinek zwezony — szeroko$¢ 7-8
mm. W obrebie aorty piersiowej, pnia ramienno-
-glowowego oraz lewej tetnicy szyjnej wspélnej nie
wykazano istotnych zmian (ryc. 1, 2).

Po przeprowadzonym badaniu angio-TK odbyta
sie konsultacja chirurga naczyniowego, na podsta-
wie ktérej chorego zakwalifikowano do zabiegu
wewnatrznaczyniowej angioplastyki lewej tetnicy
podobojczykowej.

Omowienie

Klinicznie w przypadku zwezenia w obrebie
tetnicy podobojczykowej najczesciej wystepuja
objawy niedokrwienia koriczyny gérnej z brakiem
lub ostabieniem tetna na obwodzie oraz rézni-
ce w wartodci ci$nienia tetniczego miedzy lewa
a prawa reka. Poza tymi dolegliwosciami moga
takze wystepowaé objawy niedokrwienia w ob-
szarze kregowo-podstawnym. Sa one zwiazane
z odwréceniem kierunku przeptywu kregowego.
Pacjenci skarza sie wowczas na zawroty i béle glo-
wy potaczone czesto z utrata rownowagi i ataksja.
Jednak u czesci chorych z zespotem podkradania
wystepuja takze dolegliwosci dfawicowe [3].

Siédmy Raport Joint National Committee
w sprawie zapobiegania, wykrywania, oceny i le-
czenia wysokiego cidnienia krwi podkresla zna-
czenie pomiaréw cisnienia krwi jednoczes$nie na
obu ramionach [4]. Jest to zwiazane z faktem, ze
zwezenie tetnicy podobojczykowej jest zazwyczaj
bezobjawowe, wiec jednostronny pomiar moze
niedoktadnie okresli¢c warto$¢ ci$nienia krwi, co
moze by¢ niebezpieczne dla pacjenta ze wzgledu
na mozliwo$¢ niepodijecia wiasciwego leczenia [2,
4]. Wskazuje to na czeste wystepowanie w populagji
anomalii naczyniowych, ktére jedynie dzieki wnikli-
wemu badaniu fizykalnemu moga zosta¢ wykryte
i skorygowane zabiegiem wewnatrznaczyniowym.

Gtoéwne przyczyny zastabnie¢ wsréd chorych
w starszym wieku to: zaburzenia rytmu, kardiomio-
patie oraz wady zastawkowe serca. U przedstawia-
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Rycina 1. Rekonstrukcja VRT (volume rendering techni-
que) stenozy tetnicy podobojczykowe;j
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A )

2109 min (AB)

Rycina 2. Rekonstrukcja MPR (multiplanar reconstruc-
tion) stenozy tetnicy podobojczykowej

nego pacjenta wykluczono wystepowanie groznych
arytmii i innych patologii miesnia sercowego dzieki
przeprowadzonemu badaniu elektrokardiograficz-
nemu, echokardiograficznemu oraz 24-godzinne-
go monitorowania akcji serca aparatem Holtera.
Najczestsza przyczyng dysfunkcji miesnia serco-
wego jest choroba niedokrwienna serca oraz jej
konsekwencje w postaci ostrych zespotéw wiernco-
wych i blizny pozawatowej. Miazdzyca obok tetnic
wieficowych zajmuje réwniez tetnice obwodowe,
powodujac utrudnienie przeptywu z miejscowym
niedokrwieniem tkanek. Ponad 90% zwezen tetnic
szyjnych jest pochodzenia miazdzycowego. Naj-
czesciej stwierdzanymi objawami przy zwezeniu
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tych tetnic sa przemijajace epizody niedokrwienia
moézgu (TIA — transient ischemic atack) trwajace
zgodnie z definicja mniej niz 24 godziny i nie
pozostawiajace ubytkéw neurologicznych. Najcze-
Sciej stosowanym badaniem skriningowym i prze-
prowadzanym przy ocenie zwezenia tetnic szyj-
nych jest ultrasonografia najlepiej z zastosowaniem
kolorowego Dopplera [5]. U chorego zgtaszane
objawy mozna przypisa¢ zmianom miazdzycowym
w tetnicach szyjnych ujawnionym podczas badania
dopplerowskiego, jednak wykryte zmiany nie tlu-
macza roznicy cisnienia tetniczego mierzonego na
obu koriczynach gérnych.

W przypadku podejrzenia zwezenia w obre-
bie tetnicy podobojczykowe]j konieczne staje sie
przeprowadzenie badania angiograficznego lub
angio-TK. Angio-TK i angio-MR daja poréwny-
walne wyniki (rozdzielczo$¢ angio-MR jest nieco

PiSmiennictwo

nizsza). W przypadku obu tych badar mozliwe
jest wykonanie rekonstrukcji tréjwymiarowych, co
ma znaczenie przy doborze materiatu, np. wszcze-
pianych protez naczyniowych. W przedstawionym
przypadku wykonano angio-TK, ktére uwidocznifo
dokfadng lokalizacje zwezenia tetnicy podobojczy-
kowej oraz pozwolito zakwalifikowa¢ pacjenta do
zabiegu angioplastyki.

Przezskérna angioplastyka tetnicy podobojczy-
kowej z dostepu przez tetnice udowa lub ramienna
jest powszechnie wykonywanym zabiegiem rewa-
skularyzacyjnym [6, 71. Wybor tej metody wiaze sie
z mniejsza inwazyjnoscig oraz nizszymi kosztami
zabiegu w poréwnaniu z operacyjnym pomosto-
waniem, mimo czestszego | wczesniejszego wyste-
powania restenozy [8]. Poszerzenia zwezen tetnicy
podobojczykowej metoda przezskérnej angiopla-
styki sa skuteczne w 94% przypadkéw [10].
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Tetnicze nadciSnienie ptucne u 12-letniej dziewczynki
— diagnostyka i aktualne mozliwosci terapeutyczne
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Pulmonary arterial hypertension in 12-year-old girl
— advances in diagnosis and treatment
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Nadcisnienie ptucne (PH — pulmonary hypertension) obejmuje r6znorodna grupe zaburzeri charak-
teryzujaca sie zwiekszeniem ptucnego oporu naczyniowego, ktére stopniowo prowadzi do niewydolnosci prawe;j
komory. Idiopatyczne nadcisnienie ptucne wystepuje u 1-2 os6b na milion populacji na rok, w Polsce okoto 35-70
0s6b rocznie. Rokowanie w tej jednostce chorobowej jest powazne — czas przezycia bez odpowiedniego leczenia
wynosi okoto 2,8 lat od chwili rozpoznania. Skuteczne leczenie dostepnymi dla klinicystéw srodkami byto jak dotad
ograniczone. Jednakze w ciagu ostatniej dekady mozna zaobserwowac znaczny wzrost wiedzy na temat PH, co pro-
wadzi do powstawania nowych opgcji farmakologicznych, chirurgicznych oraz wsparcia terapeutycznego. Od 2009 r.
w Polsce mozliwe stafo sie leczenie farmakologiczne dzieci z tetniczym nadci$nieniem ptucnym w ramach programu
NFZ. Substancja czynna finansowana w ramach programu jest bosentan. Przedstawiamy przypadek dziewczynki
z idiopatycznym tetniczym nadci$nieniem ptucnym, u ktérej zastosowano swoiste leczenie bosentanem.

Stowa kluczowe: nadcisnienie ptucne, dzieci, leczenie.

Pulmonary hypertension (PH) comprises a diverse group of disorders characterized by increased pulmo-
nary vascular resistance, which leads to progressive right ventricular failure. Untreated patients with this disease have
a very poor prognosis — the net median survival time after diagnosis is estimated to be 2.8 years. Effective treatment
resources available to clinicians have been limited. However, during the last decade we have had an ability to fol-
low a significant knowledge increase on this particular disease. It leads to the novel pharmacological, surgical and
therapeutic support options. The pharmacological treatment of children with pulmonary arterial hypertension has
been possible in Poland due to the NFZ project since 2009. The active substance called bosentan is funded by that
program. We present a girl with idiopathic pulmonary arterial hypertension, in whom treatment with bosentan has
been used.

Key words: pulmonary hypertension, children, treatment.

Wstep

Nadci$nienie pfucne jest rzadka choroba, ktéra
charakteryzuje sie podwyzszonym oporem ptuc-
nym prowadzacym do niewydolnosci prawej ko-
mory serca i zgonu. Istnieje wiele jednostek choro-
bowych, ktére moga prowadzi¢ do podwyzszenia
ci$nienia w tetnicy ptucnej.

W klasyfikacji PH wyodrebnia sie 5 grup: tetni-
cze nadci$nienie ptucne (TNP), nadcisnienie ptuc-
ne zalezne od choréb lewego serca, nadcisnienie
ptucne w nastepstwie choréb ptuc i/lub hipoksemii,

przewlekle zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie
ptucne, nadci$nienie ptucne o niewyjasnionym lub
wieloczynnikowym patomechanizmie.

Tetnicze nadci$nienie ptucne (TNP) to grupa
rzadkich patologii dotyczacych krazenia ptucnego,
kiedy Srednie cisnienie w tetnicy ptucnej (PAP)
oznaczane bezposrednim pomiarem przekracza
wartosci fizjologiczne, ktére wynosza 14 = 3,3
mm Hg.

Wskazaniem do swoistego leczenia zgodnie
z kryteriami zastosowanymi w badaniach klinicz-
nych jest stwierdzenie PAP > 25 mm Hg.
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Ze wzgledu na rzadkie wystepowanie,
TNP zostalo uznane przez Komisje Europejska
oraz odpowiednie instytucje zdrowotne w USA,
Australii i Japonii za chorobe niezwykle rzadka.

W badaniach prowadzonych w USA wykazano,
iz tetnicze nadcisnienie ptucne u dzieci w 56%
zwigzane jest z wrodzonymi wadami serca, pozo-
state przypadki w wiekszosci zaliczane sa do posta-
ci idiopatycznych [1].

Idiopatyczne nadcisnienie ptucne wyste-
puje u 1-2 oséb na milion populacji na rok,
w Polsce okofo 35-70 o0s6b rocznie. Biorac pod
uwage pozostate choroby prowadzace do TNP za-
padalnos¢ ogdétem wynosi okoto 4-5 przypadkéw
na milion populacji. Rokowanie w TNP jest powaz-
ne — czas przezycia bez odpowiedniego leczenia
wynosi okoto 2,8 lat od chwili rozpoznania.

Przedstawiamy przypadek dziewczynki z idio-
patycznym tetniczym nadcisnieniem ptucnym,
u ktorej zastosowano swoiste leczenie.

Opis przypadku

12-letnia dziewczynka zostata przyjeta do kliniki
celem diagnostyki nawracajacych od roku zakazen
gornych drég oddechowych, chrypki, porazenia
nerwu krtaniowego z towarzyszacym uczuciem
osfabienia, okresowymi omdleniami i narastajaca
meczliwoscig, uniemozliwiajaca kontynuacje nauki
w szkole. Wywiad rodzinny bez istotnych obcia-
zen.

Przy przyjeciu do kliniki stan dziewczynki oce-
niono jako NYHA Ill. W badaniu przedmiotowym
z odchylen od normy wykazano glosny szmer
skurczowy (3-4/6 w skali Levine’a) i wzmozona
akcentacje drugiego tonu serca w polu ostuchi-
wania tetnicy pfucnej, nie wykazano powiek-
szenia narzadéw miazszowych jamy brzusznej
ani obrzekéw. W badaniu elektrokardiograficz-
nym stwierdzono odchylenie osi elektrycznej serca
w prawo, P-pulmonale, zaburzenia repolaryzagcji
nad lewa komora w postaci ujemnych zatamkéw T
w odprowadzeniach przedsercowych V5-V6 oraz
koczynowych — w I, Ill i aVE. W badaniu radiolo-
gicznym klatki piersiowej wykazano kardiomegalie
z uwypuklonym pniem tetnicy ptucnej, a w trans-
torakalnym badaniu echokardiograficznym stwier-
dzono znacznie poszerzony prawy przedsionek
oraz poszerzong i przero$nieta prawa komore,
szeroki pief ptucny i gafezie tetnicy ptucnej oraz
niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej. Cisnienie
w prawej komorze oszacowane z fali niedomykal-
nosci zastawki tréjdzielnej oceniono na okofo 80
mm Hg. W przeprowadzonych badaniach labora-
toryjnych nie wykazano odchylei od normy. Wo-
bec powyzszych danych dziecko zakwalifikowano
do diagnostycznego cewnikowania serca, w kté