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Stowo wstepne

Szanowni Paristwo, Kolezanki i Koledzy!

Oto przed Paristwem kolejny, trzeci w tym roku, zeszyt kwartalnika ,Family Medicine & Primary Care Re-
view”. Zapewne zauwazyli Paniistwo, ze wprowadziliSmy w 2013 roku pewne zmiany edytorskie, ktére wigza-
ty sie z niewielkim zmniejszeniem czcionki i bardziej ,kompaktowym” drukiem — pozwolito to zmiesci¢ wiecej
treSci na stronie, a tym samym zmniejszy¢ objetos¢ zeszytéw, czyniac je |zejszymi i wygodniejszymi w czyta-
niu. Mam nadzieje, ze zmiany te spotkaja sie z Paristwa zyczliwym przyjeciem.

A w zeszycie przewaga prac oryginalnych, o réznorodnej tematyce i duzej wartosci poznawczej. Czes¢
oparta jest na doswiadczeniu lekarzy rodzinnych i badaniach prowadzonych przez osrodki akademickie medy-
cyny rodzinnej w Polsce. Czes¢ powstata w szpitalach i klinikach. Wsréd nich warto zwréci¢ uwage na artyku-
ty dotyczace choréb uktadu oddechowego (zakazen, POChP, astmy, zaburzeri oddychania podczas snu) oraz
prace z zakresu otorynolaryngologii. Powraca tematyka szczepieni, zywienia i otytosci, choréb przewlektych
itp. — wciaz aktualna, nie tylko dla lekarzy rodzinnych.

WSsréd prac pogladowych polecam artykuty na temat Internetu, e-zdrowia i systemoéw telemedycznych — opi-
sujg one trendy w nowoczesnej ochronie zdrowia, ktére coraz bardziej zaznaczajg sie réwniez w naszym kraju.

Zyczac Paristwu mitej lektury niniejszego zeszytu kwartalnika, zapraszam do kontynuowania wspétpracy
i wspéttworzenia naszego czasopisma.

Dr n. med. Andrzej Staniszewski
Zastepca Redaktora Naczelnego
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Nawyki zywieniowe i aktywnos¢ fizyczna mtodych kobiet
na przyktadzie studentek lubelskich uczelni
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Nutritional habits and physical activity of young women illustrated with
an example of students of higher education facilities in Lublin
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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. Prawidtowo zbilansowana dieta oraz regularna aktywnos¢ fizyczna to skuteczne sposoby prewencji

otytosci i choréb bedacych jej wynikiem.

Cel pracy. Ocena zachowan zwigzanych z odzywianiem i aktywnoscia fizyczna wsréd mtodych kobiet.
Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsréd 1143 studentek za pomoca autorskiego kwestionariusza.

Wyniki. 40% badanych deklarowato regularne podejmowanie aktywnosci fizycznej, a 46,8% — regularne spozywanie posit-
kow. Osoby, ktére uwazaty, ze prowadzg zdrowy styl zycia, rzadziej spozywaty stodycze (p < 0,05) i siegaty po produkty typu
fast food (p < 0,05), a ich dieta byta bogatsza w warzywa, owoce i produkty petnoziarniste (p < 0,001). Duze spozycie pokar-
méw solonych wiazato sie z czestszym spozywaniem produktéw mniej wartosciowych (p < 0,001). Wigksze spozycie pro-
duktéw petnoziarnistych, warzyw i owocéw obserwowano wsréd kobiet pochodzacych z obszaréw wiejskich (p < 0,001).
Whioski. Uzyskane wyniki wskazuja na potrzebe zachecania studentek do podejmowania regularnej aktywnosci fizycznej
oraz konieczno$¢ edukacji studentek w zakresie zdrowej zbilansowanej diety.

Stowa kluczowe: nawyki zywieniowe, aktywnosc fizyczna, studentki, zdrowy styl zycia.

Background. A properly balanced diet and regular physical activity are effective methods to prevent obesity and
diseases directly connected with it.

Objectives. To assess the habits connected with nutrition and physical activity among young women.

Material and methods. The study was conducted by means of an original questionnaire among 1143 female students.
Results. 40% of respondents declared to take up physical activity regularly, and 46.8% to eat regular meals. People who con-
sidered themselves to lead a healthy lifestyle consumed candy (p < 0.05) and fast foods less frequently (p < 0.05), and their
diet included a lot of vegetables, fruit and wholegrain products (p < 0.001). Consuming large amounts of salty products was
connected with more frequent consumption of less healthy foods (p < 0.001). It was observed that women from rural areas
consumed more wholegrain products, vegetables and fruit (p < 0.001).

Conclusions. The results of the study show the need to encourage female students to take up physical activity regularly as well

as the necessity to educate female students in the field of healthy balanced diet.
Key words: nutritional habits, physical activity, female students, healthy lifestyle.

Wstep

Obecnie w zwiazku z kultem szczuptej i zgrabnej syl-
wetki staje sie coraz bardziej popularny zdrowy styl zycia
polegajacy na wtasciwym odzywianiu i aktywnosci fizycz-
nej. Prawidtowo zbilansowana dieta z ograniczeniem spo-
zycia produktéw wysokoprzetworzonych i cukréw prostych,
a obfitujgca w Swieze warzywa i owoce oraz regularna ak-
tywnosc fizyczna sa skutecznym sposobem prewencji otyto-
Sci i choréb bedacych jej wynikiem. Nalezatoby sie spodzie-
wac, ze mtode kobiety powinny sie stosowac do zasad zdro-
wego stylu zycia.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena zachowar zwigzanych z odzy-
wianiem i aktywnoscig fizyczng wsréd studentek lubelskich
uczelni.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono za pomoca 44-punktowego
kwestionariusza autorskiego wsréd 1200 studentek uczel-

ni wyzszych wojewddztwa lubelskiego. Ostatecznej ana-
lizie poddano 1143 ankiety zebrane wsréd studentek kie-
runkéw: humanistycznych (39,5%), przyrodniczych (5,7%),
Scistych (15,1%) oraz medycznych (39,7%). Analizy staty-
stycznej dokonano za pomoca testéw x?, wspétczynnika ko-
relacji Spearmana, za poziom istotnosci statystycznej przyj-
mujac wartos$¢ p < 0,05.

Wyniki

Sredni wiek badanej grupy wynosit 21,5 + 1,9 lat. 43,7%
respondentek pochodzito ze wsi, 29% — z miast < 100 tys.
mieszkaricéw, a 27,3% — z miast > 100 tys. mieszkani-
c6w. 40% respondentek deklarowato regularne podejmo-
wanie aktywnosci fizycznej, a 46,8% — regularne spozywa-
nie positkéw. Studentki kierunkéw medycznych i scistych
zdecydowanie rzadziej podejmowaty aktywnos¢ fizyczna
(p < 0,05), zas najwiekszy odsetek oséb ¢wiczacych stwier-
dzono wsréd studentek nauk przyrodniczych. W tabeli 1 ze-
brano deklaracje badanych dotyczace spozywania r6znych
rodzajéw produktéw.
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Tabela 1. Czestos¢ spozywania r6znych produktéw
w ciagu dnia

Produkty z duzq iloscia soli | 47,4% 28%
Stodycze 44,6% 35,4%
Dania smazone 20,6% 47,7%
Pokarmy gotowane 44,7% 35,3%
Pokarmy pieczone 9,7% 30%
Pokarmy typu fast food 1,7% 6,1%
Warzywa 57,9% 90,1%
Owoce 57,8% 32,5%
Produkty petnoziarniste 56,5% 26,4%

Osoby, ktére w swojej opinii prowadzity zdrowy tryb
zycia nieco rzadziej spozywaty stodycze (p < 0,05) i rza-
dziej siegaty po produkty typu fast food (p < 0,05), a ich die-
ta byta bogatsza w warzywa, owoce i produkty petnoziarni-
ste (p < 0,001). Nie stwierdzono natomiast, by unikaty one
pokarméw smazonych czy zawierajacych duza ilos¢ soli.
Duze spozycie pokarméw solonych wigzato sie z czest-
szym spozywaniem produktéw mniej wartosciowych: sto-
dyczy, pokarméw smazonych i typu fast food (p < 0,001).
Studentki kierunkéw przyrodniczych najrzadziej siegaty po
produkty fast food, najczesciej ten typ pozywienia wybiera-
ty studentki nauk scistych (p < 0,05). Z kolei spozycie owo-
céw byto znacznie wieksze wsréd studentek uczelni me-
dycznych (p < 0,05). Wsréd klientek sieci fast food przewa-
zaty mieszkanki matych miast (p < 0,05). Wieksze spozy-
cie produktéw petnoziarnistych, warzyw i owocéw zaob-
serwowano wsréd kobiet pochodzacych z obszaréw wiej-
skich (p < 0,001).

Dyskusja

Uzyskane przez nas wyniki wskazuja, ze duza grupa
mtodych kobiet nie przestrzega zasad zdrowego stylu zy-
cia. Az 60% ankietowanych nie podejmuje regularnego wy-
sitku fizycznego, a co druga respondentka nieprawidtowo
komponuje codzienna diete. Wydaje si¢, ze wprowadzenie
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obligatoryjnych zajec¢ ruchowych w czasie catego procesu
ksztatcenia studentéw mogtoby stac sie elementem prewen-
cji otytosci i zwiazanych z nig choréb.

W przeprowadzonym przez nas badaniu szczuptych ko-
biet, regularnie korzystajacych z klubéw fitness, wykazali-
$my, ze przestrzeganie zasad dotyczacych zdrowego sty-
lu zycia dotyczylo przede wszystkim kobiet z wyzszym
wyksztatceniem [1]. Byty to jednak osoby, ktére regular-
nie uprawiaty éwiczenia fizyczne, gtéwnie w celu dbania
o wiasne zdrowie i stad moga wynika¢ réznice dotycza-
ce nawykéw zywieniowych miedzy obecnie badang grupa
[2]. Obecnie nieprawidtowe odzywianie sie stanowi global-
ny problem. Badania studentéw europejskich wykazaty, ze
istotnym czynnikiem decydujacym o sposobie zywienia jest
takze zamieszkanie w domu rodzinnym, skutkujace czest-
szym spozywaniem warzyw i miesa [3]. Wedtug danych po-
chodzacych spoza Europy, kobiety rzadziej niz mezczyzni
podejmuja aktywnos¢ fizyczng i spozywaja wigksza ilos¢
niezdrowych przekasek, takich jak chipsy czy stodycze [4].

W naszym badaniu widoczne sg réznice miedzy nawy-
kami zywieniowymi kobiet w zaleznosci od ich pochodze-
nia. Wydaje sig, ze stosunkowo najlepsze nawyki zywie-
niowe maja kobiety pochodzace z terenéw wiejskich. Ich
dieta oparta jest w duzej mierze na warzywach i owocach
oraz produktach petnoziarnistych — zapewne ze wzgledu
na fatwa ich dostepnosé na terenach wiejskich oraz wiek-
sze przywiazanie do tradycyjnego modelu zywienia. Z ko-
lei osoby pochodzace z matych miast maja najwieksza
sktonnos¢ do korzystania z wysokoprzetworzonych posit-
kéw w sieciach fast food, w przeciwieristwie do mieszka-
nek duzych miast, gdzie ten rodzaj jedzenia jest bardzo ta-
two dostepny i by¢ moze z tego powodu mniej popular-
ny wsréd mtodych oséb. Niepokojacy wydaje sie réwniez
fakt spozywania positkéw zawierajacych duzo soli, praw-
dopodobnie wynikajacy z niewiedzy o szkodliwosci soli ku-
chennej. Dane z pismiennictwa wskazujg, ze nawet wsréd
0s6b z nadcisnieniem tetniczym jedynie co czwarty bada-
ny posiada wiedze o koniecznosci ograniczenia spozycia
soli w diecie [5].

Whioski

Uzyskane przez nas wyniki wskazuja na potrzebe za-
checania studentek do podejmowania regularnej aktywno-
$ci fizycznej. Sugerujg réwniez koniecznos¢ edukacji mto-
dych kobiet w zakresie zdrowej zbilansowanej diety.

1. Mazur A, Derkacz M, Chmiel-Perzyriska I, i wsp. Nawyki zywieniowe kobiet korzystajacych z fitness. Fam Med Prim Care Rev

2010; 12: 721-729.

2. Kowal A, Chmiel-Perzyniska I, Derkacz M, i wsp. Fitness w swiadomosci i stylu zycia kobiet. Fam Med Prim Care Rev 2012;

12:234-237.

3. El Ansari W, Stock C, Mikolajczyk RT. Relationships between food consumption and living arrangements among university
students in four European countries — a cross-sectional study. Nutr / 2012; doi: 10.1186/1475-2891-11-28.

4. Al-Hazzaa HM, Abahussain NA, Al-Sobayel HI, et al. Physical activity, sedentary behaviors and dietary habits among Saudi
adolescents relative to age, gender and region. Int ] Behav Nutr Phys Act 2011; doi: 10.1186/1479-5868-8-140.

5. Drozd-Dabrowska M, Walczak A, Szych Z. Awareness of the need for lifestyle change among adult inhabitants of Szczecin,
suffering from hypertension. Fam Med Prim Care Rev 2006; 8: 603—608.
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Excessive body weight and its determinants in children aged 4-8 years
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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. Otytos¢ stanowi epidemie XXI wieku.

Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania nadmiernej masy ciata u dzieci, analiza zwyczajéw zywieniowych oraz pogladéw

matek na temat zywienia.

Materiat i metody. Za pomoca kwestionariusza autorskiego zbadano 152 rodziny posiadajace dzieci w wieku 4-8 lat. Dzieci

poddano ocenie antropometryczne;j.

Wyniki. 18,4% badanych dzieci miato BMI > 95 centyla dla ptci i wieku. W tej grupie 82,1% matek uznato mase ciata dziecka
za prawidtowa. Niewtasciwe komponowanie diety stwierdzono u wigkszosci badanych w tej grupie, a codzienne spozycie
stodyczy dotyczyto wszystkich dzieci z nadmierna masa ciata. 77,9% rodzicéw stosowato rézne techniki majace na celu spo-

zycie wiekszego positku przez dziecko.

Whioski. Nadmierna masa ciata jest istotnym problemem wsréd dzieci, najczesciej nieuswiadamianym sobie przez ich rodzi-
c6w. Niewlasciwe zachowania zwigzane ze spozywaniem positkéw oraz zte nawyki zywieniowe sq ksztattowane w rodzinie

od najmtodszych lat.

Stowa kluczowe: dzieci, masa ciata, nawyki zywieniowe, aktywnosc¢ fizyczna.

Background. Obesity is the epidemic of the XXI century.
Objectives. The aim of the present paper was to assess the frequency of excessive body weight in children, the analysis of eating

habits and mothers’” opinions on nutrition.

Material and methods. 152 families with children aged between 4 and 8 were surveyed by means of an original questionnaire.

The children were subject to the anthropometric evaluation.

Results. 18.4% of children surveyed had BMI at or above the age- and sex-specific 95th percentile. In this group 82.1% of
mothers considered their child’s weight to be normal. Improper diet composing was observed in the majority of the studied
families. All of the children with excessive body weight consumed sweets on a daily basis. 77.9% of parents used various tech-

niques to make their child eat larger meals.

Conclusions. Excessive body weight is a significant problem among children, which parents are, in most cases, not aware of.
Negative behaviours connected with eating meals and bad eating habits are established in early childhood.
Key words: children, body weight, eating habits, physical activity.

Wstep

Otytos¢ stanowi ogdlnoswiatowa epidemie. Wedtug
WHO, czesto$¢ wystepowania otytosci u dzieci wzrasta
w alarmujacym tempie, co powoduje, ze jest ona obecnie
jednym z najpowazniejszych wyzwari zdrowia publicznego
[1]. W Polsce wystepowanie otytosci u dzieci szacuje sie na
od 2 do 12,3% w zaleznosci od ptci i wieku badanej grupy
[2]. Nadwage stwierdzano zas nawet u 35% dzieci w kra-
jach Europy Potudniowej [2].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czestosci wystepowania nad-
miernej masy ciata u dzieci w okresie przedszkolnym
i wczesnoszkolnym, analiza ich zwyczajéw zywieniowych
oraz pogladéw matek na temat zywienia.

Materiat i metody

Grupe badana stanowity 152 rodziny posiadajace dzieci
w wieku 4-8 lat, urodzone o czasie z cigzy niepowiktanych.
Narzedzie badawcze stanowit 32-punktowy kwestionariusz
autorski zawierajacy pytania zamkniete i pétotwarte prze-

znaczony dla matek, dzieci zas poddano ocenie antropo-
metrycznej. Na podstawie uzyskanych odpowiedzi analizo-
wano nawyki zywieniowe dzieci oraz przekonania matek
dotyczace sposobu zywienia. Ze wzgledu na zatozenie pra-
cy — ocena czestosci wystepowania nadmiernej masy ciata
oraz nawykéw zywieniowych w badanej populacji — wyniki
przedstawiono jako odsetek grupy badane;j.

Wyniki

Zbadano 76 chtopcéw i 76 dziewczynek, srednia wieku
badanych wynosita 5,9 + 1,5 lat. Masa urodzeniowa dzieci
wabhata sie od 2700 do 3850 g, 60,5% badanych otrzymato
10 punktéw w skali Apgar, 34,2% — 9 punktéw, pozostate
zas$ — 8 punktéw. 2 dzieci byto leczonych z powodu astmy
(dobrze kontrolowanej), nie stwierdzono wystepowania in-
nych przewlektych schorzeri w badanej grupie. 44,7% dzie-
ci w opinii swoich rodzicéw miato zapewniony intensywny
wysitek ruchowy, a 34,2% uczestniczyto w zajeciach do-
datkowych stymulujacych rozwéj motoryczny. 21% dzieci
w ocenie swoich rodzicéw charakteryzowato sie matg ak-
tywnoscia ruchowa.

Dalszej analizie poddano ankiety wypetnione przez mat-
ki tych dzieci, u ktérych stwierdzono nadmierng mase ciata,
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I. Chmiel-Perzyriska, M. Derkacz, A. Perzyriski ¢ Nadmierna masa ciafa i jej uwarunkowania u dzieci w wieku 4-8 lat

oszacowang na podstawie BMI > 95 centyla dla odpowied-
niego wieku (18,4% badanej grupy). Co ciekawe, w grupie
tej 82,1% rodzicéw uznato mase ciata swojego dziecka za
prawidtowa, a jedynie 3,6% za nadmierng, zas 14,3% byto
przekonanych o niedowadze dziecka. Dodatni wywiad
rodzinny w kierunku otytosci stwierdzono we wszystkich
rodzinach. Zadne z rodzicéw nie podejmowato préby ogra-
niczenia kalorycznosci positkéw dla dzieci. Dieta rodzicéw
nieco réznita sie od diety ich dzieci. 28,6% rodzicéw sto-
sowato diete niskocholesterolowa, 28,6% - lekkostrawna,
21,4% - bogatobiatkowa, pozostali nie przestrzegali zad-
nej diety (w przypadku dzieci odpowiednio: 21,42, 53,6
i 17,9%). Dzieci zazwyczaj spozywaty 3-5 positkéw dzien-
nie. Wedtug matek 28,6% dzieci miato obnizony apetyt.
W celu zwiekszenia ich motywacji do spozywania positkéw
rodzice najczesciej pozwalali na ogladanie telewizji lub gre
na komputerze podczas jedzenia (kazde 21,4%), opowia-
dali bajki lub karmili ,za zdrowie cztonka rodziny” (kazde
10,7%). Jedynie 32,1% rodzicéw nie podejmowato préb
wmuszania pokarméw wbrew woli dziecka. Wsréd pro-
duktéw spozywanych codziennie znalazty sie: dania macz-
ne — 46,4% dzieci, nabiat — 78,5%, stodycze i/lub stodkie
napoje — 100%. Codzienne spozycie owocéw deklarowato
natomiast 89,3%, a warzyw — 89,7%. Mieso czerwone byto
sktadnikiem diety srednio 2 razy w tygodniu, dréb — 4 razy
w tygodniu, jaja — 3 razy w tygodniu. 67,8% dzieci 3—4 razy
w tygodniu spozywato smalec, taki sam odsetek — frytki, zas
dania typu fast food przynajmniej raz w tygodniu otrzymy-
wato 28,6% dzieci. 10,7% dzieci nie spozywato ryb, a zad-
na z matek nie podawata dzieciom w codziennej diecie
produktéw petnoziarnistych. Wsréd przyczyn stosowania
ograniczen w spozywaniu stodyczy i stodkich napojéw naj-
czesciej wymieniano dbatosé o zeby — 31,6%, przekonanie
o tym, ze sa to produkty niezdrowe — 26,3%, béle brzucha
i zaparcia wystepujace u dzieci po ich spozyciu — 21,1%
oraz lek przed cukrzycg — 13,2%.

Dyskusja

Co piate badane dziecko w wieku 4-8 lat miato nad-
mierng mase ciata, stwierdzang w oparciu o BMI wiasciwe
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dla danego wieku. W badaniach innych autoréw nadmierna
mase ciata stwierdzono u 12% dzieci w wieku przedszkol-
nym [3]. Stwierdzany przez nas nieco wyzszy odsetek nad-
miernej masy ciata mégt by¢ zwigzany z niskim statusem
ekonomicznym badanej grupy oraz zastosowaniem BMI
jako kryterium wiaczajacego do dalszej analizy. Zastana-
wiajaca jest btedna ocena masy ciata dziecka przez ponad
3/4 matek, stwierdzana réwniez w innych badaniach [4].
Aktywny tryb zycia dzieci deklarowato ponad 3/4 bada-
nych, co jest zgodne z danymi uzyskanymi przez innych
badaczy [5]. Wydaje sie, ze gtéwnym powodem nadmiernej
masy ciatfa nie jest siedzacy tryb zycia dzieci, ale zte nawyki
zywieniowe w domu rodzinnym. Nadmierne oczekiwania
rodzicéw w stosunku do ilosci spozywanych positkéw wia-
23 sie ze stosowaniem réznych zabiegéw majacych na celu
przyjecie przez dziecko ilosci pozywienia uznawanych
przez dorostych za optymalne. Takie postepowanie skutku-
je przekarmianiem dzieci oraz wyksztatceniem niewtasci-
wych rytuatéw zwigzanych z jedzeniem. Réwniez sposéb
komponowania diety jest niewtasciwy. Wszystkie matki
zadeklarowaty codzienne podawanie dzieciom stodyczy
lub napojéw zawierajacych cukier. W cytowanym uprzed-
nio badaniu codzienne spozycie stodyczy dotyczyto jedy-
nie 53% badanych [5], jednakze dane te dotyczyty ogétu
dzieci, réwniez tych z masg ciata w granicach normy. Istot-
ne jest réwniez czeste spozycie darn macznych, ttuszczéw
zwierzecych, frytek oraz dan typu fast food (nizszy niz w cy-
towanym badaniu) [5]. W codziennej diecie u ponad 10%
badanych dzieci nie byty uwzglednione warzywa i owoce,
a spozycie ryb — niewielkie w catej grupie badanej — byto
dramatycznie niskie u co dziesigtego dziecka.

Whioski

Nadmierna masa ciata jest istotnym problemem wsréd
dzieci, najczesciej nieuswiadamianym sobie przez ich ro-
dzicéw. Wsréd dzieci z nadmierng masg ciata niewtasciwe
zachowania zwiazane ze spozywaniem positkéw oraz zte
nawyki zywieniowe sg ksztattowane w rodzinie od naj-
mtodszych lat.

1. Childhood overweight and obesity, http://www.who.int/dietphysicalactivity/childhood/en/.

2. Fichna P, Skowroriska B. Otytos¢ oraz zespét metaboliczny u dzieci i mtodziezy. Fam Med Prim Care Rev 2008; 10: 269-278.

3. Mastalerz-Migas A, Danecka M, Lubieniecki K, i wsp. Czy dzieci w wieku przedszkolnym sg zagrozone chorobami cywiliza-
cyjnymi. Ocena czynnikéw ryzyka. Fam Med Prim Care Rev 2009; 11: 401-403.

4. Mastalerz-Migas A, Szymczyk K, Muszyriska A, i wsp. Poglady rodzicéw na temat aktywnosci fizycznej i nadwagi u wtasnych
dzieci — wyobrazenia i rzeczywistos¢. Fam Med Prim Care Rev 2009; 11: 411-413.

5. Mastalerz-Migas A, Danecka M, Zywar K, i wsp. Wiedza na temat prowadzenia prozdrowotnego stylu zycia w rodzinach
dzieci przedszkolnych oraz jej zastosowanie w praktyce. Fam Med Prim Care Rev 2009; 11: 404-406.
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Ocena czestosci wystepowania zjawiska alkoholizmu wsréd
chorych leczonych z powodéw chirurgicznych

PL ISSN 1734-3402

Assessment of the prevalence of alcoholism among patients treated
for surgical reasons

RENATA CHRZANA8P TOMASZ KULPAP-F

Oddziat Chirurgii Ogdlnej Il Dolnoslaskiego Centrum Medycyny Ratunkowej im. T. Marciniaka
we Wroctawiu (d. Szpital Kolejowy)

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

Wstep. Alkohol nalezy do bardzo popularnych uzywek. Jest powszechnie dostepny dla szerokiego kregu kon-
sumentéw tak ze Zrédet legalnych, jak i z wyrobu nielegalnego. Niebezpieczeristwa zwigzane z jego naduzywaniem dotycza
psychiki ludzkiej oraz sfery somatycznej. Uzaleznienie od alkoholu niszczy wiezi miedzyludzkie, rodzine oraz degeneruje
spoteczeristwo. Osoby uzaleznione od alkoholu czesto nie zdajg sobie sprawy ze swojej choroby lub jawnie jej zaprzeczaja.
Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania zjawiska alkoholizmu wsréd chorych leczonych z powodéw chirurgicznych na
naszym oddziale.

Materiat i metody. Analizie poddano 100 losowo wybranych chorych (50 kobiet i 50 mezczyzn) w wieku 20-80 lat, leczonych
w oddziale od stycznia do grudnia 2011 r. Udziat w badaniu byt dobrowolny. Z chorymi wypetniano testy AUDIT i CAGE.
Wyniki. Po wykonaniu testu AUDIT chorych podzielono na dwie grupy. Do pierwszej zakwalifikowano 80 oséb, do drugiej
— 20. U chorych bez probleméw alkoholowych testy CAGE i AUDIT wykazaty podobne wyniki. Wsréd grupy drugiej tylko
u 6 potwierdzono to w tescie CAGE. 15 chorych zakwalifikowanych do drugiej grupy, ktéra w badaniu CAGE osiagneta mak-
symalnie jeden punkt, w tescie AUDIT uzyskato Srednio 10 punktéw, przede wszystkim w trzech pierwszych pytaniach, na
podstawie czego mozna podejrzewac u nich obecnos¢ ryzykownego modelu spozywania alkoholu.

Whioski. Pacjenci naduzywajacy alkohol stanowili 20% chorych leczonych w oddziale chirurgii, wsréd oséb naduzywaja-
cych alkohol przewazali mezczyzni, a test AUDIT uwazamy za odpowiedni w kwestii rozrézniania chorych uzaleznionych
i naduzywajacych alkohol.

Stowa kluczowe: alkoholizm, pacjent chirurgiczny, test CAGE, test AUDIT.

Background. Alcohol is a very popular stimulant. It is widely available to consumers in a wide range of sources
such as legal and illegal product. The dangers of the abuse concern both the human psyche and somatic sphere. Alcohol ad-
diction destroys human relationships, family and degenerate society. People addicted to alcohol are often not aware of their
illness or explicitly deny it.

Objectives. The aim of this study was to evaluate the prevalence of alcoholism among patients treated for surgical reasons in
our department.

Material and method. The authors analyzed 100 randomly selected patients (50 women and 50 men) aged 20-80 years treated
in their ward from January to December 2011. Participation in the study was voluntary. The patients filled AUDIT and the
CAGE test.

Results. After the AUDIT test patients were divided into two groups. The first group comprised 80 people, and the second
group — 20 patients. In patients without alcohol problems CAGE and AUDIT tests presented similar results. Among the second
group the CAGE test confirmed it only in 6. 15 patients enrolled in the second group, which in the CAGE test reached a maxi-
mum of one point, in AUDIT test received an average of 10 points, especially in the first three questions, on the basis of it they
can be suspected of high-risk alcohol consumption model.

Conclusions. 1. Patients abusing alcohol accounted for 20% of the patients treated in the surgery ward. 2. Among alcohol
abusers were mostly men. 3. AUDIT test is considered to be appropriate in terms of distinguishing between patients addicted
and alcohol abuse.

Key words: alcoholism, surgical patient, CAGE test, AUDIT test.

WSt(}p powoduja zaburzenia psychiczne. Naduzywanie alkoholu

prowadzi do powstania réznych nowotworéw [1, 2]
Alkohol nalezy do bardzo popularnych uzywek. Jest po-

wszechnie dostepny dla szerokiego kregu konsumentéw tak
ze 7rédet legalnych, jak i z wyrobu nielegalnego. Niebez-
pieczeristwa zwigzane z jego naduzywaniem dotycza psy-
chiki ludzkiej oraz sfery somatycznej. Uzaleznienie od al-
koholu niszczy wiezi miedzyludzkie, rodzine oraz degene-
ruje spoteczeristwo. Osoby uzaleznione od alkoholu cze-
sto nie zdaja sobie sprawy ze swojej choroby lub jawnie jej s
zaprzeczaja. Alkohol oraz produkty jego przemiany dziata- Materiat i metody

ja szkodliwie na organizm. Najbardziej trujacy jest aldehyd

octowy. Metabolity dziataja niekorzystnie na uktad pokar- Analizie poddano losowo wybranych 100 chorych (50
mowy, hormonalny, krazenia, nerwowy, immunologiczny,  kobiet i 50 mezczyzn) w wieku 20-80 lat, leczonych w od-

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czestosci wystepowania zjawi-
ska alkoholizmu wsréd chorych leczonych z powodéw chi-
rurgicznych na naszym oddziale.
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dziale od stycznia do grudnia 2011 r. Udziat w badaniu byt
dobrowolny. Z chorymi wypetniano testy AUDIT i CAGE.
Test AUDIT dzieli sie na dwie czesci. Czes¢ pierwsza do-
tyczy wywiadu alkoholowego i sktada sie z dziesieciu py-
tari, czes¢ druga dotyczy badania klinicznego. Wyniki tego
testu interpretuje sie w sposéb nastepujacy: u oséb, ktére
uzyskaty 8 lub wiecej punktéw nalezy wykona¢ dodatkowa
diagnostyke. Chorzy prezentujacy wyzsze wyniki w trzech
pierwszych skalach, bez zaznaczonych wyzszych wynikéw
w innych, moga spozywac alkohol w sposéb ryzykowny.
Wyzsze rezultaty w skalach 4-6 wskazuja na uzaleznienie
od alkoholu. Wyzsze rezultaty w pozostatych skalach wska-
zuja na picie szkodliwe. Test CAGE skfada sie z 4 pytan,
przy czym pozytywna odpowiedZ na jedno z nich swiadczy
o mozliwosci wystapienia probleméw alkoholowych, zas
pozytywna odpowiedZ na 2 lub wigcej pytari czyni prawdo-
podobnym, iz chory ma powazne problemy z alkoholem [3].
Wyniki

Po wykonaniu testu AUDIT chorych podzielono na dwie
grupy. Do grupy pierwszej zakwalifikowano 80 oséb bez
problemoéw alkoholowych, ktére uzyskaty mniej niz 8 punk-
téw. Do grupy drugiej zakwalifikowano 20 chorych, ktére
uzyskaty 8 lub wiecej punktéw, czyli 0séb z podejrzeniem
problemu z alkoholem. U chorych bez probleméw alkoho-
lowych (z grupy 1.) testy CAGE i AUDIT wykazaty podobne
wyniki. Jesli chodzi o grupe druga, czyli osoby, ktére w te-
Scie AUDIT otrzymaty 8 lub wiecej punktéw, to tylko u 6
potwierdzono to w tescie CAGE. W grupie pierwszej Srednia
wieku wyniosta 48 + 25,3, w grupie drugiej — 38,3 + 13,6.
Ptec¢ chorych ksztattowata sie nastepujaco: w grupie pierw-
szej 47% to mezczyzni, a 53% — kobiety. W grupie drugiej
87% to mezczyzni, a 13% — kobiety.

15 chorych zakwalifikowanych do drugiej grupy, ktéra
w badaniu CAGE osiagneta maksymalnie 1 punkt, w tescie
AUDIT uzyskato srednio 10 punktéw, przede wszystkim
w trzech pierwszych pytaniach, na podstawie czego mozna

podejrzewac u nich obecnosc¢ ryzykownego modelu spozy-
wania alkoholu.

Dyskusja

Alkoholizm jest problemem w skali swiatowej. Wedtug
danych Swiatowej Organizacji Zdrowia wystepuje u 100
mlin chorych. Wsréd mieszkaricéw Europy Wschodniej ob-
serwuje sie wzrost tego zjawiska. W Polsce liczba oséb
uzaleznionych lub naduzywajacych alkoholu waha sie
w granicach 4-5 mIn. Wymaga leczenia okoto 1 000 000-
-1 200 000 z nich, ale tylko 15% podejmuje leczenie. Oko-
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Http://www.alkoholizm.eu?sel=testy (4.03.2012).

b

Ann Agric Env Med 2007: 14(1): 45-49.

to 12 mIn oséb cierpi z powodu skutkéw alkoholizmu: oso-
bistych, rodzinnych badz socjalnych [4, 5].

Jedna piata hospitalizowanych w oddziale chirurgii
(20%) zostata zakwalifikowana do grupy 2. (od 8 punktéw
wzwyz wedtug testu AUDIT). Wynik ten moze wskazywac
na naduzywanie alkoholu lub przynajmniej ryzykowny mo-
del picia. Wsréd tej grupy przewazali mezczyzni.

Odnajdywanie chorych z problemem alkoholowym jest
trudne tak dla lekarzy z doswiadczeniem, jak i dla mtodych
medykéw [6, 7].

Waznym momentem jest prawidtowa ocena sytuacji,
w ktérej spozywanie alkoholu moze by¢ grozne dla cho-
rego z uwagi na przejscie z etapu konsumpcji okresowej
w etap konsumpcji picia ryzykownego, pézniej szkodliwe-
go, az do etapu uzaleznienia [8].

Nieprawidtowa ocena problemu wynika z faktu, iz pro-
blem alkoholowy diagnozowany jest gtéwnie wtedy, gdy
pacjent sam o nim méwi, gdy jest ptci meskiej lub prezentu-
je niski status socjoekonomiczny [9].

Lekarze rzadko wykorzystuja kwestionariusze CAGE lub
AUDIT do rozpoznawania zjawiska. Testy te pozwalaja na
postawienie wiasciwego rozpoznania skuteczniej niz wy-
wiad z chorym czy badania biochemiczne [9-19].

Naukowcy nie sg jednoznaczni w ocenie skuteczno-
$ci obu kwestionariuszy. Test CAGE precyzyjniej diagno-
zuje obecny problem zwigzany ze spozywaniem alkoholu,
a kwestionariusz AUDIT — problem pojawiajacy sie kiedy-
kolwiek [20-23].

W naszej analizie 20 os6b (20% badanych) przyporzad-
kowano do grupy 2. wedtug kwestionariusza AUDIT. Tylko
6 chorych spetnito wyzej wymienione kryteria wedtug kwe-
stionariusza CAGE. R6znica miedzy obu wynikami ma prawo
wynika¢ z faktu, iz test AUDIT charakteryzuje si¢ znacznie
wiekszg czutoscia. Przy uzyciu testu AUDIT mozna wskazac
chorych konsumujacych alkohol w sposéb ryzykowny albo
szkodliwy. Dowodem na to moze by¢ ustalenie, iz w grupie
15 chorych, ktérzy w kwestionariuszu CAGE osiagneli maksi-
mum 1 punkt, wigkszos¢ tworzyli chorzy demonstrujacy po-
wyzej przedstawione modele konsumpcji alkoholu. Analiza
nasza jest zbiezna z badaniami innych autoréw [24].

Whioski

1. Pacjenci naduzywajacy alkoholu stanowili 20% cho-
rych leczonych w oddziale chirurgii.

2. Wsréd oséb naduzywajacych alkohol przewazali mez-
czyZni.

3. Test AUDIT uwazamy za odpowiedni w kwestii rozréz-
niania chorych uzaleznionych i naduzywajacych alko-
holu.
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Ocena wptywu nowych przepiséw refundacyjnych na czas
pracy lekarzy i jakos$¢ swiadczonych ustug medycznych
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The assessment of the influence of new reimbursement regulations on the working
time of physicians and the quality of healthcare services
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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. Pomimo gtosnych protestow srodowiska lekarskiego w Polsce wprowadzono przepisy naktadajace na
lekarzy obowiazek okreslania wysokosci refundacji przystugujacej pacjentowi. Jednoczesnie jej btedne okreslenie skutkuje
kara umowna, ktérej wysokosSc jest razaco wygérowana w rozumieniu art. 484 § 2 kodeksu cywilnego.

Cel pracy. Ocena wptywu wprowadzonych przepiséw na prace lekarzy i jakos¢ udzielanych Swiadczeri medycznych.
Materiat i metody. Grupe badang stanowito 54 praktykujacych lekarzy. Analizie poddano dane uzyskane z kwestionariusza
autorskiego oraz czas potrzebny do wypisania recept bez i z koniecznoscia okreslenia poziomu odptatnosci.

Wyniki. Sredni czas potrzebny na wypisanie recepty bez koniecznosci okreslania stopnia refundacji wynosit 154 sekundy
(102-186 s). Sredni czas potrzebny do wypisania recepty z koniecznoscia okreslenia poziomu odptatnosci wynosit 320 sekund
(257-720 ). W opinii 94,4% lekarzy wprowadzone przepisy negatywnie wptywaja na jakos¢ swiadczen medycznych.
Whioski. Obowigzek okreslania wysokosci refundacji lekéw negatywnie wptynat na jakos¢ udzielanych swiadczen zdrowot-
nych. Kary umowne powoduja, ze lekarze czesto wypisuja pacjentom leki ze 100% odptatnoscia.

Stowa kluczowe: lekarze, recepty, refundacja, NFZ, jakos¢ ustug medycznych.

Background. Despite protests of physicians in Poland, new regulations were introduced imposing the obligation
on physicians to determine the reimbursement rate that the patient is entitled to. What is more, incorrect determination of the
reimbursement rate will result in contractual penalty which is grossly excessive in view of Article 484 § 2 of the Civil Code.
Obijectives. The aim of the study was to assess the influence of the introduced regulations on the work of physicians and the
quality of healthcare services.

Material and methods. The study group consisted of 54 practitioners. The authors analysed the data obtained by means of an
original questionnaire and the time to write a prescription including determining the reimbursement rate as well as the time to
write a prescription without determining the patient’s co-payment.

Results. The average time to write a prescription without determining the reimbursement rate was 154 seconds (102186 sec.)
The average time to write a prescription and determine the patient’s co-payment level was 320 seconds (257-720 sec.). Ac-
cording to 94.4% of physicians the introduced regulations negatively affected the quality of healthcare services.

Conclusions. The obligation to determine the reimbursement rate for medications negatively affected the quality of healthcare
services. Contractual penalties are the reason why physicians often write prescriptions obliging patients to pay 100% of the

medication price.

Key words: physicians, prescriptions, reimbursement, National Health Fund, quality of healthcare services.

Wstep

Pomimo protestow Srodowiska lekarskiego w Polsce
wprowadzono przepisy naktadajace na lekarzy obowiazek
okreslania wysokosci przystugujacej pacjentowi refundacji
lekéw opartej m.in. na charakterystyce produktu lecznicze-
go (ChPL). Jednoczesnie w podpisywanych z Narodowym
Funduszem Zdrowia (NFZ) umowach upowazniajacych do
wystawiania recept refundowanych natozono na lekarzy
kary umowne, naliczane w przypadku btednego okreslenia
stopnia refundacji. Wysokos$¢ kar mozna oceni¢ jako razaco
wygdérowana w rozumieniu art. 484 § 2 kodeksu cywilnego.

Cel pracy

Celem badania byla ocena wptywu wprowadzonych
przepiséw na prace lekarzy, czas poswiecany pacjentom
i jakos¢ udzielanych swiadczert medycznych.

Materiat i metody

Grupe badana stanowito 54 praktykujacych lekarzy (spe-
cjalistéw medycyny rodzinnej lub choréb wewnetrznych),
pracujacych w charakterze lekarzy pierwszego kontaktu.
Sredni wiek badanej grupy wynosit 45 + 12 lat. Analizie
poddano dane uzyskane z 14-punktowego kwestionariusza
autorskiego oraz czas potrzebny do wypisania recept bez
i z koniecznoscia okreslenia poziomu odptatnosci.

Kazdy z lekarzy miat za zadanie jak najszybsze wypi-
sanie recepty na 5 lekéw stosowanych w leczeniu nadci-
$nienia tetniczego, hiperlipidemii i refluksu zotadkowo-
-przetykowego, poczatkowo bez koniecznosci oznaczania
wysokosci refundacji, a nastepnie z jej okresleniem.

Wyniki

Sredni czas potrzebny na wypisanie recepty bez ko-
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niecznosci okreslenia stopnia refundacji wynosit 154 sekun-
dy (102-186 s). Sredni czas potrzebny do wypisania recepty
z koniecznoscig okreslenia stopnia refundacji wynosit 320
sekund (257-720 s).

Zdaniem 100% badanych, to na urzednikach, a nie na
lekarzach powinien spoczywac obowiazek okreslania stop-
nia refundacji. W opinii wiekszosci respondentéw, wprowa-
dzone zapisy miaty gtéwnie na celu ,zaoszczedzenie” na
pacjentach. 94% lekarzy uwaza, ze wprowadzone przepisy
negatywnie wptywaja na jakos¢ swiadczern medycznych.
Wszyscy badani byli zdania, ze zapisane w umowach upo-
wazniajacych do wystawiania recept refundowanych kary
umowne ustanowione przez NFZ sa niesprawiedliwie wy-
sokie. Réwniez wszyscy lekarze przyznali, ze z powodu
braku czasu, braku dostepu do Zrédta, w ktérym mogliby
sprawdzi¢ poziom refundacji lekéw (Internet, informatory
o lekach) lub z obawy o kare umowna zdarzyto im sie wypi-
sac recepte ze 100% odptatnoscia, mimo posiadania przez
pacjenta prawa do refundacji. Wiekszos¢ badanych (76%)
po natozeniu na nich obowiazku sprawdzania wysokosci
refundacji robi to kosztem czasu pacjenta (skracajac czas
bezposredniego kontaktu z chorym). 18% lekarzy przyzna-
je, ze z powodu dodatkowych obowiazkéw refundacyjnych
zmniejszyto liczbe przyjmowanych pacjentéw, a 14% ba-
danych przyznato, ze z powodu natozenia na nich dodatko-
wych obowiazkéw zostaja w pracy ,po godzinach”.

W opinii badanych do najbardziej skutecznych dziatan
majacych na celu zmniejszenie ryzyka popetnienia btedu
i narazenia sie na kare finansowa naleza: wypisywanie
recept na leki refundowane ze 100% odptatnoscia (88%
badanych), wypisywanie wytacznie lekéw z grupy lekéw
nierefundowanych (78%), zmniejszenie liczby przyjmo-
wanych pacjentéw (65%) i skrécenie czasu poswiecanego
pacjentom (58%).

Dyskusja

Lekarz rodzinny jest specjalista, do ktérego zgtasza sie
najwiecej pacjentéw ze swoimi problemami zdrowotnymi
[1]. Srednia liczba porad lekarskich udzielanych rocznie
przez lekarza rodzinnego w Polsce wynosi okoto 11 000, co
oznacza, ze przyjmuje on okoto 45 pacjentéw dziennie [2].

Wiekszos¢ pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarza ro-
dzinnego otrzymuje zwykle recepte na kilka lekéw. Przy-
ktadowo, srednia liczba lekéw przyjmowanych w ciagu
dnia przez pacjentéw z niewydolnoscia krazenia wynosi
7,5 [3]. W niektérych przypadkach, nawet postepujac we-
dtug wytycznych i starajac sie unika¢ polipragmazji, lekarze
muszg zapisa¢ im nawet 10 lekéw [4]. Czas poswiecany na
sprawdzanie poziomu refundacji, a w niektérych przypad-
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kach i ChPL, w przypadku duzej liczby pacjentéw oznacza
koniecznos¢ ograniczenia czasu poswiecanego chorym lub
zmniejszenia liczby przyjmowanych pacjentéw. Sytuacja ta
musi odbi¢ sie na jakosci sSwiadczonych ustug medycznych.
Problem jest powazany, zwlaszcza, ze czes¢ wizyt u leka-
rzy rodzinnych ma na celu przedtuzenie preskrypcji rzadko
stosowanych na co dzien lekéw specjalistycznych, ktérych
wysokosci refundacji nie sposéb nauczy¢ sie na pamiec,
tym bardziej, ze liczba dopuszczonych do obrotu w Polsce
lekéw wynosi ponad 10 tysiecy [5]. Samych preparatéw po-
pularnego omeprazolu, wystepujacych pod réznymi nazwa-
mi handlowymi, zarejestrowanych jest 23, z czego 9 z nich
nie posiada refundacji. Jesli lekarz nie sprawdzi poziomu re-
fundacji i btednie oznaczy ja na recepcie moze zosta¢ uka-
rany przez NFZ karg umowng w wysokosci 200 zt, nawet
jesli strata ptatnika wyniesie kilka ztotych. W opinii praw-
nikéw trudno znaleZz¢ racjonalne uzasadnienie dla tak wy-
sokich kar umownych, szczegélnie w przypadku drobnych
formalnych btedéw oraz szerokiego i w zasadzie otwartego
(nieprawidtowo wystawiona recepta) katalogu przestanek,
ktére umozliwia NFZ-owi naliczanie kar umownych, tym
bardziej, ze prawo do leku refundowanego ze Srodkéw pu-
blicznych przystuguje pacjentowi, a nie lekarzowi.

Czesc¢ lekarzy broniac sie przed niesprawiedliwymi
w ich opinii karami, nie chcac pogarszac jakosci swiadczo-
nych przez siebie ustug medycznych i ogranicza¢ pacjen-
tom dostepu do leczenia, pisze recepty ze 100% odptatno-
$cia lub nie okresla wysokosci odptatnosci na receptach.
Nie tylko w opinii lekarzy, ale réwniez w opinii ekspertéw
medycznych zajmujacych sie ochrong zdrowia, w wyniku
nowej ustawy refundacyjnej coraz wiegksze koszty opie-
ki zdrowotnej przerzucane sa na pacjentéw i szpitale [6].
Czes¢ pacjentéw z powodu zbyt wysokiego kosztu lekéw
zmuszona jest do rezygnacji z ich zakupu lub wykupienia
jedynie wybranych preparatéw. Inni ograniczaja zalecone
przez lekarza dawki [7]. Zjawisko to moze prowadzi¢ do
wzrostu liczby powiktan, szczegdlnie choréb przewlektych
i w konsekwencji wzrostu kosztéw funkcjonowania ochrony
zdrowia w Polsce.

Whioski

Koniecznos¢ okreslania stopnia refundacji lekéw przez le-
karzy skraca czas poswiecany pacjentom, a tym samym ma
istotny wptyw na pogorszenie jakosci Swiadczeri medycznych.

Kary umowne wprowadzone przez NFZ powoduja, ze
lekarze czesto przepisuja leki ze 100% odptatnoscia.

Nowe przepisy refundacyjne i system wprowadzonych
kar wbrew intencjom ich twércéw moga zwiekszy¢ koszty
ponoszone przez panstwo na ochrone zdrowia.
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Klasyczne objawy POChP a wynik przesiewowej spirometrii
u pacjentéw POZ w Bydgoszczy

PL ISSN 1734-3402

Classical COPD symptoms and mass screening spirometry in patients of a primary
care facility in Bydgoszcz

KRZYSZTOF DOBOSZ -3 A6

! Poradnia Ogélna Przychodni Rejonowej ,Ogrody” w Bydgoszczy
2 Wydziat Zdrowia Publicznego Bydgoskiej Szkoty Wyzszej
* Wojewddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego w Bydgoszczy

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

Wstep. Podstawowym badaniem ustalajgcym diagnoze obturacji jest spirometria. Typowymi ,klasycznymi”
objawami POChP jest przewlekty poranny kaszel.

Cel pracy. Préba oceny czestosci wystepowania obturacji w badaniu spirometrycznym wsréd pacjentéw przychodni rejono-
wej z przewlektym porannym kaszlem i/lub dusznoscig wysitkowa.

Materiat i metody. Wykonanie i interpretacja spirometrii wsréd pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej zgodnie ze zale-
ceniami GOLD i PTF.

Wyniki. Badanie spirometryczne wykonano u 1225 dorostych oséb (491 mezczyzn vs. 734 kobiety). Obturacje stwierdzono
u 188 (15,51%), w tym: lekka u 71 (5,80%), umiarkowang u 99 (8,08%) i ciezka u 18 (1,47%). Obturacja wystepowata po-
dobnie czesto u obojga pici, jak tez w mtodszej (< 40 lat) i starszej (> 40 lat) grupie wiekowej. Przewlekty poranny kaszel
w wywiadzie osobistym zgtosito 415 0séb, sposréd ktérych obturacje stwierdzono u 114 o0séb (p < 0,001). Dusznos¢ wysitko-
wa zgtaszato 705 oséb, a spirometrycznie obturacje wykryto u 145 sposréd nich (p < 0,001).

Whioski. 1. Wsréd mieszkaricéw Bydgoszczy zgtaszajacych sie do podstawowej opieki zdrowotnej na badania spirome-
tryczne obturacje stwierdzono u ponad 15% oséb. 2. Znamiennie czesciej obturacje zaobserwowano u ponad 27% oséb
(p < 0,001) zgtaszajacych przewlekty poranny kaszel i u ponad 20% (p < 0,001) z dusznoscig wysitkowa.

Stowa kluczowe: spirometria, badanie przesiewowe, obturacja, GOLD, przewlekty poranny kaszel, dusznos¢ wysitkowa, POChP,
podstawowa opieka zdrowotna, medycyna rodzinna, zdrowie publiczne.

Background. Main diagnostic test in obturation is spirometry. Classical symptoms of COPD are chronic morning
cough and exertion breathlessness.

Obijectives. How often does obturation occur in people with chronic morning cough and exertion breathlessness in primary
care?

Material and methods. In Bydgoszcz, people at the age of > 18 were invited to undergo spirometry.

Results. A total of 1225 subjects participated (491 man vs 734 women). Obturation defined by a FEV1/FVC ratio < 0.7, was
detected in 188 subjects (15.34%). In 71 subjects (5.80%) COPD was mild (GOLD stage 1) and in 99 (8.08%) moderate (stage II)
and in 18 (1.47%) severe (stage Ill). An abnormal result of spirometry in men and in women occurred with the same frequency.
Between younger (< 40 years) and older age group (> 40 years of age) the same frequency occurred too. Chronic morning
cough was reported by 415 people, from which obturation defined by a FEV, FVC ratio < 0.7, was detected in 114 subjects
(p < 0.001). Exertion breathlessness was reported by 705 subjects from which an abnormal result of spirometry was found in
145 (p < 0.001).

Conclusions. 1. In primary care patients in Bydgoszcz, spirometry detected obturation in over 15% patients. 2. Spirometry
detected obturation in (p < 0.001) over 27% patents with chronic morning cough and (p < 0,001) over 20% with exertion
breathlessness.

Key words: spirometry, mass screening, obturation, GOLD, chronic morning cough, exertion breathlessness, COPD, family
medicine, primary care, public health.

Wstep

Podstawowym badaniem dodatkowym, za pomocg kt6-
rego mozna rozpoznac obturacje drég oddechowych, jest
spirometria. Aktualne zalecenia ATS/ERS, GOLD i PTF obej-
muja wykonanie pomiaru natezonej objetosci wydechowej
pierwszo-sekundowej (FEV,) i natezonej pojemnosci zy-
ciowej (FVC) oraz obliczenie proporcji FEV /FVC, ktérych
wartosci decyduja o stopniu zaawansowania POChP [1].
Ze wzgledu na postep technologiczny ten sprzet pomiaro-
wy staje sie coraz prostszy w obstudze i taniszy, a przez to
réwniez coraz bardziej dostepny w podstawowej opiece
zdrowotnej [2-4].

Typowymi ,klasycznymi” objawami POChP sa przewle-
kty poranny kaszel oraz dusznos¢ wysitkowa, ktére z dru-
giej strony towarzysza wielu chorobom, nie tylko ptuc.

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena czestosci wystepowania obtu-
racji wsréd pacjentéw zgtaszajacych sie na badania spiro-
metryczne w podstawowej opiece zdrowotnej z populacji
ogolnej, ze szczegélnym uwzglednieniem oséb zgtaszaja-
cych wystepowanie w wywiadzie osobistym klasycznych
objawoéw obturacji drég oddechowych.

Materiat i metody

W Bydgoszczy zaproszono doroste osoby do bezptatnej
spirometrii poprzedzonej ankieta oraz pomiarem podsta-
wowych parametréw antropometrycznych. Badanie spiro-
metryczne wykonywano spirometrem typu Lungtest 1000
firmy MES. Kazde badanie poprzedzano kalibracja aparatu
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z uwzglednieniem aktualnego cisnienia atmosferycznego,
temperatury i wilgotnosci w pomieszczeniu badawczym.
Kazdemu badanemu wyjasniano istote i zasady manewréw
oddechowych wykonywanych podczas pomiaréw spiro-
metrycznych. Nastepnie do pamieci uktadu pomiarowego
(komputera) wprowadzano dane identyfikujace pacjenta
oraz jego cechy osobnicze w postaci wieku, ptci, wzrostu
i masy ciata. Badanie przeprowadzano w pozycji siedzacej
z zatozonym klipsem na nosie.

W badaniu spirometrycznym wykorzystano ogélnie
przyjete wartosci nalezne. Pomiary (akceptowalne krzywe
spirometryczne) zostaty wykonane zgodnie z kryteriami (po-
prawnosci i powtarzalnosci) wykonywania badar spirome-
trycznych wedtug ATS.

Tabela 1. Rozktad badanych wedtug wieku i ptci

<20 3 061 |8 1,09 |11 0,90
2024 |20 407 |22 (300 |42 3,43
2529 |26 |529 |21 |[286 |47 3,84
3034 [18  [367 |23 [313 |41 3,35
35-39 (21 |428 |28 [381 |49 |4,00
40-44 |32 |652 |49 |668 |81 6,61
4549 |35 713 |82 [11,17 [117 |955
5054 |62 |1263 |114 [1553 |176 |14,37
5559 |60 |12,22 |99 [13,49 |159 |12,98
60-64 |82 |1670 |94 [12,81 |176 |14,37
65-69 |58 |11,81 |91 |1240 |149 |12,16
7074 |47 |957 |67 9,13 |114 |[9,:31
75-79 |18 |367 |23 |313 |41 3,34
80-85 |8 163 |10 [136 |18 1,47
> 85 1 020 |3 041 |4 0,32
Razem |491 |40,08 |734 |59,92 |1225 |100,0

Obturacje drég oddechowych definiowano zgodnie z za-
leceniami raportu GOLD (dla POChP) w oparciu o stwier-
dzenie ograniczenia przeptywu powietrza w czasie wyde-
chu na podstawie wartosci FEV,/FVC i FEV,.

Analize otrzymanych danych przeprowadzono réwniez
w podziale na grupy wiekowe: mtodsza (< 40 lat) i starszg
(> 40 lat) oraz wedtug ptci badanych oséb. W obliczeniach
statystycznych zastosowano test niezaleznosci x>

Ze wzgledu na ograniczenia POZ w przypadku stwier-
dzenia spirometrycznie obturacji nie wykonywano préby

200

rozkurczowej, wydawano wydruk jego badania i informo-
wano pacjenta o nieprawidtowosci oraz wystawiano skiero-
wanie do poradni pulmonologicznej.

W analizie wynikéw badani wykorzystano nastepuja-
ce metody statystyczne wedtug programu komputerowego
STATISTICA 5.1: estymacja sredniej arytmetycznej, estyma-
cja odchylenia standardowego i test niezaleznosci x2.

Wyniki
A. Opis badanej populacji ze szczegélnym
uwzglednieniem wystepowania obturacji

Badania przeprowadzono u 1225 oséb dorostych
w wieku od 18 do 92 lat (54,42 = 14,41 lat), w tym 491
mezczyzn (40,08%) i 734 kobiet (59,92%). Najliczniej re-
prezentowane byty osoby w wieku 50-54 i 60-64 lat. Naj-
mniej liczne byty osoby w wieku ponizej 20 i powyzej 85
lat (ryc. 1, tab. 1).

Sredni wiek kobiet wynosit 54,5 + 14,0 lat, a sredni wiek
mezczyzn — 54,2 + 15,0 lat. Réznica Sredniego wieku nie
jest istotna statystycznie. Badana populacja miata rozktad
normalny. Wsréd badanych, zaréwno mezczyzn, jak i ko-
biet, dominowaty osoby w wieku > 40 (tab. 2).

Tabela 2. Liczba badanych mezczyzn i kobiet, w zaleznosci
od wieku

Mezczyzni (n=491) | 88 17,92 403 82,08
Kobiety (n=734) 102 13,90 632 86,10
Razem (n=1225) 190 15,51 1035 | 84,49

Na podstawie analizy wynikéw badan spirometrycz-
nych rozpoznano cechy obturacji drég oddechowych u 188
0s6b, tj. u ponad 15% ogétu badanych.

Tabela 3. Czestos¢ wystepowania obturacji drég oddecho-
wych w badanej populacji wedtug stopnia ciezkosci (PTF)

Lekka 27 5,50 44 5,99 71 5,80
Umiarkowana | 36 7,33 63 8,58 99 8,08
Ciezka 7 1,43 11 1,50 18 1,47
Ogédtem 70 14,26 | 118 | 16,07 | 188 | 15,34

Czestos¢ wystepowania obturacji drég oddechowych
byta zblizona u kobiet i mezczyzn, niezaleznie od stopnia
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jej ciezkosci. Zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn najcze-
Sciej wystepowata obturacja umiarkowana, nieco rzadziej
— obturacja lekka i najrzadziej — cigzka obturacja drég od-
dechowych (tab. 3).

B. Klasyczne objawy obturacji drég oddechowych
B.1. Przewlekty poranny kaszel

Przewlekty poranny kaszel wystepowat ogétem u okoto
34% badanych. Nieistotnie statystycznie czesciej przewle-
kty poranny kaszel wystepowat u mezczyzn niz u kobiet
i nieznamiennie statystycznie czesciej u oséb starszej grupy
wiekowej niz u 0séb mtodszych (tab. 4).

Wsréd oséb z przewlektym porannym kaszlem wigk-
szo$¢ stanowili badani starszej grupy wiekowej, zaréw-
no wsréd kobiet, jak i wsréd mezczyzn. Zaobserwowane
u 0s6b z przewlektym porannym kaszlem wyzej wymienio-
ne réznice nie byty znamienne statystycznie (tab. 5).

Obturacja drég oddechowych wysoce statystycznie cze-
Sciej wystepowata wsréd badanych z objawami przewlektego
porannego kaszlu niz wsréd badanych, ktérzy nie wykazywa-

li objawéw przewlektego porannego kaszlu (p < 0.001). Do-
tyczyto to badanych obu pici i obu grup wiekowych (tab. 6).

Tabela 4. Czestos¢ wystepowanie przewlektego porannego
kaszlu wsréd badanych z uwzglednieniem pici i wieku

Mezczyzni (n = 491) 174 35,44

Kobiety (n =734) 241 32,83 N
Wiek < 40 lat (n = 190) 60 31,58

Wiek > 40 lat (n = 1035) 355 34,30 NS
Ogédtem (n = 1225) 415 33,88 -

Obturacja drég oddechowych wysoce statystycznie cze-
Sciej wystepowata wsréd badanych z objawami przewlektego
porannego kaszlu niz wsréd badanych, ktérzy nie wykazywa-
li objawéw przewlektego porannego kaszlu (p < 0.001). Do-
tyczyto to badanych obu pici i obu grup wiekowych (tab. 6).

Tabela 5. Czestos¢ wystepowania wsréd badanych mezczyzn i kobiet przewlekte-
go porannego kaszlu w zaleznosci od grupy wiekowej

<40 lat | 29/88 32,95 31/102 | 30,39

60/190

31,58

NS NS

>40 lat | 145/403 | 35,98 210/632 | 33,23

355/1035

NS
34,30

Tabela 6. Czesto$¢ wystepowania obturacji drég oddechowych wsréd badanych z ob-
jawami i bez objawéw przewleklego porannego kaszlu w zaleznosci od pfci i wieku

tak (n=174) 50 28,74

MezczyZzni < 0,001
nie (n=317) 20 6,31
tak (n = 241) 64 26,56

Kobiety < 0,001
nie (n = 493) 54 10,95
tak (n = 60) 16 26,67

Wiek < 40 lat < 0,05
nie (n = 130) 19 14,62
tak (n = 355) 98 27,61

Wiek > 40 lat < 0,001
nie (n = 680) 55 8,09
tak (n = 415) 114 27,47

Ogotem < 0,001
nie (n = 810) 74 9,14

Tabela 7. Czestos¢ wystepowania dusznosci wysitkowej wsréd badanych z uwzgled-
nieniem pfci i wieku

Mezczyzni (n = 491) 242 49,29

< 0,001
Kobiety (n = 734) 463 63,08
Wiek < 40 lat (n = 190) 76 40,00

< 0,001
Wiek 2> 40 lat (n = 1035) 629 60,77
Ogotem (n = 1225) 705 57,55 -

Tabela 8. Czestos¢ wystepowania dusznosci wysitkowej u badanych mezczyzn i kobiet, w zaleznosci

od wieku

< 40 lat

21/88 23,86 55/102 53,92

< 0,001

> 40 lat | 221/403 | 54,84 408/632 | 64,56

< 0,05

76/190
629/1035

40,00
60,77

< 0,001
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B.2. Duszno$¢ wysi*kowa czesciej niz w mtodszej grupie wiekowej (p < 0,001), za-
réwno wsréd mezczyzn (p < 0,001), jak i wsréd kobiet (p
Wiekszos¢ oséb (okoto 57%) zgtaszata w badaniu an- < 0,05).
kietowym wystepowanie dusznosci wysitkowej, ktéra wy- Obturacja drég oddechowych w spirometrii istotnie cze-
stepowata statystycznie istotnie czesciej (p < 0,001) u kobiet  $ciej wystepowata u badanych z dusznoscia wysitkowa niz
niz u mezczyzn i znamiennie czesciej w grupie starszej niz. u badanych bez tego objawu (p < 0,001). Dotyczyto to ba-
w grupie mtodszej (p < 0,001) (tab. 4). danych obu pfci i obu grup wiekowych (tab. 9).

Tabela 9. Czestos¢ wystepowania obturacji drég oddecho- Dvskusi
wych wsréd badanych z objawami i bez objawéw dusznosci yskusja
wysitkowej w zaleznosci od pfci i wieku

Wydaje sie stuszny poglad, ze programy edukacyjne
skierowane do okreslonych grup ryzyka w potaczeniu z wy-
konaniem badari przesiewowych w istotny sposéb przyczy-
niaja sie do wczesnego wykrycia i zapobiegania skutkom

L tak (n=242) |55 22,73 odlegtym przewlektych cywilizacyjnych choréb ptuc [5, 6].
MezczyZni _ <0,001 Ze wzgledu na fakt, ze ponad 50% wizyt w podstawowej
nie (n=249) |15 6,02 8 p ytwp )
opiece zdrowotnej jest generowanych przez schorzenia
Kobiety tak (n=463) |90 19,44 <0.01 przewlekte nalezy mie¢ nadzieje, ze NFZ w przysztosci
nie (n=271) |28 10,33 ' bedzie w sposéb odpowiedni finansowat i monitorowat
tak (0= 76) 3 3026 programy profilaktyczne w celu ograniczenia skutkéw zdro-
Wiek < 40 lat — ( — TR 10’53 < 0,001 wotnych w wymiarze catej populacji pacjentéw [6, 7.
nie {n= ’
tak (n=629) | 122 19,40 H H
Wiek > 40 lat <0001 | Wnioski
nie (n = 406) | 31 7,64 J ) J I ) J
~ Wsréd mieszkaricow Bydgoszczy zgtaszajacych sie do
Ogétem tak (n=705) | 145 20,57 <0,001 podstawowej opieki zdrowotnej na badania spirometryczne
nie (n=520) |43 8,27 obturacje stwierdzono u ponad 15% oséb.

Znamiennie czesciej obturacje zaobserwowano u ponad
Z tabeli 8 wynika, ze w starszej grupie wiekowej dusz-  27% oséb (p < 0,001) zgtaszajacych przewlekty poranny ka-
nos¢ wysitkowa wystepowata statystycznie znamiennie  szel i u ponad 20% (p < 0,001) z dusznoscia wysitkowa.

PiSmiennictwo

1. Kozielski J, Chazan R, Gérecka D. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Ftyzjopneumonologicznego rozpoznawania i leczenia
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc. Pneum Aler Pol 2004; 72: 1-27.

2. National Collaborating Centre for Chronic Conditions: Chronic obstructive pulmonary disease National clinical guideline on
management of chronic obstructive pulmonary disease in adults in primary and secondary care. Thorax 2004; 5, 9(Suppl.):
1-232.

3. Takahashi T, Ichinose M, Inoue H. Underdiagnosis and undertreatment of COPD in primary care settings. Resp 2003; 8:
504-508.

4. Ichinose M. Advances in pharmacotherapy for COPD. Int Med 2007; 46: 81-84.

5. Marcinkowska M, Wawrzyniak A, Bryl N, i wsp. Profilaktyka choroby niedokrwiennej serca i POChP w praktyce lekarza ro-
dzinnego - czy programy edukacyjne moga poprawic sytuacje? Fam Med Prim Care Rev 2009; 11(3): 395-397.

6. Kurpas D, Hans-Wytrychowska A, Mroczek B. Choroby przewlekte w podstawowej opiece zdrowotnej. Fam Med Prim Care
Rev 2011; 13(2): 325-327.

7. Bujnowska-Fedak MM, Sapilak BJ, Steciwko A. Epidemiologia schorzen i struktura zachorowari w praktyce lekarza rodzinne-
go. Fam Med Prim Care Rev 2011; 13(2): 135-139.

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Krzysztof Dobosz
Przychodnia Rejonowa ,Ogrody”

ul. Ogrody 21

85-870 Bydgoszcz

Tel./fax: 52 361-07-21, 501 519-717
E-mail: doboszkrzysztof@wp.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 28.02.2013 r.
Po recenzji: 25.03.2013 r.
Zaakceptowano do druku: 10.04.2013 r.

)
n
-
=
2
(=]
«

2
=
>
)
oz
v
S
&
9]
>
B
&
£
=

a
[~

o
=

2

]

53
>
=

=
<

[*™




Family Medicine & Primary Care Review 2013; 15, 3: 312-314

Wptyw Bydgoskiego Systemu Wspomagania Dowodzenia
na efektywnos¢ karetek pogotowia ratunkowego
— retrospektywna ewaluacja 2008-2010

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

PL ISSN 1734-3402

Influence of IT command support system in Bydgoszcz on efficiency
of ambulance emergency service — a retrospective evaluation of 2008-2010

KRZYSZTOF DOBOSZ'-*4-¢, MARCIN PODLESNY?* ¢, JAN RZEPECKI* -, PAWEL RAJEWSKI+ C-E

! Poradnia Ogélna Przychodni Rejonowej ,Ogrody” w Bydgoszczy

2 Wydziat Zdrowia Publicznego Bydgoskiej Szkoty Wyzszej

> Wojewddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego w Bydgoszczy

4 Oddziat Choréb Wewnetrznych i Nefrologii Wielospecjalistycznego Szpitala Miejskiego w Bydgoszczy

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

Wstep. Kazda jednostka organizacyjna zawsze dazy do optymalizacji swojej dziatalnosci. Efektywnosc pogoto-
wia ratunkowego definiowana jest miedzy innymi za pomoca parametréw opisujacych jakos¢ i szybkos¢ udzielenia Swiadczen
ratujacych zdrowie i zycie.

Materiat i metody. Retrospektywna ewaluacja 2008-2010 wyjazdéw karetek pogotowia ratunkowego na podstawie danych
Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego (WSPR).

Wyniki. Poréwnujac lata 2008-2010, Sredni czas dyspozycji zespotu zmalat 16-krotnie, do 10 sekund (p < 0,001), Sredni czas
wyjazdu do pacjenta ulegt 3-krotnemu zmniejszeniu (p < 0,001), a Sredni czas dojazdu zmniejszyt sie nieco ponad 1 minute
(p < 0,02).

Whioski. 1. Wprowadzenie BSWD spowodowato znamienng poprawe szybkosci i sprawnosci ambulanséw pogotowia ra-
tunkowego przez skrécenie czasu dyspozycji zespotu oraz wyjazdu ambulansu ze stacji i dojazdu do osoby wymagajacej
natychmiastowego udzielenia pomocy. 2. Wdrozenie BSWD spowodowato optymalizacje dyslokacji zespotéw ratownictwa
medycznego.

Stowa kluczowe: pogotowie ratunkowe, administracja i dostepnos¢ opieki zdrowotnej, system wspomagania dowodzenia,
czas dyspozycji zespotu, czas wyjazdu i przyjazdu ambulansu, organizacja i zarzadzanie karetkami pogotowia ratunkowego.

Background. Each organization unit always strives to optimize its own activity. Efficiency of ambulances is defined
by parameters describing quality and time carried out on life-saving aid.

Material and methods. Retrospective evaluation of 2008-2010 time carried out on aid by emergence ambulance service based
on data from WSPR (regional centre of emergency medical service).

Results. Average time of service availability was 16-fold reduced to 10 s (p < 0.001), average departure time was 3-fold reduced
(p < 0.001) and mean arrival time to patients was smaller more that 1T minute (p < 0.02) in years 2008-2010.

Conclusions. 1. The use of BSWD significantly increased efficiency of emergency medical service. 2. Implementation of BSWD
optimized a place standing ambulances.

Key words: emergency medical service, health services accessibility & administration, command support system, time of avail-

ability, time of departure and arrival of ambulance, ambulances organization & administration.

Wstep

Kazda jednostka organizacyjna zawsze dazy do optyma-
lizacji swojej dziatalnosci. Efektywnos¢ pogotowia ratunko-
wego definiowana jest m.in. za pomoca parametréw opisu-
jacych jakos¢ i szybkos¢ udzielenia swiadczer ratujgcych
zdrowie i zycie. Najczesciej w celu oceny sprawnosci ze-
spotu ocenia sie czasy dyspozycji oraz wyjazdu ambulansu
ze stacji i dojazdu do osoby wymagajacej udzielenia pomo-
cy. Na te operatywnos¢ wptywa kilka czynnikéw, z ktérych
dwa najwazniejsze to: miejsce stacjonowania zespotu wy-
jazdowego oraz niezawodnosc systemu dyspozytorskiego.

Cel pracy

Celem pracy byta préba oceny optymalizacji dziatalno-
$ci pogotowia ratunkowego w Bydgoszczy po wprowadze-
niu w 2008 r. Bydgoskiego Systemu Wspomagania Dowo-
dzenia (BSWD).

Materiat i metody

Analiza czaséw rzeczywistych, mierzonych automa-
tycznie przez system dla kazdego ambulansu przez modut
statystyczny BSWD od czasu przyjecia zlecenia, wyjazdu
zespotu ratunkowego i czasu przyjazdu (wedtug wskazan
czas6w z zegara atomowego i wskazarn GPS sprzezonego
z systemem geoinformatycznym jako czescia BSWD) na
miejsce zdarzenia. W analizie wynikéw badan wykorzystano
nastepujace metody statystyczne wedtug programu kompute-
rowego STATISTICA 5.1: estymacja sSredniej arytmetycznej,
estymacja odchylenia standardowego i test niezaleznosci x2.

Wyniki

Poréwnano czasy dyspozycji oraz wyjazdu ambulansu
ze stacji i dojazdu do osoby wymagajacej udzielenia pomo-
cy w latach 2008-2010.

W odniesieniu do roku 2008 okazato sig, ze Sredni czas
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dyspozycji zespotu w roku 2010 zmalat 16-krotnie (p<0,001)
— do 10 sekund, co procentowo oznacza skrécenie tego
czasu w stosunku do 2008 r. 0 93,83% (tab. 1 i ryc. 1).
W tym samym okresie Sredni czas wyjazdu do pacjenta
ulegt 3-krotnemu zmniejszeniu (p < 0,001) (tab. 1). Sredni
czas dojazdu zmniejszyt sie w 2010 r. nieco ponad 1 mi-
nute (p < 0,02), co stanowi 85,91% wartosci uzyskiwanych
przecietnie w 2008 r.

Tabela 1. Srednie rzeczywiste czasy dyspozycji, wyjazdu
i przyjazdu w latach 2008-2010

2008 1,62 2,7 8,02

2009 0,15 1,15 7,18

2010 0,10 0,93 6,89
Dyskusja

Uzasadniona jest tendencja, aby stosowac jak najlepsze
systemy wyboru miejsca stacjonowania karetki [1]. Zgodnie
z najnowszymi trendami, ,kazda zmiana miejsca dyslokacji
ambulanséw powinna zosta¢ uzasadniona wynikami ana-
lizy statystycznej potwierdzajacej, ze zmiana jest korzyst-
na dla pacjentéw i spowoduje skrécenie czaséw dotarcia
pomocy medycznej” [2]. Wprowadzenie systemu BSWD
zaowocowato poprawa czaséw dojazdu, wynikajaca ze
zmniejszenia kazdej z poszczegélnych jego sktadowych
(dyspozycji, wyjazdu i przyjazdu).

Stale monitorowanie tych czaséw oraz wypracowana
wspdlnie z Wydziatem Zarzadzania Kryzysowego Kujaw-
sko-Pomorskiego Urzedu Wojewddzkiego dyslokacja ze-
spotéw ratownictwa medycznego na terenie miasta spowo-
dowaty skrécenie Sredniego czasu dojazdu do 6 minut 53
sekund (ryc. 1 i tab. 1), przy czym, co nalezy podkreslic,
jest to sredni czas liczony réwniez dla terenéw wiejskich
powiatu. Czas dojazdu na terenach zurbanizowanych jest
znaczaco krétszy. Poprawa czaséw dotarcia jest spowodo-

wana nie tylko automatyzacja systemu, ale réwniez dzieki
rozumnemu podejsciu do problemu, doskonatej wspétpra-
cy, wysokiemu poziomu fachowosci i zorientowaniu na pa-
cjenta pracownikéw Wojewdédzkiego Centrum Zarzadzania
Kryzysowego (WCZK) w Bydgoszczy. Efektem wspdtpracy
WSPR i WCZK byta zmiana miejsc stacjonowania kare-
tek, tak aby zmniejszyt sie czas dojazdu. Dokonato sie to
w oparciu o pogtebiong analize danych statystycznych uzy-
skanych z BSWD i modelowaniu wartosci czaséw dojazdu
mozliwych do uzyskania po zmianach w oparciu o przyjety
model i wyniki testu modelu, mape Bydgoszczy i miejsc,
gdzie czesto dochodzi do tworzenia tzw. korkéw na dro-
gach, charakterystyke wyjazdéw i choréb wedtug ICD-10,
strukture wiekowg pacjentéw i typ urbanizacji. Obecnie
jest wdrazany i testowany nowy model rozlokowania am-
bulanséw. W celu ich optymalizacji zastosowano algorytm
genetyczny wyboru miejsca stacjonowania oraz tworzony
jest w oparciu o BSWD (ktérego czescig jest zawarta w nim
baza informacji przestrzennych) informatyczny system eks-
percki wyboru miejsca stacjonowania karetki sprzezony
z systemem geoinformatycznym jako czescig BSWD. Kiedy
tylko system zostanie sprawdzony, a oprogramowanie prze-
testowane, modut zostanie ujawniony jako czes¢ BSWD
i przekazany do akceptacji WCZK. Zastosowane algorytmy
wyboru sg zgodne z zaleceniami ERC (European Resuscita-
tion Council), standardami miedzynarodowymi [3] i zasto-
sowanymi rozwigzaniami w wiodacych osrodkach zachod-
nioeuropejskich [4, 5] i polskich [6].

Bezkrytyczna zmiana miejsc stacjonowania karetek
moze spowodowac pogorszenie czaséw dojazdu, pogor-
szenie szans chorego w stanie nagtym (w stanie nagtego za-
grozenia zdrowotnego — art. 3 Ustawy o PRM) na przezycie.
Jak wynika z licznych analiz, nie poparta danymi statystycz-
nymi zmiana dyslokacji ambulanséw juz nawet o kilometr
jest nieracjonalna z punktu widzenia dobra pacjenta i moze
chocby dla jednego wybranego obszaru, dla jednej konkret-
nej ulicy pogorszy¢ czas dojazdu, pogarszajac jednoczesnie
efektywnos¢ dziatania systemu PRM i zwigkszajac smiertel-
nos¢ pacjentéw. Wybér optymalnego miejsca stacjonowania
to nie tylko wybér najkrétszego czasu dojazdu w okolicach
szpitala, ale wybdr takiego miejsca stacjonowania, aby dla
catego obszaru dziatania czas dojazdu osiagat najmniejsze

=== iredni czas dyspozycji
Zespobu ( w minutach)

=== sredni czas wyjazdu do
pacjenta {w minutach)

s Sredhi c2as dojazdu do
pacjenta {w minutach)

Rycina 1. Czas dojazdu, wyjazdu i dyspozycji ambulansu pogotowia ratunkowego w latach 2008-2010
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mozliwe wartosci przy niepogorszeniu innych parametréw.
Zgodnie z art. 24 Ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Paristwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. z 2006 r.
nr 191 poz. 1410 z pézn. zm.) dopuszczalny czas dotarcia
do pacjenta (dojazdu) od chwili przyjecia zgtoszenia przez
dyspozytora medycznego wynosi 8 minut w miescie powy-
zej 10 tysiecy mieszkaricéw i 15 minut poza miastem powy-
zej 10 tysiecy mieszkaricow (mediana czasu dotarcia).
Oznacza to, ze nawet liczony zbiorczy dla terenéw
miejskich (zurbanizowanych) i wiejskich powiatu bydgo-
skiego czas dotarcia spetnia wszystkie przewidziane kryte-
ria, réwniez te dotyczace trzeciego kwartylu czasu dotarcia,
jak i maksymalnego czasu dotarcia (tab. 1) i sa one poréw-
nywalne (a nawet znacznie lepsze) z czasami dojazdu kare-

PiSmiennictwo

tek w innych krajach, np. w Wielkiej Brytanii [4].

Dlatego tez zastosowanie powyzszego systemu informa-
tycznego byto celowe i przyczynito sie w istotny sposéb do
usprawnienia dziatalnosci pogotowia ratunkowego [6].

Whioski

Wprowadzenie BSWD spowodowato znamienng popra-
we szybkosci i sprawnosci ambulanséw pogotowia ratunko-
wego przez skrécenie czasu dyspozycji zespotu oraz wy-
jazdu ambulansu ze stacji i dojazdu do osoby wymagajacej
natychmiastowego udzielenia pomocy.

Wdrozenie BSWD spowodowato optymalizacje dyslo-
kacji zespotéw ratownictwa medycznego.
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Ocena zmian w zakresie samokontroli wsréd pacjentéw
z cukrzyca typu 2 po wdrozeniu insulinoterapii
— badanie prospektywne

PL ISSN 1734-3402

Assessment of changes in self-control among patients with type 2 diabetes after the
introduction of insulin therapy - a prospective study
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! Klinika Endokrynologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
?Katedra Interny z Zaktadem Pielegniarstwa Internistycznego Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

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

Wstep. Celem badania byta ocena zmian w zakresie czynnosci zwigzanych z samokontrolg wsréd pacjentow
poddanych intensyfikacji leczenia.

Materiat i metody. Badaniem objeto 68 chorych z cukrzyca typu 2 (30 kobiet i 22 mezczyzn) w wieku 44-79 lat. Pacjentom
zintensyfikowano leczenie przez dotaczenie insuliny do dotychczas stosowanych lekéw i poddano 8-miesiecznej (+ 1,5) ob-
serwacji. Zastosowano autorski kwestionariusz ankiety. Ocene przeprowadzono w oparciu o opinie 52 pacjentéw, od ktérych
uzyskano zwrot drugiego kwestionariusza po okresie obserwacji.

Whyniki. Pacjenci deklarujgcy codzienne pomiary glikemii stanowili 73,1% (n = 38) w poréwnaniu z 28,9% (n = 15) przed
okresem intensyfikacji leczenia (p = 0,00002). Zaobserwowano poprawe w zakresie stosowania diety cukrzycowej — oso-
by deklarujace jej przestrzeganie (,czesto” i ,ciagle”) stanowity 84,6% (n = 44) vs. 50% (n = 26) przed modyfikacja leczenia.
Whioski. Pod wptywem intensyfikacji leczenia nastapita znaczna poprawa w zakresie stosowania sie do zasad samokontro-
li, co jest niezmiernie waznym zjawiskiem w kontekscie poprawy kontroli metabolicznej cukrzycy, dajacym szanse uniknie-
cia powiktari choroby.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, samokontrola, insulinoterapia.

Background. The aim of this study was to evaluate changes in the activities related to self-control among patients
undergoing treatment intensification.

Material and methods. The study included 68 patients with type 2 diabetes, 30 women and 22 men aged 4479 years. Patients’
treatment was intensified by adding insulin to previously used drugs and they underwent an 8-month long (+ 1.5) observation.
The authorship questionnaire was used. The assessment was based on the opinions of 52 patients who returned the second
questionnaire after a period of observation.

Results. The percentage of patients declaring daily blood glucose measurements rose to 73.1% (n = 38) from 28.9% (n = 15)
prior to the intensification of treatment (p = 0.00002). The percentage of people who declared adhering to the guidelines of the
diet (often or constantly) was 84.6% (n = 44) vs 50% (n = 26) prior to modification of therapy.

Conclusions. Under the influence of intensification of treatment, there was a significant improvement in the application of
self-control which is an extremely important in the context of improving metabolic control, giving a chance to avoid the com-
plications of the disease.

Key words: type 2 diabetes, self-control, insulin therapy.

Wstep

Kontrola glikemii na poziomie ,prawienormoglikemii”
wiaze sie ze zmniejszeniem ryzyka rozwoju lub progresji po-
wikfari cukrzycy, co udowodniono w szeregu badar klinicz-
nych [1, 2]. W osiagnieciu tego celu niezbedne jest zaanga-
zowanie pacjenta, na ktére sktadajg sie czynnosci zwigzane
z samokontrolg, takie jak: oznaczanie poziomu glikemii, prze-
strzeganie zalecen dietetycznych, regularna, dostosowana do
mozliwosci chorego aktywno$¢ fizyczna. Udziat pacjenta
i motywacja we wlasciwym realizowaniu zaleceri samokon-
troli, poza korzysciami wynikajacymi z lepszego wyréwna-
nia metabolicznego, ma takze pozytywny wymiar w aspek-
cie zwigkszenia poczucia kontroli nad choroba, przeciwdzia-
tania lekowi i pomaga wypracowac odpowiednie sposoby ra-
dzenia sobie z problemami zwigzanymi z choroba [3, 4].

Cel pracy

Celem badania byta ocena zmian w zakresie czynnosci
zwiazanych z samokontrola wsréd pacjentéw poddanych
intensyfikacji leczenia w postaci wdrozenia insulinoterapii.

Materiat i metody

W badaniu wzieto udziat 68 pacjentéw z cukrzyca typu
2 (leczonych w Klinice Endokrynologii, Przyklinicznej Po-
radni Diabetologicznej oraz Wojewddzkiej Poradni Diabe-
tologicznej w Lublinie), dotad leczonych doustnymi lekami
przeciwcukrzycowymi, a u ktérych lekarz prowadzacy pod-
jat decyzje o potrzebie wdrozenia insulinoterapii. Badanych
pacjentéw, po wyjsciowej ocenie, poddano obserwacji. Po-
stuzono sie autorskim kwestionariuszem ankiety, zawiera-
jacym pytania zwigzane z realizacja zalecenn samokontro-
li. Po srednio 8 miesigcach (od 6 do 9 miesiecy) uzyska-
no zwrot drugiej ankiety (wypetnianej w poradni lub prze-
stanej pocztg) od 52 oséb (30 kobiet i 22 mezczyzn, Sred-
nia wieku: 63,1 + 10,1 lat). Dalsza ocena zawarta w pre-
zentowanym opracowaniu dotyczyta pacjentéw, od ktérych
otrzymano zwrot drugiego kwestionariusza ankiety. Bada-
nie niniejsze miato charakter obserwacyjny, badacze nie in-
gerowali w proces diagnostyczno-terapeutyczny pacjenta.
Uzyskane dane poddano analizie statystycznej w oparciu
o oprogramowanie komputerowe STATISTICA 8.0 (StatSoft,
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Polska). Do wykrycia istotnych réznic miedzy grupami za-
stosowano test x* dla cech jakosciowych. Przyjeto 5% btad
whnioskowania i poziom istotnosci p < 0,05.
Wyniki

Pacjenci czesciej posiadali glukometr w stosunku do
stanu sprzed wdrozenia insulinoterapii (p = 0,05). W od-
niesieniu do samokontroli pacjenci deklarujacy codzienne
pomiary glikemii stanowili 73,1% (n = 38) w poréwnaniu
7 28,9% (n = 15) przed okresem intensyfikacji leczenia (p =
0,00002). Zaobserwowano tendencje do czestszego doko-
nywania kontroli glikemii w warunkach domowych, jednak
tendencja ta nie osiagneta poziomu istotnosci statystycznej
(p=0,1). Nie zaobserwowano réznicy w odniesieniu do po-
siadania ksigzeczki cukrzycowej (p = 0,1).

Zaobserwowano istotne statystycznie zmiany w odnie-
sieniu do znajomosci zasad diety cukrzycowej (p = 0,02),
jak i stosowania sie do tych zasad. Pacjenci deklarujacy jej
przestrzeganie (,czesto” i ,ciagle”) stanowili 84,6% (n = 44)
w poréwnaniu do stanu sprzed wdrozenia insuliny, gdzie
odpowiedzi takiej udzielito 50% (n = 26) pacjentéw z ana-
lizowanej grupy (p = 0,003). Wzrést takze poziom deklaro-
wanej aktywnosci fizycznej (p = 0,02).

Dyskusja

Wprowadzenie insuliny do leczenia cukrzycy typu 2
wiaze sie czesto z potrzebg czestszej kontroli glikemii [5].
Szczegblnie na poczatku insulinoterapii czesta kontrola
glikemii pomaga w ustaleniu adekwatnego dawkowania.
W badanej grupie zaobserwowano podobny trend. Wie-
lu badaczy analizowato zaleznos¢ czestosci kontroli glike-

mii i stopnia wyréwnania metabolicznego. Jedni autorzy do-
strzegaja zalezno$¢ miedzy wigksza liczbg pomiaréw gli-
kemii a lepszym wyréwnaniem metabolicznym, mierzonym
wartoscig HbA, , ale tylko w przypadku, gdy pacjent potrafi
przetozy¢ wyniki samokontroli na modyfikacje diety i lecze-
nia, modyfikacje stylu zycia i dawkowanie lekéw [6]. Inni
badacze takiej zaleznosci nie stwierdzaja [7]. Z jednej stro-
ny, posiadanie glukometru i zwigkszenie czestosci pomia-
réw glikemii w warunkach domowych moze zwiekszy¢ po-
czucie wptywu na przebieg choroby, co jest zjawiskiem po-
zytywnym w kontekscie psychicznego nastawienia pacjen-
ta i jego jakosci zycia. Z drugiej jednak strony, wiaze sie
ze zwiekszeniem ilosci czasu poswiecanego chorobie oraz
wieksza percepcja bélu [8]. Po okresie obserwacji wsréd
badanych pacjentéw nastapita poprawa zaréwno w odnie-
sieniu do znajomosci zasad, jak i przestrzegania diety cu-
krzycowej. Przyczyny nalezy upatrywac¢ w skutecznej edu-
kacji pacjentéw, jaka przeprowadzono przy okazji modyfi-
kacji leczenia, a takze adaptacji pacjentéw do nowych wa-
runkéw leczenia. Z reguty insulinoterapia wymaga bardziej
regularnych positkéw, a czestsza samokontrola uswiadamia
pacjentowi efekty btedéw dietetycznych i sktania do zmiany
wczesniejszych nawykéw zywieniowych. Tak wiec zache-
canie pacjenta do samokontroli musi iS¢ w parze ze zwiek-
szonym naciskiem na edukacje diabetologiczna [6, 7].

Whioski

Wdrozenie insulinoterapii w potaczeniu z edukacja dia-
betologiczng moze spowodowaé poprawe zaangazowania
pacjentéw w proces leczenia cukrzycy, gtéwnie w odniesie-
niu do czestosci samokontroli glikemii oraz stosowania sie
do zaleceri dietetycznych.

aktywnos¢ fizyczna (minimum 3 x w tygodniu po 30 minut)

stosowanie sie do zasad diety cukrzycowej (,czesto”, ,ciagle”)

znajomos¢ zasad diety cukrzycowej

pomiary glikemii w warunkach przychodni

pomiary glikemii w warunkach domowych

codzienne pomiary glikemii

prowadzenie ksigzeczki cukrzycowej

posiadanie glukometru

0 10 20

O 8 miesiecy (+1,5) po wdrozeniu insulinoterapii

Rycina 1. Ocena zmian po wdrozeniu insulinoterapii
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Wiedza studentéw wybranych szczecinskich uczelni
wobec sportu niepetnosprawnych
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The knowledge of students of chosen Szczecin colleges towards sports played
by persons with a disability
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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. Sport jest jedna z form spedzania czasu wolnego i rehabilitacji os6b niepetnosprawnych.

Cel pracy. Ocena wiedzy studentéw wybranych uczelni dotyczaca sportu niepetnosprawnych.

Materiat i metody. Metoda sondazu diagnostycznego za pomoca wiasnej ankiety badano grupe studentéw z wybranych szcze-
ciniskich uczelni.

Wyniki. Badani studenci szczecinskich szkét wyzszych styszeli o sporcie inwalidzkim. Respondenci traktuja niepetnospraw-
nych tak samo jak innych. Studenci nie potrafili wymienic¢ nazwiska zadnego niepetnosprawnego sportowca. Wigkszos¢ bada-
nych uwaza, ze inwalidzi powinni realizowac sie przez sport. Studenci ocenili swoja wiedze ze znajomosci tematu miedzy 3—-6
w skali 10-stopniowe;j.

Whioski. Wiedza studentéw o sporcie niepetnosprawnych jest powierzchowna. Wskazane jest wprowadzenie zajec pogtebia-
jacych te wiedze.

Stowa kluczowe: sport inwalidzki, wiedza.

Background. Sport is one of many forms of spending free time and rehabilitation in handicapped people.
Objectives. Evaluation of the knowledge amongst students of chosen universities in relation to sport of disabled persons.
Material and methods. Based on the specially prepared questionnaire survey a group of students of chosen Szczecin universi-
ties was examined.

Results. Examined students of Szczecin higher education institutions heard about sport of persons with a disability. Respond-
ents treat the handicapped people the same way they treat other people. The researched students when asked to name a famous
sportsman could not do that. The most students think that the handicapped people should realise themselves through sport. The
students rate their own knowledge of the topic between 3-6 in a 10 point scale.

Conclusions. Knowledge of disabled sport amongst students is shallow, it is advisable is introduce classes to deepen students’

knowledge.
Key words: disabled sport, knowledge.

Wstep

Istnieje wiele definicji obrazujacych niepetnospraw-
nos¢, mimo to sami znawcy tej problematyki czesto maja
problem ze stworzeniem jednego uniwersalnego sformuto-
wania. Ludzie niepetnosprawni podobnie jak ludzie zdrowi
staraja sie korzystac z réznych form aktywnosci spotecznej
i fizycznej. Skutecznym sposobem pokonywania proble-
mow i spedzania czasu jest aktywnosc sportowa [1]. Odpo-
wiednig wiedze na temat sportu i 0séb niepetnosprawnych
powinni mie¢ studenci uczelni medycznej i kultury fizycz-
nej (beda mieli najwieksza stycznosc z tymi osobami).

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie poziomu wiedzy studen-
téw szczecinskich szkét wyzszych dotyczacej sportu nie-
petnosprawnych i poréwnanie poziomu wiedzy wsréd stu-
dentéw wybranych kierunkéw studiéw.

Materiat i metody

Przeprowadzono anonimowy sondaz diagnostyczny
uzywajac wiasnej ankiety, ktéra oceniata wiedze studentéw
wobec sportu niepetnosprawnych.

tacznie przebadano 243 studentéw szczecinskich szkét
wyzszych (studia stacjonarne) — 169 kobiet (69,54%) i 74
mezczyzn (30,45%):

e 111 z Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego (PUM),

* 45 z Instytutu Kultury Fizycznej Uniwersytetu Szcze-
cinskiego (IKF US),

e 87 z innych szczecinskich szkét wyzszych: studenci
ekonomii i politologii.

Wiek badanych miescit sie przedziale 20-29 lat. Bada-
nia prowadzono w 2011 r. Uzyskane wyniki poddano ana-
lizie statystycznej za pomoca testu niezaleznosci x°. Przyje-
to poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Zdecydowana wigkszos¢ studentéw z badanych kie-
runkéw studidéw styszata o sporcie oséb niepetnospraw-
nych (98,2% — PUM, 100% — IKF US i 90% - innych). Nie
stwierdzono réznicy istotnej statystycznie miedzy grupami.
Studenci zapytani o nazwisko znanego sportowca niepet-
nosprawnego nie potrafili go wymieni¢ (92% — PUM, 73%
- IKF US, 90% — inni). Nie stwierdzono réznicy istotnej sta-
tystycznie miedzy grupami. Najczestszym Zrédtem czerpa-
nia wiedzy na temat sportu inwalidzkiego okazat sie Inter-
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net (66% — PUM, 44,4% — IKF US, 56,3% — innych). R6z-
nica istotna statystycznie miedzy PUM i IKF US wyniosta
p = 0,023. Studenci zapytani o to, czy w ich miejscowosci
znajduje sie klub sportowy dla inwalidéw twierdzili, ze taki
osrodek sie tam znajduje (17,1% — PUM, 46,7% — IKF US,
8% — innych — réznica istotna statystycznie pomiedzy PUM
i IKF US oraz IKF US i innymi (p < 0,001). Natomiast pozo-
stali (43,2% z PUM, 28,9% z IKF US i 46% z innych) nie
sq zorientowani co do tego. Wedtug studentéw wszystkich
kierunkéw idea paraolimpijska jest stuszna (96% — PUM,
98% — IKF US, 87% — innych). Pozostali twierdzili, ze jest
im obojetna lub mieli problem z wypowiedzeniem sie na
ten temat. Wynik istotny statystycznie miedzy PUM a poli-
tologia i ekonomig wynidst p=0,019. Dla studentéw IKF US
(51,1%) oraz studentéw politologii i ekonomii (42,5%) sport
dla inwalidéw to przede wszystkim rehabilitacja, natomiast
w dalszej kolejnosci — integracja spoteczna oraz satysfakcja
i podniesienie wtasnej samooceny. Studenci PUM rehabili-
tacje stawiajg na dalszym miejscu (18,9%), a na pierwszym
- satysfakcje. Nie stwierdzono réznicy istotnej statystycznie
miedzy grupami. W skali 0-10 swdj stan wiedzy dotycza-
cy sportu niepetnosprawnych studenci kierunkéw medycz-
nych oraz ekonomii i politologii ocenili srednio na 3 punk-
ty, a studenci kultury fizycznej — na 4 punkty. Nie stwier-
dzono réznicy istotnej statystycznie miedzy badanymi kie-
runkami studiow.

Dyskusja

Inwalidztwo w sposéb bezposredni wptywa na funk-
cjonowanie cztowieka i jego samoocene. Osoby spraw-
ne w czasach, kiedy o niepetnosprawnosci sie nie mowi-
to, unikaty kontaktu z inwalidami i traktowaty je z pewna
doza ostroznosci. Inwalidzi przez pryzmat patrzenia ludzi
zdrowych czesto nie znajdowali wsparcia ze strony naj-
blizszych i byli pozostawieni sami sobie [2]. Obecnie nie-
petnosprawni coraz czesciej aktywnie uczestnicza w zyciu
spotecznym. Sport jako odpowiedni trening fizyczny daje
mozliwos¢ uzyskania dobrych wynikéw w kompensowa-
niu utraconych funkcji organizmu. Odnoszac sie do stusz-
nosci idei paraolimpijskiej wszyscy studenci, bez wzgledu

PiSmiennictwo

na kierunek studiéw, opowiedzieli sie za stusznoscig idei
paraolimpijskiej. Wiele oséb uwaza, ze aktywnos¢ ruchowa
pozwala przyspieszy¢ powrét do zdrowia, ale sq réwniez
tacy, ktérzy obawiaja sie mozliwosci wystapienia licznych
przecigzen i choréb zwyrodnieniowych u inwalidéw. Ra-
wicz-Markowski w sporcie dla niepetnosprawnych widziat
przede wszystkim rehabilitacje [3]. Wsréd badanych oséb
studenci PUM uznali, ze sport daje przede wszystkim satys-
fakcje, podnosi samoocene i integruje spotecznie. Pozostali
za$ na pierwszym miejscu stawiali rehabilitacje. Rehabilita-
cja przez sport dla studentéw PUM nie jest az tak istotna jak
dla pozostatych kierunkéw. Adamczyk i Jaszczur twierdza,
ze minety juz czasy, kiedy niepetnosprawnych uwazato sie
za ,,gorszych” i nieprzystosowanych do zycia [4]. Niewiel-
ki odsetek badanych studentéw zna kluby sportowe dla in-
walidéw w ich miejscu zamieszkania. Najbardziej zoriento-
wani sg studenci IKF US. Z wtasnych obserwacji wynika, ze
dopiero od niedawna o sporcie i igrzyskach sportowych nie-
petnosprawnych jest gtosniej w mediach. Wedtug studen-
tow Internet jest Zrédtem pozyskiwania wiedzy na ten te-
mat. Mimo, ze coraz czesciej w mediach ukazuja sie donie-
sienia o sporcie niepetnosprawnych, to jednak badani stu-
denci w wigkszosci przyznali sie, ze nie $ledza igrzysk pa-
raolimpijskich w srodkach masowego przekazu i nie byli na
tego typu zawodach.

Whioski

1. Studenci szczeciniskich uczelni posiadajg powierz-
chowna wiedze na temat sportu niepetnosprawnych
i inwalidéw. Informacje, ktérymi dysponuja, nie sa do-
statecznie ugruntowane.

2. Poziom wiedzy na wszystkich kierunkach studiéw jest
zblizony do siebie.

3. Dla wiekszosci studentéw szczeciriskich uczelni sport
inwalidzki jest przede wszystkim forma rehabilitacji,
nastepnie daje satysfakcje i integruje spotecznie.

4. Wskazane jest podejmowanie dziatari edukacyjnych
wsréd oséb zdrowych dotyczacych sportu niepetno-
sprawnych.

1. Kujawa J, Janiszewski M. Sport w rehabilitacji oséb niepetnosprawnych jako forma wspomagania proceséw regeneracji, ada-
ptacji i kompensacji zaburzonych funkcji. Ortop 2004; 1: 14-17.

2. Kula A, Jesmian C. Niepetnosprawnos¢ jako konsekwencja Il wojny §wiatowej oraz system stosowanej rehabilitacji poszkodo-
wanych (w 70. rocznice wybuchu wojny). Ortop 2009; 4: 400-407.

3. Kikolski W. Sport niepetnosprawnych — wyczyn czy rehabilitacja. Med Sport 1999; 15 (12): 5-8.

4. Adamczyk J, Jaszczur Z. Aktywnos¢ ruchowa i adaptacyjna. Sport inwalidéw. Med Dydakt Wychow 2007; 2: 21-22.
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Diagnostyka i leczenie zakazen uktadu
oddechowego u pacjentéw wybranych
praktyk lekarzy rodzinnych na terenie Gdariska
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Diagnosis and treatment of respiratory tract infections
in patients of ambulatory care in Gdansk
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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. Réznicowanie miedzy zakazeniem wirusowym a bakteryjnym w zakazeniach drég oddechowych cze-
sto stanowi problem. Antybiotyki w Polsce, podobnie jak w innych krajach Europy, sa naduzywane.

Cel pracy. Okreslenie najczesciej zgtaszanych objawéw przez pacjentéw, rozpoznar stawianych w trakcie wizyty, czestosci
przepisywania antybiotykéw oraz zlecania badari dodatkowych.

Materiat i metody. Czas trwania badania obejmowat okres listopad-styczeri 2013 roku. Do badania wigczono 294 pacjentéw
(162 kobiety, 132 mezczyzn) z podejrzeniem infekcji drég oddechowych. Sredni wiek chorych wynosit 36,49 = 24,4 lat. Ba-
danie polegato na wypetnieniu przez lekarza wczesniej przygotowanego kwestionariusza podczas wizyty pacjenta.

Wyniki. Czas trwania objawéw do czasu wizyty u lekarza wynosit srednio 4,2 + 2,57 dnia. Najczesciej zgtaszanymi dole-
gliwosciami byty kaszel (87%), katar (87%), podwyzszenie cieptoty ciata > 38°C (39,5%) oraz bolesne przetykanie (36,7%).
Wzmozone wydzielanie plwociny zaobserwowano u 19% oséb, a obecnos¢ ropnej odmiany — u 10,2% badanych. Infekcje
wirusowa rozpoznano u 60,5% pacjentéw. Antybiotyk zalecono u 42,2% chorych. Najczesciej przepisywanymi preparatami
byty amoksycylina lub amoksyclina z kwasem klawulanowym (50%), makrolidy (25,8%) oraz cefalosporyny (6,4%). Rzadko
stosowano tetracykliny (3,2%).

Whioski. Antybiotykoterapie stosuje sie czesto. Najczesciej wybieranymi grupami lekéw byty penicyliny oraz makrolidy. Ba-
dania dodatkowe, takie jak: oznaczanie CRP, RTG klatki piersiowej lub badanie bakteriologiczne, zlecano rzadko. Konieczna
jest dalsza edukacja lekarzy w zakresie wytycznych dotyczacych stosowania antybiotykéw oraz zachecanie do stosowania
skal ré6znicujacych (skala Centora, skala Walsha) oraz wykonywania dodatkowych badari w uzasadnionych przypadkach.
Stowa kluczowe: zakazenia uktadu oddechowego, antybiotykoterapia, objawy, leczenie.

Background. Differentiation between viral and bacterial infection is often a problem. Antibiotics are overprescribed
in Poland.

Obijectives. To determine the most frequently reported symptoms by patients, diagnoses made during the visit, frequency of
prescribing antibiotics, and ordering additional tests.

Material and methods. The period of the study covered November 2012 — January 2013. In the study there were 294 partici-
pants (162 women, 132 men) with suspected respiratory tract infection. The average age of the patients was 36.49 + 24.4 years.
The study was based on previously prepared questionnaire filled in by the doctors during the visit of the patient.

Results. Duration of symptoms was 4.2 + 2.57 day on average. The most frequently reported symptoms were cough (87%),
rhinitis (87%), elevated body temperature > 38°C (39.5%), and painful swallowing (36.7%). Increased secretion of sputum was
observed in 19% of people, and the presence of pus in 10.2% of patients. Viral infection was diagnosed in 60.5% of patients.
Antibiotics were prescribed in 42.2% of patients. Amoksyclin or amoxicillin with clavulanic acid (50%), macrolides (25.8%)
and cephalosporins (6.4%) were the most common prescriptions. Tetracyclines were rarely used (3.2%).

Conclusions. Antibiotics are overprescribed. Most commonly used were penicillins and macrolides. Additional tests such as
CRP, X-ray chest or bacteriological tests were performed rarely. It is necessary to educate the doctors in the guidelines for the
respiratory tract infections as well as encourage them to perform additional tests when appropriate.

Key words: respiratory tract infections, antibiotic therapy, symptoms, treatment.

Wstep

Goérne drogi oddechowe skolonizowane sg przez fizjolo-
giczna flore bakteryjna. Okresowo moga sie w niej pojawic
np.: Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes,
Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis i wywoty-
wac choroby [1]. Niezaleznie od wieku ponad 80% przy-
padkéw zakazen powoduja wirusy [2]. Rhinowirusy najcze-
$ciej powoduja zapalenie nosa, zatok i gardta, adenowirusy
— zapalenie gardta, wirusy paragrypy — zapalenie krtani
i tchawicy, a wirusy RS i grypy — zapalenia dolnych drég
oddechowych. Zgodnie z danymi Swiatowej Organizacji
Zdrowia, na swiecie z powodu grypy i wiruséw grypopo-

dobnych choruje 5-25% populacji, a umiera od 0,5 do 1
mln chorych rocznie [3]. Kliniczne rozpoznanie ostrego
zakazenia uktadu oddechowego opiera sie na stwierdzeniu
zespotu objawéw, jednak w wielu przypadkach nie pozwa-
la na odréznienie etiologii wirusowej od bakteryjnej. An-
tybiotyki w Polsce sg czesto naduzywane. Wynika to m.in.
z niejasnej etiologii choroby, preferencji lekarzy, braku zna-
jomosci aktualnych zaleceri postepowania w zakazeniach
drég oddechowych. Stuszne wydaje sie by¢ wspomaganie
decyzji terapeutycznych stosowaniem skal (skala Centora,
skala Walsha), monitorowanie zalecen lekarskich oraz sto-
sowanej farmakoterapii.
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Cel pracy

Celem badania byto okreslenie najczesciej zgtaszanych
objawéw przez pacjentéw rozpoznar stawianych w trakcie
wizyty, czestosci zlecania badar dodatkowych oraz przepi-
sywania antybiotykéw.

Materiat i metody

Czas trwania badania obejmowat okres od listopada
2012 do korica stycznia 2013 r. Do badania wtaczono 294
pacjentéw (162 kobiety, 132 mezczyzn) z praktyk 4 lekarzy
rodzinnych pracujacych na terenie Gdariska. Sredni wiek
chorych wynosit 36,49 + 24,4 lat. W czasie wizyty chorych
z podejrzeniem infekcji drég oddechowych wypetniano
przygotowany wczesniej kwestionariusz zawierajacy pyta-
nia o: wiek pacjentéw, ptec¢, czas trwania objawéw, objawy
choroby, dodatkowe badania diagnostyczne, rozpoznanie
typu infekcji (bakteryjna lub wirusowa), zalecone leczenie
oraz dodatkowe zalecenia (np. skierowanie do szpitala lub
prosbe o wizyte kontrolng za kilka dni). W kwestionariuszu
mozliwe bylo zaznaczenie kilku odpowiedzi. Formularze
niekompletne odrzucono. Osoby, u ktérych podejrzewano
inne schorzenie niz infekcja, wykluczono z udziatu w ba-
daniu.

Wyniki

Czas trwania objawéw do czasu wizyty u lekarza wy-
nosit Srednio 4,2 + 2,57 dnia. Najczesciej zgtaszanymi do-
legliwosciami byt kaszel (87%), katar (87%), podwyzszenie
cieptoty ciata > 37°C (39,5%) oraz bolesne przetykanie
(36,7%). Wzmozone wydzielanie plwociny zaobserwo-
wano u 19% oséb, a obecnosc ropnej wydzieliny zgtosito
10,2% badanych. Szczegétowe wyniki przedstawiono w ta-
beli 1. Infekcje wirusowa rozpoznano u 60,5% pacjentéw
(bakteryjng u 30,95%). Zalecenie wykonania badari dodat-
kowych otrzymato 19,4% chorych. Podwyzszenie CRP > 8
stwierdzono u 23,7% (z 38 przebadanych chorych). Zmiany
o charakterze zapalnym w RTG klatki piersiowej stwier-
dzono u 4 pacjentéw (z 23 przebadanych radiologicznie).

U zadnego z pacjentéw nie zlecono badari bakteriologicz-
nych.

Tabela 1. Najczesciej zgtaszane objawy u 294 chorych

Gorgczka 116 (39,5%)
Kaszel/wyciek z nosa 256 (87%)
Bél ucha 16 (5,4%)

Bolesne przetykanie 108 (36,7%)

Nalot na migdatkach 25 (8,5%)
Bolesne wezty szyjne 40 (13,6%)
Duszno$¢ 15 (5,1%)
Wzmozone wydzielanie plwociny 56 (19%)
Ropna plwocina 30(10,2%)

Najczestszym rozpoznaniem byto przezigbienie, rozu-
miane jako uogélniona infekcja wirusowa z towarzyszacy-
mi bélami miesni i stawdéw (27%), ostre zapalenie gardta
(20,4%) oraz zapalenie oskrzeli (16,3%). Angine rozpozna-
no u 10,9% chorych, a zapalenie zatok — u 5,4% badanych.

W 16,3% przypadkow nie udato sie ustali¢ precyzyjnej dia-
gnozy. Zapalenie ptuc rozpoznano u 2% chorych. W tym
przypadku antybiotyk stosowano u wszystkich chorych. Za-
palenie ucha stwierdzono jedynie u 1,3% pacjentéw.

Recepte na antybiotyk otrzymato 42,2% chorych z po-
wodu podejrzenia etiologii bakteryjnej. Najczesciej prze-
pisywanymi antybiotykami byty: amoksycylina lub amok-
syclina z kwasem klawulanowym (50%), makrolidy (25,8%)
oraz cefalosporyny (6,4%). Tetracykliny stosowano rzadko
(3,2%).
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Rycina 1. Czestos¢ wystepowania jednostek chorobowych
u 294 pacjentéw

Tabela 2. Zastosowane leczenie z podziatem na grupy anty-
biotykéw u 294 pacjentéw

Leczenie objawowe 170 (57,8%)
Zlecenie antybiotyku 124 (42,2%)
— amoksycylina z kwasem klawulanowym | 62 (50%)
lub amoksycylina

— makrolid 32 (25,8%)
— tetracyklina 4 (3,2%)

— cefalosporyna 8 (6,4%)

— inny antybiotyk 18 (4,5%)

Whioski

Coraz wieksza popularnos¢ polskich zaleceri dotycza-
cych postepowania w zakazeniach uktadu oddechowego
pozwala ograniczy¢ czestos¢ stosowania antybiotykoterapii.
W opisywanym badaniu 42,2% lekarzy zastosowato takie
leczenie. Jest to wynik korzystnie réznigcy sie od wynikow
duzych badan wieloosrodkowych, w ktérych zastosowanie
antybiotykoterapii siegato 80% [4, 5]. Dodatkowe badania
diagnostyczne, takie jak RTG klatki piersiowej lub CRP, wy-
konywano rzadko, podobnie jak badania bakteriologiczne.
Jedna z przyczyn moze byc¢ koniecznos¢ redukcji kosztéw
placéwek podstawowej opieki zdrowotnej. Taka tenden-
cje obserwuje sie w catym kraju. Najczesciej stosowany-
mi grupami antybiotykéw byty penicyliny oraz makrolidy.
Zwiekszajaca sie popularnos¢ drugiej grupy lekéw wynika
prawdopodobnie z preferowanego przez pacjentéw krétkie-
go czasu stosowania. Nalezy réwniez pamietac o szczepie-
niach wybranych oséb przeciw grypie oraz pneumokokom.
Konieczna jest dalsza edukacja lekarzy przez propagowanie
wytycznych dotyczacych stosowania antybiotykéw oraz za-
checanie do wykonywania badar dodatkowych w uzasad-
nionych przypadkach.
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Stezenie Fe, Cu i Zn w kawie i ich wptyw na zdrowie

PL ISSN 1734-3402

Fe, Cu and Zn levels in coffee and their influence on consumer’s health
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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. Spozycie kawy rézni sie znacznie w zaleznosci od regionu Swiata — najwyzsze na $wiecie jest w krajach
Europy Pétnocnej, Finlandii i Norwegii (12,01 9,9 kg/1 mieszk./rok), w Europie Potudniowej zas najnizsze — w Bosni i Herce-
gowinie (6,1 kg/1 mieszk./rok). W Polsce roczne spozycie kawy wynosi 2,4 kg/1 mieszk./rok. Po wodzie stanowi ona najpopu-
larniejszy napéj na swiecie. Wedtug danych The International Coffee Organization w 2008 r. na catym Swiecie wypijano po-
nad 2,5 mld filizanek kawy dziennie (1 filizanka = 30 ml). Technologia przetwarzania zielonej kawy, jak i odmienne metody
przygotowywania naparéw w réznych kulturach swiatowych przyczyniaja sie do réznic w stezeniach pierwiastkéw zawartych
w napoju, ktérych wptyw na zdrowie nie zostat jeszcze jednoznacznie okreslony.

Materiat i metody. W pracy oznaczono stezenie: zelaza (Fe), miedzi (Cu) i cynku (Zn) w naparach z 11 prébek kawy zakupio-
nej i palonej w Bosni i Hercegowinie, Brazylii, Libanie i Polsce. Stezenie metali oznaczano technika plazmy sprzezonej induk-
cyjnie w potaczeniu ze spektrometrig mas (ICP-MS).

Wyniki. Stezenie Fe w naparach kawy wg wymienionej kolejnosci krajéw wynosito odpowiednio: 7,57-9,93; 10,05-13,41;
10,61 i 8,72-13,19 pg/g kawy; stezenie Cu: 0,69-1,49; 1,04-1,19; 1,75 i 0,7-0,83 pg/g kawy; natomiast Zn: 1,08-1,78; 1,03—
-1,18; 1,16 i 1,03-2,02 pg/g kawy. llos¢ przyjmowanych metali wraz z naparem kawy (przy rocznym spozyciu kawy w kilo-
gramach na 1 mieszkarica: 6,1 — Bosnia i Hercegowina; 5,8 — Brazylia; 4,8 — Liban i 2,4 — Polska) wynosita dla Fe: 46,18-60,57;
58,29-77,78; 50,93 i 20,93-31,66 mg; dla Cu: 4,21-9,09; 6,03-6,90; 8,40 i 1,68-1,99 mg; natomiast dla Zn odpowiednio:
6,59-10,86; 5,97-6,84; 5,57 i 2,47-4,85 mg.

Whioski. Badania wykazaty, ze udziat kawy w zaspokajaniu dziennego zapotrzebowania na Fe, Cu i Zn osoby dorostej, jak
i ich toksyczny wptyw byt znikomy.

Stowa kluczowe: napar kawy, picie kawy, zdrowie, metale ciezkie.

Background. Coffee consumption varies widely depending on the region of the world. The highest was observed in
Northern European countries (Finland and Norway; 12.0 and 9.9 kg/1 inhabitant/year respectively), whereas in Southern Eu-
rope the leader is Bosnia and Herzegovina (BH) (6.1 kg/1 inhabitant/year). In Poland, the annual coffee consumption is 2.4 kg/1
inhabitant/year. It is the second most popular drink after water in the world. According to the International Coffee Organization
in 2008, coffee is consumed at a rate of 2.5 billion cups per day (1 cup = 30 mL). Green coffee processing technology, as well as
different methods for the preparation of infusions in various world cultures, contributes to the differences in the concentration
of elements contained in the drink. However, their impact on health has not been clearly defined yet.

Material and methods. The authors investigated the concentration of the Fe, Cu and Zn in coffee infusions from 11 samples of
coffee purchased and roasted in BH, Brazil, Lebanon and Poland. Metal concentrations were determined by induction coupled
plasma technique in combination with mass spectrometry (ICP-MS).

Results. The Fe content in the coffee infusions for individual countries (in mentioned order) was as follows: 7.57-9.93; 10.05—
-13.41; 10.61 and 8.72-13.19 pg/g of coffee, the Cu: 0. 69-1.49; 1.04-1.19; 1.75 and 0.70-0.83 pg/g of coffee, and Zn:
1.08-1.78; 1.03-1.18; 1.16; 1.03-2.02 pg/g of coffee. The average annual coffee consumption per 1 inhabitant is: 6.1 in Bosnia
and Herzegovina; 5.8 in Brazil; 4.8 in Lebanon and 2.4 kg in Poland. Metal intake from coffee infusion, was: 46.18-60.57;
58.29-77.78; 50.93 and 20.93-31.66 mg for Fe; 4.21-9.09; 6.03-6.90; 8.40 and 1.68-1.99 mg for Cu, while for the Zn:
6.59-10.86; 5.97-6.84; 5.57 and 2.47-4.85 mg.

Conclusions. The daily coffee consumption patterns suggest that iron, copper and zinc demand for adults as well as toxic effect
of these metals appear to be negligible.

Key words: coffee infusion, coffee drinking, health, heavy metals.

Wstep

Wsréd prac badajacych wptyw ilosci wypijanej kawy
i zawartych w niej zwiazkéw na zdrowie nalezy wymienic
prace opisujace zmniejszone ryzyko choréb: otepiennych,
Alzheimera, Parkinsona oraz DM2 u oséb pijacych kawe [1,
2]. Oprécz pozytywnych skutkéw opisywany jest takze ne-
gatywny wptyw tego napoju na zdrowie. Wedtug Higdona
i wsp. spozycie powyzej 5 filizanek zwigksza ryzyko choro-
by niedokrwiennej serca o 40-60% [3]. Inni badacze wia-
23 picie kawy ze wzrostem ryzyka zachorowania na niekté-

re rodzaje nowotworéw [4, 5]. Nie zaleca sie kobietom cie-
zarnym spozywania duzych ilosci tego napoju ze wzgledu
na mozliwe ryzyko poronien [3].

Zelazo (Fe), miedZ (Cu) i cynk (Zn) s3 mikroelementa-
mi niezbednymi dla funkcjonowania organizmu ludzkie-
go, jednak w nadmiarze moga przyczyniac¢ sie do rozwo-
ju wielu choréb. Przedawkowanie zelaza zwiazane jest
z uogélniong hemosyderoza, przedawkowanie miedzi skut-
kuje uszkodzeniem watroby, nerek oraz mézgu, natomiast
przedawkowanie cynku objawia sie wymiotami oraz zmia-
nami martwiczymi zotadka i jelit (do zatru¢ dochodzi gtéw-
nie na drodze przemystowej) [6].
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Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie stezeni Fe, Cu i Zn w napa-
rach kawy kupionej w Bosni i Hercegowinie, Brazylii, Liba-
nie i Polsce oraz analiza mozliwego wptywu tych metali na
organizm ludzki.

Materiat i metody

Materiat do badan stanowito 11 prébek kawy z naste-
pujacych krajéw: 3 — Bosnia i Hercegowina, 2 — Brazylia,
1 — Liban oraz 5 - Polska. Kawy palono w krajach zaku-
pu. Mineralizacje wykonano w 3 powtérzeniach dla kaz-
dej prébki. W tabeli 1 przedstawiono srednie wartosci steze-
nia metali dla trzech pomiaréw. Mineralizacja naparu kawy
przebiegata nastepujaco: napar (1 g kawy i 27 ml wody)
przesaczano przez filtr papierowy Whatmana. 10 ml prze-
saczu mineralizowano w probéwkach z T mI HNO, i 0,1 ml
HCIO, w temperaturze 140°C przez 5 godzin. Oznaczenie
stezenia metali wykonano technikg plazmy sprzezonej in-
dukcyjnie w potaczeniu ze spektrometrig mas (ICP-MS, Per-
kin Elmer).

Wyniki

Srednie stezenie Fe w badanych prébkach naparéw wa-
hato sie od 7,57 pg/g kawy (Bosnia i Hercegowina) do 13,41
(Brazylia). Stezenie Cu byto najwyzsze w kawie przywiezio-
nej z Libanu (1,75 pg/g kawy), a najnizsze — w kawie ku-
pionej w Polsce (0,70 pg/g kawy). Najnizsza zawartos¢ Zn
stwierdzono w kawie z Brazylii (1,03 pg/g kawy), a najwyz-
sza —w kawie z Polski (2,02 pg/g kawy).

Tabela 1. Stezenie Fe, Cu, Zn w naparze (pg/g kawy)

Dyskusja

Najwyzsze spozycie Fe wraz z pita kawg byto w Brazylii
i wahato sie w granicach 58,29-77,78, najnizsze zas w Pol-
sce: 20,93-31,66 mg/1 mieszk./rok. Wedtug danych Food
and Nutrition Information Center, roczne zapotrzebowa-
nie organizmu na ten pierwiastek wynosi 2920 mg, co po-
zwala na stwierdzenie, ze w naszych badaniach udziat Fe
przyjmowanego wraz z kawg stanowit znikoma ilos¢ w sto-
sunku do zapotrzebowania. Roczne zapotrzebowanie oséb
dorostych na miedZ wynosi okoto 328 mg. W naszych ba-
daniach najwigcej Cu wraz z pitq kawa byto przyjmowa-
ne w Bosni i Hercegowinie oraz Libanie — odpowiednio:
4,21-9,09 i 8,40 mg/1 mieszk./rok. Nie sa to ilosci toksycz-
ne. Najwyzsze spozycie Zn z kawa bylo w Bosni i Herce-
gowinie: 6,59-10,86 mg/1 mieszk./rok, a najnizsze w Pol-
sce: 2,47-4,85. Roczne spozycie tego pierwiastka z kawa
nie pokrywa nawet dziennego zapotrzebowania, ktére dla
0s6b dorostych wynosi okoto 30 mg.

Mimo uzyskania niskich wartosci stezen dla Fe, Cu i Zn,
w naszej pracy, wyniki badan opublikowanych przez inne
osrodki [7-9] i przeprowadzone na zwierzetach sugeruja, iz
przyjmowanie kawy w ilosci typowej dla ludzi moze skut-
kowac niedoborami zelaza u noworodkéw [10]. To sktania
do dalszych badan.

Whioski

1. Udziat kawy w zaspokajaniu dziennego zapotrzebo-
wania osoby dorostej w stosunku do badanych pier-
wiastkéw byt nieznaczny.

2. Przy spozywaniu badanych naparéw kawy nie istnia-
to ryzyko toksycznosci ze wzgledu na przedawkowa-
nie badanych metali.

Bosnia i Hercegowina 9,93 0,09 0,96 0,05 1,78 0,13
7,57 0,11 0,69 0,07 1,40 0,05
8,02 0,04 1,49 0,11 1,08 0,03
Brazylia 13,41 0,35 1,04 0,03 1,18 0,07
10,05 0,21 1,19 0,08 1,03 0,07
Liban 10,61 0,18 1,75 0,14 1,16 0,05
Polska 10,77 0,30 0,83 0,07 1,03 0,03
8,72 0,25 0,70 0,08 1,51 0,08
13,19 0,15 0,80 0,02 1,09 0,04
10,95 0,25 0,82 0,02 2,02 0,10
10,94 0,25 0,81 0,02 1,19 0,08

Tabela 2. llos¢ przyjmowanego Fe, Cu i Zn (w mg) w przeliczeniu na spozycie kawy w kg/1 mieszk./rok

Bosnia i Hercegowina/6,1 46,18-60,57 4,21-9,09 6,59-10,86
Brazylia/5,8 58,29-77,78 6,03-6,90 5,97-6,84
Liban/4,8 50,93 8,40 5,57
Polska/2,4 20,93-31,66 1,68-1,99 2,47-4,85

Pragniemy podzigkowac Panu dr hab. inz. Arkadiuszowi Nedzarkowi z Wydziatu Nauk o Zywnosci i Rybactwa, Zaktadu Sozologii
Wéd ZUT w Szczecinie za zyczliwo$¢ i pomoc w oznaczeniu pierwiastkéw w kawie.
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Zastosowanie cementu kostnego opartego na betafosforanie
tréjwapniowym w leczeniu torbieli samotnych u dzieci

PL ISSN 1734-3402

The use of bone cement based on beta-tricalcium phosphate
in the treatment of solitary bone cysts in children
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. W pracy przedstawiono wtasne doswiadczenia w zastosowaniu cementu kostnego z betafosforanem
tréjwapniowym w leczeniu torbieli samotnych kosci.

Materiat i metody. Autorzy przedstawiaja wyniki leczenia 9 dzieci z torbiela samotng kosci. Leczenie polegato na wprowa-
dzeniu do wnetrza torbieli cementu kostnego z betafosforanem tréjwapniowym. Kontrolne badania radiologiczne wykonano
po 6 i 12 miesiagcach od zabiegu.

Wyniki. Kontrola radiologiczna wykazata stopniowa regeneracje kosci. U wszystkich pacjentéw uzyskano petne wygojenie
torbieli. Nie obserwowano powiktan po zabiegu.

Whioski. Dobre wyniki leczenia, mata inwazyjnos¢ zabiegu, brak pooperacyjnych powiktfari oraz krétki czas hospitalizacji
zachecaja do szerszego stosowania kostnych cementéw opartych na betafosforanie tréjwapniowym w leczeniu torbieli samot-
nych kosci.

Stowa kluczowe: torbiel samotna, leczenie, dzieci.

Background. The paper presents an author’s own experience in use of bone cement with beta-tricalcium phos-
phate in the management of solitary bone cysts.

Material and methods. The authors present results of treatment of 9 children with solitary bone cyst. All the patients were
treated by cement based on beta-tricalcium phosphate injection of the bone cyst. The control postoperative X-rays were taken
after 6 and 12 months.

Results. Radiographic examination revealed indicating bone regeneration. Successful results were observed in all patients.
There were no complications after treatment.

Conclusions. The good results of treatment, minimally invasive operative management, no postoperative complications and
a short hospital stay, encourage more widespread use of bone cement based on beta-tricalcium phosphate in treatment of

solitary bone cysts.
Key words: solitary bone cysts, treatment, children.

Wstep

Torbiele samotne kosci sg tagodnymi zmianami, ktére
stanowig okoto 3% wszystkich pierwotnych guzéw kosci.
Rozpoznawane sg zwykle w dwdéch pierwszych dekadach
zycia. Lokalizujg sie najczesciej w blizszej przynasadzie ko-
$ci ramiennej, blizszej czesci kosci udowej i blizszej przyna-
sadzie kosci piszczelowej. Obraz kliniczny jest najczesciej
bezobjawowy. Niekiedy torbielom towarzysza dolegliwosci
bélowe. Wiele z nich stwierdzanych jest przypadkowo,
przy okazji diagnostyki radiologicznej wykonywanej z in-
nych przyczyn. Wystepowanie duzych torbieli wigze sie
z ryzykiem patologicznych ztamar kosci. Etiopatogeneza
torbieli samotnej pozostaje niejasna [1].

Wskazaniem do podjecia leczenia nie jest sam fakt roz-
poznania torbieli, ale duze jej rozmiary (ze znacznym stop-
niem zniszczenia tkanki kostnej, ktére zagraza ztamaniem
patologicznym), zlokalizowanie torbieli w strefie obciagza-
nej kosci lub dolegliwosci bélowe. W przypadkach matych
torbieli, zlokalizowanych poza obszarem obciazanym,
przebiegajacych bez dolegliwosci bélowych i bez zagro-
zenia ztamaniem niektérzy autorzy zalecaja ograniczenie
aktywnosci ruchowej z okresowymi kontrolami ambula-
toryjnymi. W literaturze opisano liczne sposoby leczenia
samoistnych torbieli kosci. Najlepsze wyniki w pobudze-

niu odbudowy tkanki kostnej uzyskuje sie po zastosowa-
niu przeszczepéw autogennych. Minusem tej metody sa:
podwdjny zabieg chirurgiczny, ostabienie kosci w miejscu
pobrania i przedtuzenie czasu trwania zabiegu. W przypad-
ku wiekszych ubytkéw problemem moze okazac sie takze
uzyskanie odpowiedniej ilosci materiatu. W zwiagzku z po-
wyzszym coraz czesciej w uzupetnianiu ubytkéw kostnych
znajduja zastosowanie alloplastyczne (syntetyczne) mate-
riaty kosciozastepcze [1, 2]. Szczegélne miejsce wsréd no-
woczesnych materiatéw implantacyjnych do zastosowania
w chirurgii kostnej zajmuja biomateriaty ceramiczne oparte
na fosforanie wapnia [3].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie wtasnych doswiadczen
w leczeniu samotnych torbieli kosci u dzieci z zastosowa-
niem cementu kostnego opierajacego sie na betafosforanie
tréjwapniowym.

Materiat i metody

Badaniem objeto 9 dzieci hospitalizowanych w Klinice
Chirurgii i Onkologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego
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w todzi w latach 2007-2012 z powodu torbieli samotnej
kosci, u ktérych w leczeniu zastosowano cement kostny
z betafosforanem tréjwapniowym. Wsréd chorych byto 5
chtopcéw i 4 dziewczynki, w wieku od 6 do 12 lat (Sred-
nio: 8 lat). Zaden z pacjentéw nie podawat w wywiadzie
samoistnej bolesnosci. U 7 pacjentéw pierwszym objawem
byto ztamanie patologiczne. U pozostatych 2 dzieci torbiel
wykryto przypadkowo, na zdjeciu rentgenowskim wykona-
nym po urazie. W 2 przypadkach zmiana zlokalizowana
byta w dalszej czesci kosci przedramienia, w 1 przypadku
—w kosci piszczelowej, a u 6 pacjentéw — w kosci ramien-
nej (fot. 1).

Fotografia 1. Torbiel kosci ramiennej z patologicznym ztamaniem

Zastosowany w leczeniu cement kostny wprowadzano
za pomocy igly do wnetrza torbieli. U kazdego pacjenta
wykonywano tylko jedna iniekcje. Zabieg wykonywano
w znieczuleniu ogdélnym. Kierunek wktucia igty kontrolo-
wano monitorem rentgenowskim. W zaleznosci od wielko-
$ci zmiany podawano od 5 do 10 cm?® cementu kostnego.
Chorego obserwowano w warunkach szpitalnych przez 24
godziny. Przebieg regeneracji kosci oceniano na podstawie
kontrolnych badari radiologicznych wykonywanych po 6
i 12 miesigcach od zabiegu.

Wyniki

U 7 pacjentéw typowy obraz radiologiczny pozwolit na
rozpoznanie torbieli samotnej bez uprzedniej diagnostyki
biopsyjnej. W 2 przypadkach, w ktérych istniaty watpliwo-
$ci diagnostyczne, po konsultacji z onkologiem zadecydo-
wano o wykonaniu biopsji chirurgicznej. U tych pacjentéw
ostateczne rozpoznanie torbieli samotnej kosci postawiono
w oparciu o wynik badania histopatologicznego pobranego
materiatu oraz cytologiczne badanie ptynu wysiekowego
z jamy torbieli.

U wszystkich prezentowanych chorych na kolejnych
zdjeciach radiologicznych obserwowano stopniowa resorp-
cje wprowadzonego do wnetrza torbieli materiatu i zaste-
powanie go przez tworzaca sie kosc (fot. 2). U 2 pacjentéw,
u ktérych wykonano biopsje chirurgiczna, obserwowano
wydostawanie sie cementu kostnego w miejscu wykonania

biopsji przez okres okoto 2 tygodni. Nie wigzato sie to jed-
nak z opézZnieniem regeneracji kosci. Catkowite wygojenie
sie torbieli uzyskano u wszystkich pacjentéw po 8-12 mie-
sigcach od zabiegu.

R

Fotografia 2. Torbiel kosci ramiennej — obraz radiologiczny
po 6 miesigcach od iniekcji cementu kostnego. Widoczna jest
przebudowa i wzmocnienie struktury kostnej w miejscu torbieli

Dyskusja

Zastosowany przez autoréw pracy betafosforan tréjwap-
niowy jest syntetycznym materiatem, charakteryzujgcym sie
odpowiednia porowatoscia umozliwiajaca wrastanie tkanek
w pory biomateriatu. Cechuje go biozgodnos¢, duza wytrzy-
matos$¢ na sciskanie oraz odpornosc na scieranie. Nie posia-
da dziatania cytotoksycznego, rakotwérczego, draznigcego
ani alergizujacego. Materiat ten wprowadzany w ubytki
kostne ulega resorpcji przez komérki olbrzymie i makrofagi.
W korzystnych warunkach nastepuje progresywne zastepo-
wanie go przez nowa, tworzaca sie kosc [3, 4].

Nasze doswiadczenie potwierdza wystepowanie prze-
budowy kostnej w obrebie torbieli w toku leczenia zasto-
sowanym cementem kostnym. Wykonywane iniekcje ma-
teriatu do wnetrza torbieli z zachowaniem wymagan pola
operacyjnego nie powodowaty powiktari miejscowych ani
ogélnych. Monitor rentgenowski umozliwia precyzyjne
wykonanie iniekcji. Osiagniete wyniki upowazniajg nas do
zalecania tej metody. Doniesienia innych autoréw réwniez
wykazaty skutecznos¢ opisywanej metody leczenia. W na-
szym materiale zastosowane leczenie byto postepowaniem
pierwotnym. Joeris i wsp. ktérzy donosza o dobrym wyniku
terapii u 24 pacjentéw, polecaja te metode réwniez w przy-
padku wznowy torbieli lub niepowodzenia po wczesniej-
szym leczeniu [4].

Whioski

Dobre wyniki leczenia, mata inwazyjnos¢ zabiegu, brak
pooperacyjnych powiktar oraz krétki czas hospitalizacji za-
checaja do szerszego stosowania kostnych cementéw opar-
tych na betafosforanie tréjwapniowym w leczeniu torbieli
samoistnych.
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Wiasne doswiadczenia w leczeniu tepych
urazéw watroby u dzieci

PL ISSN 1734-3402

Authors’ own experience in treatment of blunt hepatic trauma in children
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Autorzy pracy prezentujg wiasne doswiadczenia w leczeniu dzieci z tepymi urazami watroby.
Materiat i metody. Okreslono liczbe, pte¢ i wiek dzieci, mechanizm urazu, stopieri uszkodzenia watroby, obrazenia wspétist-
niejace, zastosowane leczenie i jego wyniki.

Wyniki. W Klinice Chirurgii i Onkologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w todzi w latach 2007-2012 hospitalizowano
8 chorych z powodu tepych urazéw watroby. Najczestsza przyczyna doznanych obrazeri byty wypadki komunikacyjne. Za-
chowawczo leczono 7 pacjentéw, jednego operacyjnie. Wyniki leczenia byty dobre u wszystkich prezentowanych chorych.
Whioski. 1. Decyzje o sposobie leczenia dziecka z urazem watroby nalezy indywidualizowac w zaleznosci od stanu hemody:-
namicznego, stopnia uszkodzenia narzadu oraz towarzyszacych obrazen. 2. Wiekszos¢ tepych urazéw watroby nie wymaga
interwencji chirurgicznej. 3. Kryteria i skale stosowane u dorostych z tepymi urazami watroby znajduja réwniez zastosowanie
u dzieci.

Stowa kluczowe: uraz, watroba, dzieci.

Background. The authors present their own experience in treatment of blunt hepatic trauma in children.

Material and methods. The authors analysed: number, sex and age of children, mechanism of trauma, the degree of liver injury,
coexisting injuries, applied treatment and its results.

Results. In the Department of Paediatric Surgery and Oncology Medical University of Lodz from 2007 to 2012 the authors
treated 8 patients with blunt hepatic trauma. The main cause of trauma was a traffic accident. Seven patients were treated con-
servatively, while one of them was operated on. Therapeutic results were good in all children.

Conclusions. 1. The choice of the method of management in hepatic trauma should be based on hemodynamic state of pa-
tients, the degree of liver injury and coexisting injuries. 2. Majority of blunt liver injuries can be treated non-operatively. 3. Use

of criterions and scales applied for adults with blunt liver injury is also useful in children.

Key words: trauma, liver, children.

Wstep

Urazy stanowig pierwsza przyczyne zgonéw u dzieci po-
wyzej 1. roku zycia [1]. Obrazenia narzadéw jamy brzusz-
nej wystepuja u 5-8% dzieci hospitalizowanych z powodu
urazéw. Sposréd wszystkich urazéw jamy brzusznej 25%
to urazy watroby. W wigkszosci przypadkéw do uszko-
dzenia watroby dochodzi w mechanizmie urazéw tepych,
rzadziej po urazach przenikajacych. Rozlegte obrazenia
watroby czesto wspdtistniejg z innymi ciezkimi uszkodze-
niami — rzadko wystepuja w formie izolowanej. Najczestsza
przyczyna powstania tepych urazéw watroby sa wypadki
komunikacyjne [2-5].

W ostatnich 30 latach dokonata sie ogromna zmiana
w leczeniu pacjentéw z tepymi uszkodzeniami watroby.
Do lat 80. ubiegtego wieku obrazenia watroby leczono
operacyjnie. Od 1980 r. w literaturze zaczety pojawiac sie
doniesienia dowodzace, ze duzy odsetek chorych z tepymi
urazami watroby mozna bezpiecznie leczy¢ zachowawczo,
monitorujac podstawowe czynnosci zyciowe oraz przebieg
gojenia migzszu watroby w badaniach obrazowych [2-5].

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie wtasnych doswiad-
czen w leczeniu dzieci, ktére doznaty tepego urazu watroby.

Materiat i metody

W pracy analizowano materiat kliniczny obejmujacy
przypadki dzieci, ktére leczono z powodu tepego urazu
watroby w Klinice Chirurgii i Onkologii Dzieciecej Uniwer-
sytetu Medycznego w todzi w latach 2007-2012. Ocenio-
no wiek i ptec¢ dzieci, przyczyne doznanych obrazen oraz
ich ciezkos¢ w oparciu o skale AAST (American Association
for the Surgery of Trauma), charakter obrazer wspétistnieja-
cych, a takze zastosowane leczenie i jego wyniki.

Wyniki

W okresie 5 lat w Klinice leczono 8 dzieci z tepymi ura-
zami watroby w wieku 5-17 lat (Srednia: 11 lat). W oma-
wianej grupie byto 5 chtopcéw oraz 3 dziewczynki. Czas
hospitalizacji dzieci wynosit od 9 do 28 dni. Zasadnicza
przyczyng urazu, w ktérym doszto do obrazeri watroby,
byty wypadki komunikacyjne — 6 chorych. Dotyczyly one
pasazeréw, pieszych i rowerzystow. U 2 chorych przyczyna
urazu byt upadek z wysokosci. W 6 przypadkach stwierdzo-
no izolowany uraz watroby, w 1 przypadku — ztamanie 2
zeber po stronie prawej; ostatni chory z urazem watroby do-
znat szeregu obrazeri innych okolic ciata, w tym sttuczenie
i pekniecie ptuca prawego, ztamanie obojczyka prawego,
zebra oraz topatki. Na podstawie skali AAST u 7 chorych
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stwierdzono | stopieri uszkodzenia watroby, w jednym przy-
padku — stopien V (fot. 1).

Acc: 000002143811
R 2012 Apr 20
Acg Tm: 23:08:23.950

120.0 kv
161.0mA .
1.0 mm/0.0:1Tilt; 0.0

05s g
Lin:DCM / LiTrBGMJ.JM

W:400 L:45 DFOV: 35.1 x 35.1cm

Fotografia 1. Skan TK — obraz rozkawatkowanego prawego pta-
ta watroby z podtuzna szczeling pekniecia i krwiakiem

U pacjentki z V stopniem uszkodzenia watroby wyko-
nano resekcje prawego ptata watroby z usunieciem peche-
rzyka zétciowego (fot. 2). Pacjentke operowano w ciagu 24
godzin od przyjecia do kliniki. Nie obserwowano powiktari
pooperacyjnych. Pozostatych pacjentéw leczono zacho-
wawczo z kontrolg progresji zmian badaniem ultrasongra-
ficznym. Wynik postepowania terapeutycznego byt dobry
u wszystkich prezentowanych chorych.

PiSmiennictwo

Dyskusja

Wedtug danych z pismiennictwa obrazenia watroby
mozna leczy¢ zachowawczo u ponad 90% stabilnych he-
modynamicznie ofiar tepych urazéw brzucha [2, 3]. Dzieki
takiej strategii uzyskano zmniejszenie $Smiertelnosci, powi-
ktari brzusznych i koniecznosci znacznych przetoczen krwi
i preparatéw krwiopochodnych. Landau i wsp. poréwnali
dwie grupy chorych z obrazeniami watroby: leczonych chi-
rurgicznie i leczonych zachowawczo. U poszkodowanych
w grupie pierwszej czesciej stwierdzano ciezkie obraze-
nia. W grupie drugiej obserwowano krétszy czas hospita-
lizacji, mniejsze zapotrzebowanie na przetoczenie krwi
oraz mniejsza czestos¢ powiktar [2]. Podobne pomysine
wyniki postepowania zachowawczego w tepych obraze-
niach watroby u dzieci przedstawiono réwniez w innych
doniesieniach [3-5]. Autorzy niniejszej pracy u wszystkich
pacjentéw leczonych zachowawczo uzyskali dobry wynik
terapeutyczny.

Wskazania do leczenia zachowawczego ulegaja ciagtej
weryfikacji i znacznie sie poszerzaja. Liczni autorzy pod-
kreslaja, ze kryteria pozwalajace wdrozy¢ postepowanie
zachowawcze u pacjentéw dorostych po tepym urazie wa-
troby znajduja réwniez zastosowanie u dzieci [3-5]. Urazy
klasyfikowane jako urazy I-11° wedtug AAST najczesciej nie
wymagaja interwencji chirurgicznej [4], czego potwier-
dzeniem s3 doswiadczenia autoréw pracy. Niezbednym
warunkiem umozliwiajacym wybdr takiej wtasnie taktyki
jest stabilnos¢ hemodynamiczna chorego. Nadal istnie-
ja kontrowersje, czy w przypadku urazéw stopnia I i IV
u hemodynamicznie stabilnych pacjentéw wtasciwe jest
leczenie zachowawcze [4]. Natomiast wskazania do po-
stepowania chirurgicznego u pacjentéw z tepymi urazami
watroby obejmuja: niestabilnos¢ hemodynamiczna, obec-
nos¢ czynnego krwawienia w jamie otrzewnej, koniecznosc¢
przetoczenia duzych objetosci krwi, rozlegte uszkodzenia
miazszu i drég zétciowych, a takze wspétistnienie obrazenr
innych narzadéw wymagajacych leczenia operacyjnego.
W prezentowanym materiale leczenie operacyjne koniecz-
ne byto w jednym przypadku: u pacjentki z V stopniem
uszkodzenia watroby.

Whioski

Decyzje o sposobie leczenia dziecka z urazem watroby
nalezy indywidualizowac¢ w zaleznosci od stanu hemody-
namicznego, stopnia uszkodzenia narzadu oraz towarzy-
szacych obrazen.

Wiekszos¢ tepych urazéw watroby nie wymaga inter-
wencji chirurgiczne;j.

Uzycie kryteriéw i skali stosowanych u dorostych z te-
pymi urazami watroby znajduje réwniez zastosowanie
u dzieci.
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Nowa grupa pacjentéw zagrozonych biegunka
o etiologii Clostridium difficile

PL ISSN 1734-3402

A new risk group of patients with Clostridium difficile associated diarrhoea
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. W podstawowej grupie ryzyka rozwiniecia sie biegunki zwiazanej z infekcja Clostridium difficile (CD)
znajduja sie osoby starsze, po 65. roku zycia, z ciezka choroba podstawowa, poddane antybiotykoterapii i/lub hospitalizacji.
Nadmierne stosowanie w praktyce ambulatoryjnej antybiotykéw o szerokim spektrum powiekszyto grupe pacjentéw narazo-
nych na biegunke poantybiotykowa o etiologii CD.

Cel pracy. Wzmozenie czujnosci lekarzy rodzinnych i wprowadzenie diagnostyki infekcji CD réwniez u pacjentéw spoza

podstawowej grupy ryzyka.

Materiat i metody. Analizie poddano ponad 1400 prébek badari w kierunku zakazen CD.

Wyniki. Stale narastajgca liczba biegunek CD jest powiktaniem po antybiotykoterapii. Wzrasta czestos¢ wystepowania biegu-
nek zwiazanych z CD u pacjentéw ambulatoryjnych, w tym réwniez dzieci.

Whioski. Zakazenie CD nalezy rozwazy¢ zawsze w przypadku przedtuzajacej sie lub nawracajacej biegunki u pacjentéw spo-

za grupy wysokiego ryzyka, szczegélnie dzieci.

Stowa kluczowe: zakazenie Clostridium difficile, biegunka, nowa grupa ryzyka.

Background. The main risk factors of Clostridium difficile (CD) associated diarrhoea are age older than 65, severe
underlying disease, previous antibiotic therapy and/or hospitalization. The excessive use of broad-spectrum antibiotic treat-
ment increased the group of patients exposed to antibiotic associated diarrhoea.

Obijectives. The aim of the study was to bring the family doctors attention to the problem and to spread the diagnostic proce-

dures of CD infections in patients outside the risk group.

Material and methods. The authors analysed over 1400 samples tested for CD infections.
Results. Constantly increasing CD diarrhoea is a complication after antibiotic treatment. CD associated diarrhoea in ambulatory

patients including children has increased.

Conclusions. CD infection should always be considered in all cases of prolonging or relapsing diarrhoea in patients outside the

risk group, especially children.

Key words: Clostridium difficile infections, diarrhoea, the new risk group.

Wstep

Biegunki infekcyjne o etiologii Clostridium difficile (CD)
sq od dawna znane lekarzom, niemniej jednak spotykane
przede wszystkim w praktyce lekarza klinicysty. Szczegdl-
nie czesto biegunki takie spotykamy na oddziatach dtugo-
terminowej opieki medycznej i to niezaleznie od wieku pa-
cjenta [1, 2]. Natomiast lekarz rodzinny kojarzy biegun-
ke zwigzang z CD ze $cisle okreslong grupa pacjentéw, do
ktérej naleza osoby starsze, z ciezka choroba podstawowa,
poddawane dtugotrwatej antybiotykoterapii, hospitalizowa-
ne w niezbyt odlegtym czasie. Tymczasem coraz czesciej
beztlenowe laseczki Clostridium difficile staja sie czynni-
kiem sprawczym biegunki u pacjentéw spoza wyzej wymie-
nionej grupy ryzyka — dzieci.

Cel pracy

Celem pracy jest zwrécenie uwagi lekarzy rodzinnych na
poszerzajaca sie grupe oséb narazonych na biegunke zwigza-
na z infekcjg CD i tym samym wprowadzenie ukierunkowa-
nej diagnostyki, szczegdlnie u dzieci z przewlekia biegunka.

Materiat i metody

Analizie poréwnawczej poddano wyniki badari katu
w kierunku obecnosci toksyn Clostridium difficile (CD), po-

chodzacych z oddziatéw szpitalnych oraz od pacjentéw am-
bulatoryjnych w okresie od lutego 2011 do lutego 2013 r.
Badania wykonywano w Specjalistycznej Pracowni Mikro-
biologicznej Fundacji Akademii Medycznej microFAM.

Wyniki

W okresie 2 lat, ktére poddano analizie, laboratorium
microFAM przy Zaktadzie Mikrobiologii Uniwersytetu Me-
dycznego we Wroctawiu przeprowadzito badania ponad
1400 prébek katu w kierunku obecnosci toksyn Clostridium
difficile. Grupa docelowg dla tego badania zawsze byty
przypadki biegunek pacjentéw hospitalizowanych, prawie
nigdy ambulatoryjnych (tab. 1). W ogélnej liczbie badan
w kierunku toksyn CD tylko okoto 2% stanowig prébki pa-
cjentéw pozaszpitalnych.

W ostatnim roku zanotowalismy wzrost liczby badan
w kierunku CD u pacjentéw ambulatoryjnych. Wyniki do-
datnie obserwowano do niedawna wytacznie wsréd pacjen-
tow starszych, po dtugotrwatej antybiotykoterapii i hospita-
lizacji, a wiec w grupie wysokiego ryzyka. W ostatnim cza-
sie odnotowalismy jednak 2 przypadki biegunki zwiazanej
z zakazeniem Clostridium difficile wsréd dzieci. W pierw-
szym przypadku nawracajace biegunki u 7-letniego dziec-
ka ttumaczono infekcja rotawirusami (!), mimo ze mikro-
biologiczne badania katu nie potwierdzaty postawionej dia-
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gnozy. W drugim przypadku — u 4-letniej dziewczynki bie-
gunka pojawita sie miesigc po pobycie w szpitalu. Poczat-
kowo rodzice i lekarz nie skojarzyli tych dwéch faktéw, sto-
sujac leczenie zachowawcze. Dopiero pézniej, dzieki wy-
konaniu wielokierunkowego badania mikrobiologicznego
katu dziecka udato sie okresli¢ przyczyne biegunki — lasecz-
ki Clostridium difficile.

Tabela 1. Poréwnanie liczby badanych prébek katu w kie-
runku toksyn Clostridium difficile w zaleznosci od pocho-
dzenia prébki

Ambulatorium 24 6 (25%)
Klinika/szpital 1377 205 (15%)
Razem 1401 211
Dyskusja

Zakazenia Clostridium difficile majg charakter fekal-
no-oralny, sa bezobjawowe i niegrozne wytacznie dla lu-
dzi zdrowych. Odpornosé na zakazenie jest wynikiem sku-
tecznej odpowiedzi immunologicznej oraz przede wszyst-
kim ochronnej roli prawidtowej flory fizjologicznej jelit [3].
Osoby poddawane antybiotykoterapii stajg sie automatycz-
nie osobami z grupy ryzyka, choc¢by z powodu utraty cze-
Sci flory jelitowej. Spory CD moga przezywac w srodowi-
sku chorego nawet do 5 miesiecy. Kolonizacja jelit przez
Clostridium difficile jest mozliwa dzieki adhezynom i moze
mie¢ miejsce w szpitalu, cho¢ objawy biegunki moga wysta-
pi¢ nawet miesiac po wypisaniu pacjenta ze szpitala [2, 4].

Z powodu narastajacej ekspozycji na antybiotyki o sze-
rokim spektrum dziatania poza szpitalem obserwujemy sta-
le poszerzajaca sie grupe oséb narazonych na biegunke CD.
W grupie antybiotykéw o wysokim potencjale wywotania

PisSmiennictwo

biegunki poantybiotykowej sq cefalosporyny Il i lll genera-
cji, klindamycyna, fluorochinolony, makrolidy — leki szero-
ko stosowane w praktyce lekarza rodzinnego.

Poczatkowo wzrost zachorowan na CDI (ang. Clostri-
dium difficile infections) zanotowalismy wsréd pacjentéw
nalezacych do grupy ryzyka. Byty to osoby starsze, gtéw-
nie mezczyzni, po leczeniu antybiotykami z powodu infek-
cji drég oddechowych, diabetycy po operacjach chirurgicz-
nych, pacjenci poddawani antybiotykoterapii z powodu za-
kazonych odlezyn. Biegunke poantybiotykowa rozpozna-
wano czesto jeszcze w szpitalu.

W ostatnich latach pod opieke lekarza rodzinnego za-
czety naptywac osoby, ktére pomimo przewlektej i ciezkiej
choroby podstawowej nie wymagaty hospitalizacji, a jedy-
nie kontynuacji podjetego leczenia. W swiadomosci leka-
rza rodzinnego te osoby naleza do grupy wysokiego ryzy-
ka, stad narastajaca liczba badan w kierunku CD dla tej gru-
py chorych.

Chcielibysmy uczuli¢ lekarzy rodzinnych na pojawiaja-
ce sie przypadki biegunki o etiologii CD u matych pacjen-
téw, nie zawsze zwigzane z hospitalizacja. Szerokie sto-
sowanie antybiotykéw w lecznictwie otwartym powoduje
utrate prawidtowej flory fizjologicznej jelit, a tym samym
utrate roli ochronnej. Szczegdlnie istotne w tej grupie pa-
cjentéw jest stosowanie zasad racjonalnej antybiotykotera-
pii. Mimo, ze u dzieci z biegunka nie zaleca sie rutynowego
badania w kierunku zakazenia CD, nalezy bra¢ je pod uwa-
ge po wykluczeniu innych przyczyn biegunki.

Whioski

Obserwowany w ostatnich latach wzrost czestosci wy-
krywania zakazeri spowodowanych przez Clostridium diffi-
cile wymaga od lekarza rodzinnego poszerzenia diagnostyki
biegunek o kolejny patogen. Zakazenie CD nalezy rozwa-
zy¢ w kazdym przypadku przedtuzajacej sie lub nawracaja-
cej biegunki, nawet u pacjentéw spoza grupy wysokiego ry-
zyka, szczegélnie dzieci.

1. Oledzka-Oreziak M, Lesinski J, Wiktorowicz M, i wsp. Clostridium difficile w populacji pacjentéw hospitalizowanych — nara-
stajacy problem terapeutyczny. Fam Med Prim Care Rev 2010; 12, 3: 769-771.

2. Hryniewicz W, Martirosian G, Ozorowski T. Zakazenia Clostridium difficile. Diagnostyka, terapia, profilaktyka. Warszawa,
Ministerstwo Zdrowia Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw; 2011.

3. Olczak A, Grabczewska E. Rzekomobtoniaste zapalenie jelit o etiologii Clostridium difficile. Przegl Epidemiol 2012; 66:

59-65.

4. Szczesny A, Martirosian G. Clostridium difficile: patogeneza i rozpoznawanie zakazeri. Nowa Klin 2001; 8: 913-916.
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Skala Sennosci Epworth jako test przesiewowy
w diagnostyce zaburzen oddychania w czasie snu
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Epworth Sleepiness Scale as a screening test for diagnosis of sleep-related
breathing disorders
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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. Diagnostyka przesiewowa w kierunku zaburzer oddychania w czasie snu (ZOWCS) winna obejmowac
ukierunkowany wywiad, badanie fizykalne, pomiary antropometryczne i uzycie standaryzowanych skal klinicznych. Jednym
z proponowanych testéw przesiewowych w diagnostyce ZOWCS jest Skala Sennosci Epworth (SSE).

Cel pracy. Ocena przydatnosci SSE w diagnostyce przesiewowej ZOWCS u dorostych.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsréd 116 pacjentéw, ktérzy zgtosili sie do szpitala z podejrzeniem ZOWCS.
U wszystkich chorych oceniono objawy sennosci dziennej przy uzyciu SSE. Rozpoznanie ZOWCS oparto na badaniu poli-
somnograficznym.

Wyniki. SSE odznaczata sie dos¢ niska czutoscia tego testu (52%) przy wiekszej swoistosci (65%). Na uwage zastuguje bardzo
niska wartos¢ predykcyjna wyniku ujemnego wynoszaca 26%.

Whioski. Ze wzgledu na niska czutos¢ i wartos¢ predykeyjna wyniku ujemnego SSE nie powinna by¢ stosowana jako samo-
dzielny test przesiewowy.

Stowa kluczowe: sennos¢, bezdech senny, diagnostyka.

Background. Screening diagnostics towards sleep-related breathing disorders (SRBD) should include detailed in-
terview, physical examination, anthropometric measurements and standardized clinical scales. The Epworth Sleepiness Scale
(ESS) is one of proposed screening test for SRBD.

Objectives. To evaluate usefulness of ESS for screening of SRBD in adults.

Material and methods. The study was conducted amongst 116 patients admitted to the hospital with the SRBD suspicion.
Symptoms of excessive day-time sleepiness were assessed using ESS. Diagnosis of SRBD was based on polysomnographic study.
Results. On the one hand sensitivity of ESS was low (52%) and on the other hand its specificity was 65%. It is worthwhile notic-
ing very low negative predictive value which was only 26%

Conclusions. On account of low sensitivity and negative predictive value ESS result should not be applied as the independent

screening test for SRBD.
Key words: sleepiness, sleep apnoea, diagnostics.

Wstep

Najczestsza postacia zaburzeri oddychania w czasie snu
(ZOWCS) jest obturacyjny bezdech senny (OBS) zwigzany
z powtarzajacymi sie epizodami niedroznosci gérnych drég
oddechowych. Z kolei centralny bezdech senny (CBS) cha-
rakteryzuje sie przejsciowym zniesieniem napedu dla mie-
$ni oddechowych [1]. Podstawa rozpoznania i klasyfika-
cji pod wzgledem ciezkosci OBS i CBS jest wskaznik AHI
(ang. apnea-hypopnea index) wyrazajacy liczbe bezdechéw
i sptyceri oddychania na godzine snu [1].

Typowe objawy podmiotowe ZOWCS to: chrapanie,
bezdechy obserwowane przez inne osoby, wzmozona sen-
nos¢ dzienna i przewlekte zmeczenie [1, 2]. ZOWCS wia-
73 sie z pogorszeniem jakosci zycia oraz ryzykiem schorzen
sercowo-naczyniowych [3]. Dlatego wczesne rozpoznanie
ZOWCS nabiera duzego znaczenia klinicznego. Nacisk po-
winien zosta¢ potozony na diagnostyke ZOWCS w podsta-
wowej opiece zdrowotnej. Wstepna ocena pacjenta winna
obejmowac: wywiad, badanie fizykalne i uzycie standary-
zowanych skal klinicznych. Jednym z proponowanych te-

stéw przesiewowych w diagnostyce ZOWCS jest Skala Sen-
nosci Epworth (SSE) [4].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena przydatnosci SSE w diagnosty-
ce przesiewowej ZOWCS u dorostych.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono wsréd 116 pacjentéw, ktérzy
zgtosili sie do szpitala z podejrzeniem ZOWCS. U wszyst-
kich chorych oceniono objawy sennosci dziennej przy uzy-
ciu SSE, wypetnianego wspdlnie z lekarzem. Za wartosci
nieprawidtowe SSE przyjeto punktacje > 10. Na podstawie
wynikéw polisomnografii (SleepDoc Porti 6/8) pacjentéw
przydzielono do grupy badanej (z potwierdzonym OBS lub
CBS, n=91/78%) lub kontrolnej (n = 25,22%). Kryteria roz-
poznania OBS/CBS przyjeto zgodnie z zaleceniami Ameri-
can Academy of Sleep Medicine [5]. Analize statystyczna
przeprowadzono przy uzyciu STATISTICA 10 PL. Poziom
istotnosci statystycznej przyjeto dla p < 0,05.
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw

Wiek (lata) 54,6 £10,9 46,5 + 14,7 0,004
Odsetek mezczyzn (n/%) 70/77% 14/56% 0,04

Masa ciata (kg) 98,9 + 18,5 90,2 =+ 20,7 0,04

AHI (h™") 30,6 £ 23,5 1,7+1,7 < 0,000001
Srednia saturacja w nocy (%) 89,9 +3,6 92,6 4,4 < 0,001
Minimalna saturacja w nocy (%) 72,9+12,8 85,3+5,3 < 0,0001
t90 (%) 21,4+259 2,2+4,11 < 0,000001
SSE (punkty) 10,6 £ 6,2 79+5,5 0,058

t90 — odsetek czasu trwania badania z saturacja < 90%; pozostate objasnienia w tekscie.

Wyniki

Dominujagcym typem ZOWCS w grupie badanej byt
OBS (n = 79/86%); chorzy z CBS stanowili 14% (n = 12).

Analiza trafnosci diagnostycznej SSE wykazata dos¢ ni-
ska czutosc tego testu (52%) przy wigkszej swoistosci (65%).
Na uwage zastuguje bardzo niska wartos¢ predykcyjna wy-
niku ujemnego (ang. negative predictive value — NPV) wy-
noszaca zaledwie 26%. Wartos¢ predykcyjna dla wyniku
dodatniego wyniosta 85%. Wartosci dodatniego i ujemnego
wspotczynnika wiarygodnosci (ang. positive/negative likeli-
hood ratio — PLR/NLR) wyniosty odpowiednio: 1,49 i 0,74.

Tabela 2. Wiarygodnos¢ diagnostyczna SSE w rozpoznawa-

niu zaburzen oddychania w czasie snu

Czutos¢ 52%
Swoistosc 65%
PPV 85%
NPV 26%
PLR 1,49
NLR 0,74

Omoéwienie skrétéw w tekscie.

Tabela 3. Zaleznos$¢ miedzy nasileniem sennosci w SSE
a wynikami polisomnografii

Wiek (lata) -0,03 0,73

Masa ciata (kg) 0,13 0,17

AHI (h) 0,36 0,0001

Srednia saturacja w nocy (%) -0,23 0,01

Minimalna saturacja w nocy (%) | -0,23 0,004

t90 (%) 0,25 0,007
Pismiennictwo

Dyskusja

W przeprowadzonym badaniu wykazano niska czu-
tosc (52%) i swoistosc (65%) SSE. Zblizone wyniki uzyska-
li Hesselbacher i wsp. [6] w badaniu w populacji amery-
kaniskiej. Zanotowali oni czutos¢ SSE wynoszaca 54% przy
swoistosci 57%. Ciekawej obserwacji dokonali z kolei Hob-
son i wsp., ktérzy stwierdzili, ze czutos¢ SSE wzrasta w gru-
pie oséb kierujacych pojazdami [7]. Wykazano takze, ze
wyniki ankiet przeprowadzanych w asyscie lekarza charak-
teryzuja sie wyzsza korelacjg z AHI niz wyniki z kwestio-
nariuszy wypetnionych samodzielnie przez pacjentéw [8].

Istotng wada SSE, przektadajaca sie na niska czutos¢
(52%), jest brak analizy objawéw nocnych ZOWCS oraz su-
biektywnosc¢ oceny dolegliwosci. Nalezy takze zaznaczyd,
ze wzmozona sennos¢ dzienna moze by¢ spowodowana
szeregiem innych schorzeri czy nawet trybem zycia (np.
praca zmianowa). Znajduje to odzwierciedlenie w stwier-
dzonej w niniejszym badaniu niskiej swoistosci (65%). Zgo-
dzi¢ sie nalezy z opinia Hasselbacher i wsp. [6], iz czutos¢
SSE jest na tyle niska, ze nie mozna jej uzywac jako bada-
nia przesiewowego przy braku innych danych klinicznych.

Whioski

SSE stanowi¢ moze uzupetnienie dla ukierunkowanego
wywiadu i oceny antropometrycznej u chorych z podejrze-
niem ZOWCS. Jednak ze wzgledu na niska czutos¢ i war-
tos¢ predykcyjna wyniku ujemnego SSE nie powinna by¢
stosowana jako samodzielny test przesiewowy.

1. Kicinski P, Zakrzewski M, Dybata A, i wsp. Obturacyjny bezdech senny — zasady diagnostyki i leczenia. Forum Med Rodz

2012; 6(5): 287-294.

2. Wrdblewska I, Bogdanowicz E, Sochocka L, i wsp. Ocena czynnikéw ryzyka w chorobie obturacyjnego bezdechu sennego
— badania wtasne. Fam Med Prim Care Rev 2011; 13(3): 536-541.
3. Tazbirek M, Pierzchata W. Nastepstwa nieleczonego obturacyjnego bezdechu we $nie. Fam Med Prim Care Rev 2008; 10(3):

1106-1111.

4. Johns M. A new method for measuring daytime sleepiness: the Epworth Sleepiness Scale. Sleep 1991; 14(6): 540-545.

5. American Academy of Sleep Medicine Task Force. Sleep-related breathing disorders in adults: recommendations for syndrome
definition and measurement techniques in clinical research. Sleep 1999; 22: 667-689.

6. Hesselbacher S, Subramanian S, Allen J, et al. Body mass index, gender, and ethnic variations alter the clinical implications of
the Epworth Sleepiness Scale in patients with suspected obstructive sleep apnea. Open Respir Med ] 2012; 6: 20-27.



P. Kiciriski i wsp. e Skala Sennosci Epworth jako test przesiewowy w diagnostyce zaburzen oddychania w czasie snu %3

7. Hobson D, Lang A, Martin W, et al. Excessive daytime sleepiness and sudden-onset sleep in Parkinson disease: a survey by the
Canadian Movement Disorders Group. /] Am Med Assoc 2002; 287(4): 455-463.

8. Kaminska M, Jobin V, Mayer P, et al. The Epworth Sleepiness Scale: Self-administration versus administration by the physician
and validation of a French version. Can Respir J 2010; 17(2): 27-34.

Adres do korespondencji:

Lek. Pawet Kiciriski

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1
ul. Staszica 16

20-081 Lublin

Tel.: 81 532-77-17

E-mail: pawel.kicinski@umlub.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 28.02.2013 r.
Po recenzji: 25.03.2013 r.
Zaakceptowano do druku: 10.04.2013 r.

)
n
-
=
2
(=]
«

2
=
>
)
-
v
S
&
9]
>
B
&
£
=

a
[~

o
=

2

]

53
>
=

=
<

[*™




Family Medicine & Primary Care Review 2013; 15, 3: 336-337 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

Ocena przestrzegania zasad prawidtowego zywienia
wsrdéd os6b po przebytym zawale miesnia sercowego

PL ISSN 1734-3402

Assessment of compliance with the principles of proper nutrition
among people with a history of myocardial infarction
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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. Zawat migsnia sercowego jest jedna z najczestszych przyczyn zgonéw. Na rozwdj choréb uktadu kra-
zenia wptyw ma znajomosc oraz przestrzeganie zasad zdrowego stylu zycia.

Cel pracy. Sprawdzenie Swiadomosci chorych na temat wiedzy o zdrowym zywieniu oraz zywieniu po zawale.

Materiat i metody. Badaniem ankietowym objeto 102 osoby (70 mezczyzn i 32 kobiety) w wieku 40-65 lat po przebytym
zawale migsnia sercowego.

Wyniki. 60% ankietowanych wykonuje prace umystowa, a ponad 3/4 z nich spedza czas w sposéb bierny — przed telewizorem
jedzac stone przekaski badz stodycze (u ok. 9% ankietowanych zawsze sa obecne w codziennej diecie), a 90% z nich pali
papierosy. Po przebytym zawale 21% ankietowanych zrezygnowata z papieroséw. Az 66% ma swiadomos¢, iz odzywia sie
w sposéb nieprawidtowy, jednak migso jest gtéownym produktem codziennej diety wraz z produktami zbozowymi. Gtéwna
metoda przygotowywania positkéw jest smazenie (46%), a 86% nie ogranicza spozywania soli. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze dopiero po kolejnym zawale ankietowani wprowadzali zmiany w stylu zycia.

Whioski. Osoby po zawale migsnia sercowego posiadajg podstawowa wiedze na temat prawidtowego zywienia, ale nie za-
wsze stosuja ja w zyciu codziennym.

Stowa kluczowe: zawat migsnia sercowego, styl zycia, dieta.

Background. Myocardial infarction is one of the most common causes of death. Knowledge and compliance with
a healthy lifestyle has a main impact on the development of cardiovascular diseases.

Objectives. Assessment of the patients’ awareness and knowledge about healthy eating and nutrition after a heart attack.
Material and methods. The survey consisted of 102 people (70 men and 32 women) aged 40-65 years after myocardial infarc-
tion.

Results. 60% respondents in the survey performed mental work, and more than three-quarters of them spent time in a passive-
front of the TV screen and eating sweet and salty snacks (this kind of food is approximately in 9% of the respondents daily
diet) and 90% of them smoked cigarettes. 21% of respondents gave up smoking after myocardial infarction. As many as 66%
are aware that they eat improperly, however, meat is the main product of the daily diet along with cereal products. The main
method of preparing food is frying (46%), and 86% did not restrict salt intake. The study shows that only after the next attack
respondents introduced changes in life style.

Conclusions. Patients after myocardial infarction have a basic knowledge of proper nutrition, but do not always stick to it in
everyday life.

Key words: myocardial infarction, lifestyle, diet.

Wstep

Choroby uktadu krazenia sg jedng z najczestszych przy-
czyn zgonow. Wsréd czynnikéw powodujacych zaburzenia
w uktadzie krazenia nalezy wymienic¢ te, ktére wptywaja
na prawidtowa kondycje serca. W tej grupie znajduje sie
niepalenie papieroséw, przestrzeganie zasad prawidtowego
zywienia, a takze dbanie o zachowanie aktywnosci fizycz-
nej 1, 2].

Cel pracy

Celem badan byto sprawdzenie Swiadomosci chorych
na temat wiedzy o zdrowym stylu zycia, w tym po zawale
miesnia sercowego. Dodatkowo ocenie poddano zastoso-
wanie tej wiedzy w zyciu codziennym oraz przeanalizo-
wano, czy osoby te wprowadzity zmiany w swoim trybie
Zycia.

Materiat i metody

Badaniem ankietowym objeto 102 osoby (70 mezczyzn
i 32 kobiety) w wieku od 40. do ponad 65. roku zycia, z wy-
ksztatceniem Srednim, mieszkajace w miastach powyzej 50
tysiecy mieszkaricow. Kazdy z badanych byt po przebytym
zawale miesnia sercowego. U 78% respondentéw odnoto-
wano choroby dodatkowe: cukrzyce, nadcisnienie tetnicze,
astme oskrzelowa oraz u 68% — otytosc.

Wyniki

Jak powszechnie wiadomo, to wilasnie u mezczyzn
najczesciej wystepuja choroby ukfadu krazenia oraz za-
wat miesnia sercowego. Spowodowane jest to trybem zy-
cia, ktéry w dzisiejszych czasach nabrat szybszego tempa.
Ponad 66% ankietowanych mieszka w miastach powyzej
50 tysiecy mieszkaricéw. Dlatego mozna przypuszczad, iz
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wiekszos¢ tych oséb narazonych jest na codzienny stres,
nieregularny tryb zycia, a przede wszystkim spozywanie
positkéw wysokokalorycznych, kupowanych w sklepach
oraz spozywanie ich w nieregularnych porach. Najczesciej
zawat miesnia sercowego wystepuje u 0séb w wieku 50-65
lat (prawie 53% ankietowanych) z wyksztatceniem $red-
nim lub wyzszym. Moze to by¢ zwigzane z rodzajem wy-
konywanego zawodu. Znaczna wiekszos¢ ankietowanych,
tj. 60%, wykonuje prace umystowa, co wiaze sie z siedza-
cym trybem zycia oraz ze stresem, ktéry powoduje, ze cze-
Sciej stosujemy rézne uzywki, w tym papierosy (90% an-
kietowanych). Po przebytym zawale 21% ankietowanych
zrezygnowata z papieroséw.

Z badan wynika, ze 78% 0s6b spedza czas w sposéb
bierny — przed telewizorem, jedzac stone przekaski badz
stodycze — u okoto 9% ankietowanych zawsze sa obecne
w codziennej diecie.

Pomimo wiedzy o potrzebie ograniczenia tluszczy
w diecie to u 34% respondentéw migso jest gtéwnym pro-
duktem codziennej diety wraz z produktami zbozowymi.
Jednak az 66% ma Swiadomos¢, iz odzywia sie w sposéb
nieprawidtowy. Giéwna metoda przygotowywania posit-
kéw jest smazenie (46%), a 86% nie ogranicza spozywania
soli.

Nalezy takze wspomnie¢, iz u ponad 56% badanych
uptyneto wiecej niz 4 lata od pierwszego zawatu. Znacze-
nie ma tu takze kolejnos¢ zawatu. Dla znacznej wiekszosci
badanych, tj. 96%, byt to pierwszy zawat miesnia sercowe-
go, zas dla 4% — kolejny. Z przeprowadzonych badari wy-
nika, ze dopiero po kolejnym zawale ankietowani dokonali
zmian w stylu zycia.

Pomimo rosnacej swiadomosci spoteczenstwa na temat
zdrowego odzywiania wiekszos¢ badanych przy doborze
produktéw spozywczych zwraca uwage przede wszystkim
na fatwos¢ zakupu oraz ceng, tylko 2% ankietowanych in-
teresuje sie sktadem produktu. Na pytanie o pierwsze zmia-
ny w stylu zycia az potowa badanych nie zmienita nic, co
mogto by pozytywnie wptynac na stan ich zdrowia. Jednak
mozna wnioskowac, ze ma to zwigzek z nieregularnym try-
bem zycia, codziennym stresem, a przede wszystkim rosna-
cymi wydatkami, w tym na produkty spozywcze. Wszystko

PiSmiennictwo

to wptywa na jakosc positkéw, ktére spozywane sg o nie-
regularnych porach dnia, najczesciej sa to positki wyso-
koenergetyczne, wysokottuszczowe, co ma bezposredni
wptyw na zdrowie — szczegdlnie na prawidtowa prace mie-
$nia sercowego.

Dyskusja

Kazdy pacjent po przebytym zawale migsnia sercowego
jest poinformowany o koniecznosci zrezygnowania z pale-
nia papieroséw, naduzywania alkoholu, zmianie siedzace-
go trybu zycia na aktywny — wiecej ruchu i to na swiezym
powietrzu oraz o zmniejszeniu stresu. Natomiast mniej in-
formuje sie pacjentéw o przeprowadzeniu zmian w dotych-
czasowej diecie, ktéra jest bardzo wazna dla utrzymania pra-
widtowej pracy serca. Z przeprowadzonych badari wynika,
Ze najczesciej wiedza na ten temat pochodzi z prasy i Inter-
netu, a tylko w 5% od dietetykéw i lekarzy. W diecie nalezy
zadbac o obecnos¢ odpowiednich kwaséw ttuszczowych,
ktére maja wptyw na prawidtowe stezenie cholesterolu.

Dla zachowania petni zdrowia bardzo wazne jest co-
dzienne spozywanie odpowiedniej ilosci owocéw i warzyw
(7-9 porcji). Korzystne jest réwniez czeste spozywanie ro-
§lin straczkowych, poniewaz zawieraja w sobie duze ilo-
$ci rozpuszczalnego btonnika. Natomiast niewskazana jest
dieta wysokottuszczowa z duzg iloscia czerwonego miegsa
i nabiatu.

Ogdlnym przyktadem diety zalecanej dla oséb, ktére
uprzednio przebyty zawat migsnia sercowego, jest dieta
regeneracyjna. W stosunku do diety podstawowej zawiera
ona mniej nasyconych ttuszczéw, cholesterolu oraz pro-
stych weglowodanéw, a takze wprowadza zamiast czerwo-
nego migsa produkty sojowe oraz ryby [3, 4].

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono,
ze osoby po zawale migsnia sercowego posiadaja podsta-
wowa wiedze na temat prawidtowego zywienia, ale nie za-
wsze stosujg ja w zyciu codziennym.

1. Kubica J, Sienkiewicz W, red. Chory po zawale serca. Gdarisk: Via Medica; 2008.
2. Brodowski J, Dygas E. Znajomos¢ czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia wsréd pacjentéw wybranej poradni medycyny

rodzinnej. Fam Med Prim Care Rev 2010; (12)3: 591-594.

3. Wieczorek-Chetminska Z. Zywienie w chorobach serca. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2003.
4. Muller S. Whasciwe i smaczne Zywienie po zawale. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2004.
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Czy mamy szanse na przeszczep?

PL ISSN 1734-3402

Do we have a chance for a transplant?

JOANNA KOTUNIAK™ 8, MALGORZATA WILCZEWSKA', MAREK DERKACZ** b-¢,
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ANDRZE) NOWAKOWSKI*E
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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. Wzrastajaca z kazdym rokiem liczba oséb oczekujacych na przeszczepy powoduje, ze zwigksza sig za-
potrzebowanie na przeszczepiane narzady i tkanki.

Cel pracy. Ocena opinii i postaw wobec problemu transplantologii w Polsce.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono za pomoca kwestionariusza autorskiego wsréd 129 oséb.

Wyniki. 78,3% os6b wyrazitoby zgode na przekazanie po smierci swoich organéw do przeszczepu. Prawie 80% ankietowa-
nych chciatoby otrzymac narzad od innego cztowieka. 65,9% respondentéw chciatoby mie¢ wptyw na decyzje dotyczaca po-
brania organéw ze zwtok ich bliskich zmartych. Badani istotnie czesciej deklarowali che¢ oddania za zycia tkanek i/lub na-
rzadéw swoim bliskim niz osobom niespokrewnionym (p < 0,01). W przypadku donacji krwi deklaracje jej oddania byty po-
dobne w obu przypadkach.

Whioski. Wiezi rodzinne wydaja sie mie¢ duzy wplyw na podjecie decyzji dotyczacych oddania narzadéw do przeszczepéw.
Stowa kluczowe: transplantacje, przeszczepianie narzadéw, listy transplantacyjne.

Background. Every year the number of people waiting for a transplant is increasing. This is directly connected with
the organ and tissue transplant demand rise.

Objectives. To assess of opinions and attitudes towards the problem of transplantation in Poland.

Material and methods. The study was conducted by means of an original questionnaire among 129 people.

Results. 78.3% of respondents would agree to donate their organs for transplant after death. Almost 80% of respondents would
like to receive an organ from another person. 65.9% of respondents would like to make the organ donation decisions concern-
ing their dead family members. The number of people still alive willing to donate tissues and/or organs to their closest ones was
significantly higher than to unrelated people (p < 0.01). The number of people willing to donate blood to the closest ones was
similar to the number of people declaring their readiness to give blood to unrelated people.

Conclusions. Family bonds seem to have a significant impact on the decision whether to give organs for transplantation or not.

Key words: transplantations, organ transplantation, transplant waiting list.

Wstep

Co roku wzrasta liczba oséb oczekujacych na prze-
szczep. Niestety liczba dawcéw narzadéw jest niewystar-
czajaca do zaspokojenia potrzeb. Po stopniowym wzroscie
liczby zgtoszern zmartych dawcéw w 2006 r. odnotowa-
no spadek liczby pobranych narzadéw ze zwtok az o 7,4%
w poréwnaniu do lat 2004-2005. Po spektakularnym za-
trzymaniu przez CBA doktora G. drastycznie zmalata licz-
ba dawcéw w kolejnych miesigcach. Najczestsza przyczy-
na odstapienia od pobrania narzadéw od zmartego, oprécz
wzgledéw medycznych, byt sprzeciw rodziny.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena opinii i postaw wobec proble-
mu transplantologii w Polsce.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono za pomoca kwestionariusza
autorskiego zawierajacego 47 pytari zamknietych wsréd
129 o0s6b (74 kobiet i 55 mezczyzn).

Wyniki

Srednia wieku badanych wynosita 37,1 lat (17-72
lata). 65,9% respondentéw stanowili mieszkaricy miast,
zas 34,1% - mieszkaricy wsi. 17,1% badanych ocenito
swoj stan zdrowia jako bardzo dobry, 62% — dobry, 18,4%
— dostateczny, a 1,6% — zty. Zaden z respondentéw nie byt
w przesztosci biorca przeszczepu, zas 8,5% oséb znato
osobe, ktéra otrzymata przeszczep.

78,3% ankietowanych wyrazitoby zgode na oddanie po
$mierci swoich narzadéw do przeszczepu. Podobna gru-
pa badanych (79,8%) chciataby otrzymac narzad od inne-
go cztowieka, gdyby zaszta taka potrzeba. 59,7% ankieto-
wanych byto zdania, ze lekarze zawsze powinni pobierac
narzady po $mierci cztowieka, o ile ten za zycia nie wyra-
zit sprzeciwu. Taki sposéb dziatania zdecydowanie zanego-
wato 23,3% respondentéw. 65,9% oséb poddanych bada-
niu chciatoby mie¢ wptyw na decyzje dotyczaca pobrania
narzadow ze zwtok ich bliskich zmartych.

Wsréd badanych wiekszos¢ (87,6%) zgodzitaby sie na
oddanie za zycia swoich tkanek lub narzadéw bliskim, jed-
nakze w sytuacji, gdyby potencjalnym biorca miataby zo-
sta¢ osoba niespokrewniona, liczba respondentéw dekla-
rujgcych che¢ przekazania swoich narzadéw i/lub tkanek
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byta istotnie nizsza). Inaczej ksztattuje sie podejscie do od-
dawania krwi oraz jej sktadnikéw, bo az 89,9% zapytanych
przez nas oséb oddatoby swoja krew takze dla osoby ob-
cej (tab. 1).

Tabela 1. Odsetek os6b deklarujacych zgode na oddanie
narzadéw i/lub tkanek do przeszczepu osobom bliskim
i niespokrewnionym

Nerka* 89,1% 15,5%
Szpik kostny* 89,9% 43,4%
Czesc¢ watroby* | 87,6% 17,1%
Krew 96,1% 89,9%
*p<0,01.
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Rycina 1. W jakiej formie biorca narzadu powinien wyrazi¢
wdzigecznos¢ dawcy lub jego rodzinie?

Z punktu widzenia 40,3% ankietowanych, osoby oddaja-
ce swoje narzady do przeszczepéw (fragment watroby, ner-
ke) powinny miec¢ specjalne prawa. Z kolei 36,4% respon-
dentéw uwazato, ze dodatkowe przywileje powinny mieé
réwniez osoby bedace dawcami szpiku i krwi. Wsréd przy-
wilejéw najczesciej wymieniano: prawo do bezptatnych le-
kéw lub znizek na nie (w przypadku donacji nerki lub frag-
mentu watroby — taka opinie wyrazito 65,1%, a w przypad-
ku oddania szpiku lub krwi — 45,0% ankietowanych), bez-
ptatne przejazdy komunikacjg miejska, przyjecie do zakta-
déw opieki zdrowotnej poza kolejnoscia, pierwszeristwo
do otrzymania narzadu w razie koniecznosci przeszczepu
w przysztosci lub bezptatny pobyt w sanatorium.

Zdaniem 45,7% ankietowanych, osoba, ktéra otrzyma-
ta narzad od obcego cztowieka, powinna okaza¢ wdziecz-
nos¢ jemu lub w przypadku jego Smierci réwniez jego bli-
skim (r6zne formy wdzigcznosci podawane przez respon-
dentéw przedstawia rycina 1).

PiSmiennictwo

Az 67,4% badanych uwazato, ze nie ma takiego wie-
ku, ktéry dyskwalifikowatby pacjenta do przeszczepu. Tym-
czasem wiek potencjalnego biorcy jest jednym z istotnych
czynnikéw decydujacych o kolejnosci na listach transplan-
tacyjnych.

Dyskusja

Zaréwno w Polsce, jak i na catym Swiecie gtéwnym pro-
blemem transplantologii jest niedostateczna liczba dawcéw
w stosunku do liczby 0séb oczekujacych na przeszczep.

Kazdego roku w naszym kraju zgtaszanych jest okoto
300 chorych wymagajacych przeszczepu serca z powodu
nieodwracalnego uszkodzenia tego narzadu. Jedynie 1/3
z nich zostaje poddana transplantacji. W Polsce pod koniec
2005 r. 13 094 chorych byto poddawanych dializie z powo-
du uszkodzenia nerek, z czego od 8% do 25% z nich kwa-
lifikowato sie do przeszczepu. Szacuje sie, ze polscy pa-
cjenci musza oczekiwac srednio okoto 30 miesiecy na prze-
szczep nerki. Podobny czas oczekiwania dotyczy transplan-
tacji innych narzadéw [1]. Wedtug uzyskanych przez nas
danych 78,3% ankietowanych wyrazitoby zgode na odda-
nie po $Smierci swoich narzadéw do przeszczepu. Podob-
ne wyniki zarejestrowano w badaniach przeprowadzanych
przez CBOS na temat stosunku do przeszczepiania narza-
déw w latach 2003-2009 [2].

Zastanawiajaca jest stwierdzona przez nas rozbieznosc¢
w sposobie myslenia respondentéw, ktérzy w wigkszosci
popieraja pobieranie organéw od zmartych oséb, jednak-
ze w przypadku zaistnienia hipotetycznej sytuacji, w kt6-
rej potencjalnym dawcg miataby by¢ bliska im osoba, cze-
Sciej staja sie przeciwnikami transplantacji. 68,8% respon-
dentéw stwierdzito, ze zgodzitoby sie na pobranie organéw
do przeszczepu ze zwtok ich zmartych cztonkéw rodziny.
Podobnie jak inni badacze wykazalismy, ze decyzja o od-
daniu narzadu do przeszczepu jest tatwiejsza w przypadku
spokrewnionych biorcéw [3]. Mozna zadac¢ sobie pytanie,
ilu z tych ankietowanych wyrazitoby faktyczna zgode, gdy-
by w rzeczywistosci staneli przed takim dylematem?

Whioski

1. Wiezi rodzinne wydaja sie mie¢ duzy wptyw na pod-
jecie decyzji dotyczacej oddania narzadéw do prze-
szczepu.

2. Decyzja o donacji tkanek podlegajacych odnowie
(krew i jej sktadniki, szpik) wydaje sie nie by¢ uwarun-
kowana wiezami rodzinnymi.

3. Deklaracje dotyczace donacji tkanek i narzadéw nie
przektadaja sie na liczbe dawcéw w Polsce.

1. Materiaty dydaktyczne z konferencji Przeszczepianie narzadow i szpiku. Potrzeby i mozliwosci z 12 czerwca 2007 w Gma-

chu Senatu RP.

2. Komunikat z badarn CBOS Stosunek do przeszczepiania narzadow, Warszawa, pazdziernik 2009; BS/146/2009.
3. Szkup-Jabtoriska M, Romanowska M, Grochans M, i wsp. Analiza opinii spotecznych na temat wybranych aspektéw dotyczg-
cych przeszczepiania narzadéw. Fam Med Prim Care Rev 2011; 13: 774-779.
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Ocena ekspresji receptora VEGFR2 w nowotworach ztosliwych
Slinianek

PL ISSN 1734-3402

Assessment of expression of receptor VEGFR2 in malignant salivary gland tumors
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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. Badanie ekspresji VEGFR2 w nowotworach ztosliwych slinianek oraz ocena zaleznosci tej ekspre-
sji od cech histoklinicznych nowotworu.

Materiat i metody. Materiat do badania stanowity wycinki z 27 guzéw §linianek utrwalone w 10% zbuforowanej formalinie
i zatopione w bloki parafinowe. Wykonane z nich skrawki parafinowe o grubosci 3—4 milimetréw postuzyty do sporzadzenia
rutynowych preparatéw barwionych hematoksyling i eozyng oraz do badari immunohistochemicznych z uzyciem przeciw-
ciat przeciw VEGFR2.

Wyniki. Obserwowano istotng zaleznos¢ miedzy ekspresja VEGFR2 a stopniem ztosliwosci histologicznej guza. Nie znalezio-
no korelacji miedzy ekspresja VEGFR2 a obecnoscia przerzutéw do weztéw chtonnych, wznowa miejscowa procesu nowo-
tworowego, wielkoscia guza, ptcig i wiekiem pacjentéw.

Whioski. Uzyskane wyniki wskazuja na potencjalne znaczenie badanego receptora w progresji zmian nowotworowych slinianek.
Stowa kluczowe: slinianki, nowotwory, ekspresja.

Obijectives. The aim of the research was to examine expression of VEDFR2 in malignant salivary gland tumors and
evaluate association of this expression and histoclinical features of these tumors.

Material and methods. The authors selected for their study 27 formalin-fixed and paraffin-embedded tumor tissue sections of
malignant salivary gland tumors. From all these tissue samples paraffin blocks about the thickness 3—4 cf micrometers were
prepared and stained with heamtoxylin and eosin and they were used for immunohistochemical research with the use of
VEGFR2 markers.

Results. There was a significant correlation between expression of VEDFR2 and tumor histological grade. Close significant
relationship was found between expression of VEDFR2 and lymph node metastases, local tumor recurrence, tumor size, gender

and age of the patients.

Conclusions. The results indicate a potential role of this receptor in the salivary gland cancer progression.

Key words: salivary gland, tumors, expression.

Wstep

Wazna role w progresji, inwazji i migracji nowotwo-
réw stanowi sie¢ naczyn i stymulujace jej rozwéj czynniki
proangiogenne [1]. Za kluczowy czynnik regulujacy fizjo-
logiczng i patologiczna angiogeneze uwazany jest obecnie
naczyniowo-srédbtonkowy czynnik wzrostu (ang. vascular
endothelial growth factor — VEGF). VEGF jest czynnikiem
mitogennym dla komérek srédbtonka naczyri pochodza-
cych z tetnic, zyt i naczyn limfatycznych. Powstanie una-
czynienia jest warunkiem niezbednym do wzrostu nowo-
tworu i powstawania przerzutéw nowotworowych. Dziata-
nie VEGF uwarunkowane jest obecnoscig odpowiadajacych
mu receptoréw nalezacych do grupy kinaz tyrozynowych:
VEGFR1 i VEGFR2. Receptory te znajduja sie gtéwnie, choc¢
nie wytacznie, na komérkach srédbtonka. Zwigkszong eks-
presje VEGF oraz VEGFR2, zaréwno w tkance nowotworo-
wej, jak i w osoczu, surowicy czy w moczu, stwierdzono
w wielu nowotworach [2].

Cel pracy

Celem pracy byto badanie ekspresji receptora VEGFR2
w nowotworach ztosliwych slinianek oraz ocena zaleznosci
tej ekspresji od wybranych cech histoklinicznych nowotworu.

Materiat i metoda

Badaniem objeto 27 chorych na nowotwdér ztosliwy §li-
nianki, diagnozowanych w Katedrze Patomorfologii UM
w todzi w latach 1996-2000. Materiat do badar stanowi-
ty preparaty nowotworéw utrwalone w 10% formalinie i za-
topione w bloczki parafinowe. Badania immunohistoche-
miczne przeprowadzono wedtug metody immunoperoksy-
dazowej, z zastosowaniem pierwotnych mysich przeciwciat
monoklonalnych skierowanych przeciw VEGFR2.

Intensywnos¢ ekspresji VEGFR2 oceniano jako odsetek
komérek wykazujacych reakcje barwna, zgodnie ze skala:
e brak komérek wykazujacych reakcje — brak ekspresji,

* < 25% komérek wykazujacych reakcje — niska ekspre-

sja,

*  26-50% komoérek wykazujacych reakcje — srednia eks-
presja,

* > 50% komdrek wykazujacych reakcje — wysoka eks-
presja.
Wyniki oceny immunohistochemicznej zestawiono

z cechami klinicznymi i stopniem histologicznego zréznico-
wania nowotworéw. Analizy statystycznej uzyskanych wy-
nikéw dokonano przy uzyciu pakietu statystycznego STA-
TISTICA 8.0. Za znamienne statystycznie uznano wartosci
p < 0,05.
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Wyniki

W analizowanej grupie 27 chorych byto 12 mezczyzn
i 15 kobiet. Wiek pacjentéw wahat sie od 16 do 82 lat (Sred-
nio: 51 lat). Wznowe miejscowa procesu nowotworowego
obserwowano w 6 przypadkach (22,2%). Najczesciej roz-
poznawanym typem histologicznym nowotworu byt rak
gruczotowo-torbielowaty (ang. adenoid cystic carcinoma),
ktéry stwierdzono u 11 chorych (40,7%).

Ekspresje  VEGFR2 stwierdzono w 26 przypadkach
(96,3%). Dwanascie zmian (45,2%) charakteryzowata $red-
nia ekspresja VEGFR2, 14 zmian (53.8%) — niska ekspresja.
Obserwowano istotng zaleznos¢ miedzy ekspresja VEGFR2
a stopniem ztosliwosci histologicznej guza (p = 0,048). Nie
znaleziono natomiast korelacji miedzy ekspresja badanego
receptora a obecnoscia przerzutéw do weztéw chtonnych,
wznowa miejscowq procesu nowotworowego, wielkoscia
guza, picia i wiekiem pacjentéw (p > 0,05).

Dyskusja

Analiza pismiennictwa wykazata zainteresowanie na-
czyniowo-srédbtonkowym czynnikiem wzrostu oraz jego
receptorem VEGFR2 jako potencjalnymi czynnikami pro-
gnostycznymi w ztosliwych nowotworach slinianek. Jednym
z najbardziej zaangazowanych w ocene ekspresji czynni-
kéw regulujacych angiogeneze w nowotworach gruczotéw
Slinowych jest zespét naukowcéw z Korei. Uzyskane przez
nich wyniki dowodza znaczenia VEGF oraz VEGFR2 w de-

PiSmiennictwo

terminowaniu inwazyjnosci oraz potencjatu przerzutowego
nowotworéw §linianek [3, 4]. Réwniez Lequerica-Ferndn-
dez i wsp. zanotowali wystepowanie znamiennych wspét-
zaleznosci miedzy ekspresja VEGF w utkaniu guza i obec-
noscia przerzutéw w weztach chtonnych, stopniem za-
awansowania klinicznego oraz krétszym czasem przezycia
pacjentéw [5]. W dostepnym pismiennictwie mozna wska-
zac takze prace, w ktérych autorzy nie potwierdzaja wyste-
powania zaleznosci miedzy ekspresja VEGF a cechami hi-
stoklinicznymi badanych nowotworéw slinianek [6]. Nato-
miast w badaniach wtasnych stwierdzono istotng statystycz-
nie korelacje miedzy ekspresja VEGFR2 a stopniem ztosli-
wosci histologicznej nowotworu oraz brak takiej zalezno-
$ci miedzy ekspresja badanego receptora a pozostatymi ba-
danymi cechami histoklinicznymi nowotworu. Rozbiezno-
$ci w wynikach uzyskiwanych przez ré6znych autoréw moga
wynikac z faktu niejednorodnosci grup badawczych, tj. wia-
czania do badan réznych typéw histologicznych nowotwo-
réw Slinianek.

Podsumowujac, przedstawione w pracy wyniki stanowig
gtos w dyskusji nad znaczeniem ekspresji czynnikéw regulu-
jacych angiogeneze w zaawansowaniu i progresji zmian no-
wotworowych slinianek. Istotna statystycznie zalezno$¢ mie-
dzy ekspresjg VEGFR2 a stopniem ztosliwosci histologicznej
guza wskazuje na potencjalng mozliwos¢ wiaczenia oceny
ekspresji VEGFR2 do rutynowej diagnostyki ztosliwych no-
wotworéw $linianek. Niezbedna jest kontynuacja badan,
a pozyskana wiedza moze by¢ réwniez przydatna w zrozu-
mieniu niektérych proceséw zachodzacych w nowotworach.

1. Doskocz K, Sapilak B, Steciwko A, i wsp. Ocena stezenia wybranych czynnikéw proangiogennych a nowotworzenie w grupie
chorych leczonych nerkozastepczo. Fam Med Prim Care Rev 2011; 12(1): 16-22.
2. tojko A, Komarnicki M. Naczyniowo-$rédbtonkowy czynnik wzrostu a angiogeneza w chorobach nowotworowych. Wspétcz

Onkol 2004; 8: 1-4.

3. Park YW, In YS. Immunohistochemical assays for the expression of angiogenic signaling molecules and microvessel density in
adenoid cystic carcinomas of human salivary glands. | Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2006; 32(6): 530-543.

4. InYS, Kim SM, Park YW. Comparative immunohistochemical assays for the expression of angiogenic factors in tumors of hu-
man salivary glands. J Korean Assoc Maxillofac Plast Reconstr Surg 2007; 29(1): 10-23.

5. Lequerica-Ferndndez P, Astudillo A, de Vicente JC. Expression of vascular endothelial growth factor in salivary gland carcino-
mas correlates with lymph node metastasis. Anticancer Res 2007; 27(5B): 3661-3666.

6. LiZ, Tang P, Xu Z. Clinico-pathological significance of microvessel density and vascular endothelial growth factor expression
in adenoid cystic carcinoma of salivary glands. Zhonghua Kou Qiang Yi Xue Za Zhi. 2001; 36 (3): 212-214.
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Ocena wiedzy na temat grypy i jej powiktan
na podstawie badan ankietowych
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Evaluation of the knowledge about influenza
and its complications on the basis of a survey
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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. Problem grypy jest niestety niedoceniany, a dowodem na to sa dane dotyczace zachorowan, hospita-
lizacji oraz zgonéw z jej powodu.

Cel pracy. Zbadanie poziomu wiedzy ogélnej wsréd wybranej grupy oséb na temat grypy oraz zachowan, jakie podejmuja
przy pojawieniu sie objawéw grypy/grypopodobnych.

Materiat i metody. Badania wykonano za pomoca ankiet wiasnego autorstwa w miesigcach luty—marzec 2012 r. Grupe badana
stanowito 100 losowo wybranych oséb. Kwestionariusz sktadat si¢ z 10 pytan jednokrotnego wyboru.

Wyniki. 82% respondentéw uwaza, ze grype wywotuje wirus, 10% — ze jest to bakteria. Ankietowani zapytani, jakie objawy
jednoznacznie wskazuja na grype, w 86% odpowiedzieli, ze: wysoka goraczka, béle stawéw, miesni, gardta i brak apetytu.
Na pytanie, czy grypa i przeziebienie to ta sama jednostka kliniczna, az 87% odpowiedziato przeczaco. Jesli chodzi o podej-
mowanie leczenia przy wystapieniu objawéw grypy/grypopodobnych, najwiecej 0s6b (53%) kupuje leki dziatajace objawowo
w aptece. Ankietowani poproszeni o zaznaczenie powiktan pogrypowych w 70% podali odpowiedZ niepetna.

Whioski. Respondenci maja jedynie ogélng wiedze i swiadomos¢ na temat grypy. Przez to nie podejmuja prawidtowych
dziatan profilaktycznych i leczniczych w razie wystapienia infekcji grypy/grypopodobnej, co jest jednoznaczne z jej bagateli-
zowaniem. Szeroko rozumiana edukacja dotyczaca grypy jest warunkiem niezbednym do spetnienia.

Stowa kluczowe: grypa, objawy grypopodobne.

Background. Problem of influenza is sadly underappreciated, and this can be proved by the data concerning the
incidence, hospitalization and influenza-related mortality.

Obijectives. To investigate the level of general knowledge among the selected group of people on influenza and their behaviour
that they display on the appearance of symptoms of the flu/influenza-like illness.

Material and methods. Studies used results of author surveys performed in February-March 2012. The test group was 100 ran-
domly selected people. The questionnaire consisted of 10 one-choice questions.

Results. 82% of the respondents believe that the flu is caused by a virus, 10%, a bacterium. 86% respondents asked what
symptoms clearly point to the flu responded that the high fever, pain in the joints, muscles, throat and lack of appetite. On
the question whether the cold and flu was the same disease as much as 87% replied negatively. Most people (53%) treat flu
symptoms/influenza-like illness with OTC drugs. 70% respondents asked to select influenza complications in 70% gave an
incomplete answer.

Conclusions. The respondents have only general knowledge and awareness of influenza. Therefore they do not take the proper
preventive and curative measures in the event of an influenza infection. Broad education about the flu is a milestone in this topic.
Key words: flu, flu-like symptoms.

Wstep

Grypa to choroba, ktéra dotyczy wszystkich ludzi, bez
wzgledu na wiek, pte¢ czy miejsce zamieszkania. Prawie
kazdy zna jej objawy, wiekszosci ludzi wydaje sig, ze posia-
daja wystarczajacgq wiedze, by podejmowac odpowiednie
kroki w celu jej zwalczenia. Czesto jest mylona z przezie-
bieniem, co stwarza niebezpieczenstwo zbagatelizowania
choroby, a to jest groZne zwtaszcza u pacjentéw z grup ry-
zyka — np. obciazonych chorobami przewlektymi.

Cel pracy

Celem pracy byto zbadanie poziomu wiedzy ogdlnej
wsréd losowo wybranej grupy oséb na temat grypy oraz za-
chowan, jakie towarzysza pojawieniu sie objawdéw grypy/
/grypopodobnych.

Materiat i metody

Badania wykonano za pomoca ankiet wiasnego au-
torstwa w miesigcach luty—marzec 2012 r. Grupe badang
stanowito 100 losowo wybranych oséb, bedacych miesz-
karicami powiatu opolskiego, z czego 53% stanowili mez-
czyzni, a 47% - kobiety. 46% respondentéw mieszka na
wsi, a 54% — w miescie. Do grupy wiekowej 20-30 lat na-
lezato 25% ankietowanych, do grupy 31-40 lat — 21%, do
grupy 41-50 lat — 28%, zas do grupy powyzej 50. roku zy-
cia — 26% respondentéw.

Kwestionariusz sktadat sie z 10 pytari jednokrotnego
wyboru. Wyniki poddano analizie statystycznej przy uzyciu
programu Excel 2010.

Wyniki

82% respondentéw uwaza, ze grype wywoluje wirus,
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10%, ze jest to bakteria, a 8% zaznaczyto odpowiedz, ze
nie wie, jaki drobnoustréj wywotuje grype. Ankietowani
zapytani, jakie objawy jednoznacznie wskazujg na grype,
w 86% odpowiedzieli, ze: wysoka goraczka, béle stawdw,
miesni, gardta i brak apetytu. 7% respondentéw pomylita
je z objawami wskazujacymi na anging, natomiast 5% wy-
brato odpowiedZ, ze sg to: dreszcze, béle miesni, gardta
i zapalenie spojéowek. Na pytanie, czy grypa i przezigbienie
to ta sama jednostka kliniczna, az 87% odpowiedziato prze-
czaco, natomiast 12% stwierdzito, ze choroby te niczym sie
nie réznia.

Czy zgtasza sie Pan/Pani do lekarza, gdy wystepuja

objawy grypopodobne?
nigdy 10%
tylko, gdy objawy sg bardzo nasilone 35%
rzadko 46%
tak, zawsze 9%

Rycina 1. Odpowiedzi respondentéw dotyczace zgtaszania sie
do lekarza w razie wystapienia objawéw grypopodobnych

Jesli chodzi o podejmowanie leczenia przy wystapieniu
objawéw grypopodobnych, najwiecej oséb (53%) kupuje
w aptece leki dziatajace objawowo, 29% respondentéw
stosuje sie do zalecer lekarza, 13% — wybiera sposoby do-
mowe, 3% — nie podejmuje leczenia w ogdle, a 2% — leczy
sie sSrodkami, w tym antybiotykami z poprzedniej kuracji.

Powiktania pogrypowe to:

nievsydolnosé nerek

5%

zaostrzenie choraby przevleklej 7%

‘ 14%!
~

|

|

nagly zgon sercowy

44%

zapalenie pluc

wszystkie pouryzsze odpowiedzi naleza do powiklan

Erypy
grypa nie powsoduje poviklar %}%
|

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Rycina 2. Znajomos¢ powiktan pogrypowych wsréd ankie-
towanych

Ankietowani w razie wystapienia objawéw grypopo-
dobnych rzadko zgtaszajg sie z tym do lekarza. Zaledwie
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9% respondentéw zadeklarowato, ze zgtasza sie zawsze do
lekarza w razie wystapienia objawéw grypopodobnych.

Ankietowani poproszeni o zaznaczenie powiktain po-
grypowych w 70% podali odpowiedZ niepetng, wybierajac
tylko jedng z wymienionych patologii. Tylko w 22% respon-
denci zaznaczyli petng odpowiedz, ze sa to wszystkie wy-
mienione w ankiecie jednostki chorobowe. Natomiast 8%
ankietowanych stwierdzito, ze grypa nie wywotuje powi-
ktari pogrypowych.

Dyskusja

Wyniki badania wskazuja na nieprzywigzywanie wagi
do grypy czy infekcji grypopodobnej. Wiedza w zakresie
nastepstw grypy wsréd ankietowanych jest jedynie ogledna.
Wystepuje niski poziom wiedzy, co do problemu powiktari
pogrypowych.

Grypa nie powoduje na ogét ciezkiego przebiegu choro-
by, co nie oznacza, ze mozna ja zlekcewazyc. W niektérych
przypadkach daje bardzo grozne dla zdrowia i zycia powi-
ktania. W poprzednim sezonie epidemicznym zachorowal-
nos¢ na 100 000 oséb wynosita okoto 10 na dzieni, a obec-
nie (styczeri 2013 r.) wspétczynnik ten wynosi az 77,8. Co
wiecej, tylko w okresie 16-22 stycznia 2013 r. na terenie
Polski z powodu grypy odnotowano 1323 skierowania do
hospitalizacji tylko z powodu powiktann oddechowych i nie-
wydolnosci krazenia. Powiktfania te nasilaja objawy, wydtu-
Zajq czas zdrowienia, a czasem nawet prowadza do smierci.
WHO podaje, ze co roku z powodu powiktari pogrypowych
umiera na $wiecie okoto 500 000-1 mln oséb, a w wyzej
podanym okresie na terenie Polski wystapito ich az 28 [1,
2]. Choroba ta, w wymiarze globalnym, plasuje sie na 6.
miejscu przyczyn zgonow [3].

Whioski

Respondenci maja jedynie ogélng wiedze i swiadomos¢
na temat grypy. Co prawda znaja w wiekszosci podstawowe
objawy choroby oraz jej czynnik etiologiczny, ale kojarza
tylko niektére fakty, ktérych zwykle nie tacza. Przez to nie
podejmuja prawidtowych dziatan profilaktycznych i leczni-
czych w razie wystapienia infekcji grypy/grypopodobnej, co
jest jednoznaczne z jej bagatelizowaniem. Po analizie moz-
na stwierdzi¢, ze stan wiedzy i Swiadomosci istotnie wpty-
wa na zrozumienie wielkosci problematyki grypy i podjecie
decyzji o profilaktyce pierwotnej, a co za tym idzie, szeroko
rozumiana edukacja dotyczaca grypy jest warunkiem nie-
zbednym do spetnienia

1. Machata MK, Brydak LB. Grypa w réznych aspektach. Czes¢ Il: Epidemiologia i nadzor nad grypa oraz profilaktyka. Kwiecien
2006. Cyt. 10.02.2012. Dostepny w Internecie: http://pml.strefa.pl/ePUBLI/123/277 .pdf.

2. Zaktad Epidemiologii, Pracownia Monitorowania i Analizy Sytuacji Epidemiologicznej. Zachorowania i podejrzenia zacho-
rowari na grype w Polsce. Cyt. 31.01.2013. Dostepny w Internecie: http://www.pzh.gov.pl/oldpage/epimeld/grypa/index.htm

3. Brydak LB. Grypa chorobg rodziny. Cyt. 12.02.2013. Dostepny w Internecie: http://www.familymedreview.org/files/2011/

pdf_022011/4_reviews_281_355.pdf.
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Wptyw postrzegania polskich firm farmaceutycznych
przez lekarzy POZ wojewddztwa tédzkiego na ich opinie
o lekach generycznych - badanie ankietowe

PL ISSN 1734-3402

Influence of Polish pharmaceutical companies perception by primary care doctors
of Lodzkie province on their opinions about generic drugs — a questionnaire-based
study

PAWEL LEWEK" A, JANUSZ SMIGIELSKI> &P, PRZEMYSEAW KARDAS" A P, E-G

'| Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego w todzi
2 Studium Informatyki i Statystyki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi

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

Wstep. Leki generyczne to tarisze odpowiedniki lekéw oryginalnych. W dostepnej literaturze brakuje prac ba-
dajacych, w jaki sposéb postrzeganie polskich firm farmaceutycznych przez lekarzy wptywa na ich opinie o skutecznosci le-
kéw generycznych.

Cel pracy. Poszukiwanie czynnikéw, na ktére moze wptywac pozytywna opinia lekarzy na temat lekéw polskich firm farma-
ceutycznych.

Materiat i metody. Badanie miato charakter badania kwestionariuszowego. Specjalnie przygotowany kwestionariusz ankieto-
wy kierowany byt do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej pracujacych na terenie wojewddztwa tédzkiego. Ankiety rozda-
no gtéwnie na terenie todzi (55%) i innych miast wojewdédztwa tédzkiego.

Wyniki. Badanie przeprowadzono wsréd 124 lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (67,7% kobiet i 32,3% mezczyzn
w wieku 28-72 lat). Dziewieciu na dziesieciu lekarzy (89%) przyznato, ze ich zdaniem leki generyczne matych polskich firm
sa lepsze lub poréwnywalne z lekami generycznymi duzych swiatowych koncernéw. Wykazano, ze lekarze postrzegajacy leki
generyczne matych polskich firm za lepsze lub poréwnywalne z produktami duzych swiatowych koncernéw statystycznie cze-
Sciej (p < 0,05) uwazaja, ze leki generyczne sq identyczne lub bardziej skuteczne od lekéw oryginalnych.

Whioski. Na podstawie zebranych danych mozna wnioskowaé, ze promocja lekéw wyprodukowanych przez polskie firmy
farmaceutyczne wsréd lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej moze pozytywnie wptynaé na wykorzystanie lekéw generycz-
nych. Celem potwierdzenia tej zaleznosci wskazane jest przeprowadzenie podobnego badania na reprezentatywnej dla kra-
ju grupie lekarzy POZ.

Stowa kluczowe: leki generyczne, generyki, badanie ankietowe, opinie lekarzy rodzinnych, firmy farmaceutyczne.

Background. Generic drugs are more affordable equivalents of brand-name drugs. Available literature misses stud-
ies examining influence of primary care doctors perception of Polish pharmaceutical companies on their opinion about ef-
fectiveness of generic drugs.

Objectives. The aim of this study was to search for factors which are affected by positive opinion of physicians on Polish phar-
maceutical companies drugs.

Material and methods. This was a questionnaire-based study. Especially prepared questionnaire was made available to primary
care doctors of Lodzkie province. Survey was conducted mainly in Lodz (55%) and other towns of Lodzkie province.

Results. One hundred and twenty four primary care doctors took part in this study (67.7% women and 32.3% men, age 2872
years). Nine out of ten physicians (89%) confirmed that in their opinion generic drugs of small Polish companies are better or
equal with generic drugs of big worldwide companies. It was confirmed that doctors convinced about equal or better effective-
ness of generics of small Polish companies in comparison with big worldwide companies statistically more frequently (p < 0.05)
claimed that generic drugs are better or equally effective than brand-name drugs.

Conclusions. According to collected data the authors conclude that promotion of drugs produced by Polish pharmaceutical
companies among primary care doctors may positively affect generic drugs usage. In order to confirm these results, it is advised
to conduct the study on representative sample of Polish primary care doctors.

Key words: generic drugs, generics, questionnaire study, family doctors” opinions, pharmaceutical companies.

Wstep

Leki generyczne to tarisze odpowiedniki lekéw oryginal-
nych. Wiemy obecnie, ze liczba polskich lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej watpigcych w réwnowazna skutecz-
nos¢ lekéw generycznych do lekéw oryginalnych moze sie-
gac nawet 40% [1], mimo iz w Swiatowej literaturze nie ma
przekonujacych dowodéw potwierdzajacych gorsza jakosc¢
generykéw [2].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byto poznanie opinii lekarzy
POZ o lekach polskich firm farmaceutycznych i wptywu tej
opinii na postrzeganie lekéw generycznych.

Materiaty i metody

Jako narzedzie badawcze wykorzystano specjalnie przy-
gotowany kwestionariusz ankietowy, ktéry kierowany byt
do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej z wojewédztwa
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tédzkiego. Ankiety przekazywane byty osobiscie, aby unik-

nac¢ mozliwosci wypetnienia ich przez osoby trzecie. Ankie-

ty rozdawano lekarzom POZ z losowo wybranych poradni
na terenie todzi (55%) oraz innych miast i wsi wojewddz-
twa tédzkiego. Lekarzom zadano dwa pytania:

1. Pani/Pana zdaniem tarisze odpowiedniki lekéw orygi-
nalnych matych polskich firm sa... Mozliwe odpowie-
dzi: lepsze, poréwnywalne, gorsze niz tarisze odpo-
wiedniki lekéw oryginalnych duzych swiatowych kon-
cernow.

2. Pana/Pani zdaniem tarisze odpowiedniki w stosunku
do lekéw oryginalnych sa... Mozliwe odpowiedzi: lep-
sze, identycznie skuteczne, gorsze.

Ankietowanych zapytano réwniez o wiek, pte¢ i miejsce
zatrudnienia (placéwka paristwowa czy prywatna). Przed-
stawione pytania byty czescig ankiety ztozonej z 40 pytar.
Powyzsze pytania wybrano celem zwrécenia uwagi na ist-
nienie zaleznosci opisanych w niniejszej pracy. Wypetnie-
nie ankiety byto w petni dobrowolne i anonimowe. Uzy-
skane wyniki oceniono z wykorzystaniem metod statysty-
ki opisowej.

Wyniki

Na oba pytania facznie odpowiedziato 124 leka-
rzy podstawowej opieki zdrowotnej wojewddztwa tédz-
kiego. Na pytania ankiety odpowiedziato 84 (67,7%) ko-
biet i 40 (32,3%) mezczyzn, w wieku 28-72 lata (Srednia
48,7; odchylenie standardowe 10,4; mediana 49), pracuja-
cych gtéwnie w prywatnych placéwkach ochrony zdrowia
(NZOZ-y; 62 osoby — 50,0%). Pozostali ankietowani praco-
wali tylko w publicznych placéwkach (43 osoby; 34,7%)
lub zaréwno w publicznych, jak i prywatnych placéwkach
(14 oséb; 11,3%). Pie¢ oséb (4,0%) nie odpowiedziato na
pytanie o rodzaj placéwki, w ktérej byli zatrudnieni.

Wsréd 124 lekarzy, az 111 oséb (89%) przyznato, ze ich
zdaniem, leki generyczne matych polskich firm sa lepsze
lub poréwnywalne z lekami generycznymi duzych $wiato-
wych koncernéw. Analiza korelacji wykazata istotny staty-
stycznie zwiazek (p < 0,05) miedzy postrzeganiem przez
lekarzy lekéw produkowanych przez polskie firmy farma-
ceutyczne, a ich opinig o skutecznosci lekéw generycznych
w stosunku do lekéw oryginalnych.

Osoby przekonane, ze leki matych polskich firm sg
identyczne lub lepsze od produktéw duzych swiatowych
koncernéw statystycznie czesciej uwazaty, ze skutecznosc
lekéw generycznych jest identyczna badz lepsza w poréw-
naniu do lekéw oryginalnych. Szczegétowe dane zawiera
tabela 1.

Dyskusja

Polski rynek lekéw nalezy do jednego z najlepiej promu-
jacych tanisze odpowiedniki lekéw oryginalnych. W 2010 r.
leki generyczne stanowity 50% wartosci catego rynku le-
kéw, co dato nam jedno z pierwszych miejsc wsréd krajéw
Europy [3]. Dziwi zatem negatywna opinia wielu lekarzy na
temat skutecznosci tariszych odpowiednikéw w poréwna-
niu z lekami oryginalnymi [1]. Wykazano, ze moze ona na-
wet dwukrotnie zmniejszy¢ sprzedaz lekéw generycznych
[4]. Poniewaz brakuje obecnie danych, ktére w jakikolwiek
sposéb potwierdzatyby gorsza skutecznosc lekéw generycz-
nych w poréwnaniu z lekami oryginalnymi [2], sa one waz-
nym czynnikiem ograniczajacym lawinowy wzrost kosztéw
leczenia i zwigkszajacym efektywnos¢ systeméw ochrony
zdrowia na Swiecie [5]. Jak wykazano w badanej grupie,
promowanie wsréd lekarzy wykorzystania polskich odpo-
wiednikéw lekéw oryginalnych moze pozytywnie wptynac
na ich opinie o skutecznosci lekéw generycznych. Posred-
nio mozna wnioskowac, ze lekarze stosujacy polskie farma-
ceutyki dostrzegaja ich wysoka jakos¢ i przez to nabiera-
ja zaufania do lekéw generycznych w ogéle. Zaufanie do
krajowego przemystu farmaceutycznego jest zatem kluczo-
wa kwestig na drodze do oszczednego systemu opieki zdro-
wotnej — warto promowac rodzimych producentéw, gdyz,
jak wynika z niniejszej pracy, moze to wptynac na zwiek-
szenie oszczednosci nie tylko w skali mikro (pacjent), ale
i makro (system ochrony zdrowia, oszczednosci dla budze-
tu panstwa).

Whioski

W obliczu zebranych danych mozna wnioskowaé, ze
promocja polskiego przemystu farmaceutycznego w POZ
moze pozytywnie wptynac¢ na wykorzystanie lekéw gene-
rycznych.

Tabela 1. Ocena jakosci polskich odpowiednikéw lekéw oryginalnych a opinia o skutecznosci lekéw generycznych wsréd ba-
danych lekarzy

345

Lepsze lub identycznie skuteczne | 70 0,63 4 0,31 74 0,60
Gorsze 41 0,37 0,69 50 0,40
Razem 111 1,00 13 1,00 124 1,00
Analiza statystyczna test x> Pearsona = 5,04, p < 0,05; test x*,, = 4,96, p < 0,05

Finansowanie. Grant Uniwersytetu Medycznego w todzi nr 502-03/6-029-03/502-64-015.
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Szumy uszne u chorych z zaburzeniami czynnosciowymi
uktadu ruchowego narzadu zucia

PL ISSN 1734-3402

Tinnitus in patients with temporomandibular disorders
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"Klinika Rehabilitacji Narzadu Zucia Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
?Katedra i Klinika Foniatrii i Audiologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

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

Wstep. Sasiedztwo anatomiczne i podobne pochodzenie filogenetyczne struktur ucha i stawu skroniowo-zu-
chwowego moze wplywac¢ na wspétwystepowanie zaburzeri czynnosciowych uktadu ruchowego narzadu zucia (URNZ)
i dolegliwosci otologicznych.

Cel pracy. Ocena zaburzen stuchowych u pacjentéw z dysfunkcjami URNZ.

Materiat i metody. Z 120 oséb leczonych stomatologicznie wyodrebniono grupe 18 pacjentéw z dolegliwosciami usznymi
i poddano diagnostyce audiologiczne;j.

Wyniki. Pacjenci z objawami otologicznymi stanowili 15% pacjentéw z zaburzeniami czynnosciowymi URNZ (szumy uszne,
béle/tkliwos¢ okolic ucha, uczucie zatkania i petnosci w uchu, zawroty gtowy). W wyniku skojarzonego leczenia audiologicz-
nego, stomatologicznego, psychologicznego uzyskano ustapienie dolegliwosci/poprawe w 72% (n = 13).

Whioski. Interdyscyplinarne podejscie do pacjentéw z dysfunkcjami URNZ moze usprawni¢ proces diagnostyczno-terapeutyczny.
Stowa kluczowe: dolegliwosci uszne, szumy uszne, zaburzenia czynnosciowe narzadu zucia.

Background. Aural symptoms may coexist with temporomandibular disorders (TMD) most probably as a result of
anatomy and phylogenetic origin.

Objectives. Assessment of otologic symptoms among patients suffering from TMD.

Material and methods. 120 patients with TMD were evaluated. 15% suffering from otologic complaints were referred for fur-
ther audiological management.

Results. The most common aliment was tinnitus. Pain in pre-auricular area, otalgia, ear tenderness, feeling of ear fullness, hy-
poacusis, vertigo were also presented. Regression or improvement of symptoms were observed in 72% after therapy including
audiological, stomatological and psychological treatment.

Conclusions. Interdisciplinary medical care in patients suffering from TMD with coexistence of otologic complaints is helpful

in diagnostic and therapeutic process.
Key words: otologic symptoms, tinnitus, TMD/TM].

Wstep

Szumy uszne, otalgia, uczucie petnosci i zatkania uszu
to objawy wiagzane z uszkodzeniem stuchu. Moga one mie¢
jednak podtoze nieotogenne i towarzyszy¢ alergii, nowo-
tworom gtowy i szyi, chorobom metabolicznym, zaburze-
niom psychicznym [1, 2]. Ww. objawy moga wystepowac
u 0s6éb z zaburzeniami uktadu stomatognatycznego (US) [1,
3, 4], kiéry obejmuje stawy skroniowo-zuchwowe (SS2),
zeby, elementy kostne i wiezadtowo-miesniowe. Objawy
otologiczne (OO) powstaja w wyniku bezposredniego sa-
siedztwa anatomicznego oraz podobnego pochodzenia
filogenetycznego i unerwienia struktur ucha oraz okolicy
SSZ [1]. Obecnie istnienie OO w zaburzeniach US tluma-
cza rézne teorie [1, 3, 5]; zaburzenia czynnosciowe narza-
du Zzucia np. bruksizm (niekontrolowane zaciskanie i/lub
zgrzytanie zebami) moga by¢ réwniez ich przyczyna.

Materiat i metody

Z grupy 120 o0s6b z zaburzeniami czynnosciowymi ukta-
du ruchowego narzadu zucia (URNZ) ankietowo wyodreb-
niono 18 oséb (10 kobiet i 8 mezczyzn wieku 15-76 lat —sr.
42,9 lat), z OO i przeprowadzono diagnostyke audiologicz-

na. Diagnostyka stomatologiczna obejmowata: ocene stanu
uzebienia, objawoéw bruksizmu (tarczki starcia szkliwa, im-
presje jezyka, peknigcia pionowe szkliwa, ubytki przyszyj-
kowe) i funkcji URNZ (tkliwos¢ palpacyjng miesni US, tor
i harmonijnos¢ ruchéw zuchwy, objawy akustyczne, tj. trza-
ski). Do oceny stuchu zastosowano metody psychofizycz-
ne i obiektywne (badanie akumetryczne, audiometrie tonal-
na, impedancyjna, charakter szumu). Poproszono badanych
o subiektywng ocene szumoéw w skali 0-10 pkt. (0 — brak
szumoéw, 10 — nie do zniesienia). Przeprowadzano tez kon-
sultacje psychologiczne.

Wyniki

Chorzy z OO stanowili 15% pacjentéw z zaburzenia-
mi czynnosciowymi URNZ. Najczesciej zgtaszang dole-
gliwoscig byty szumy uszne (100%); nastepnie: niedostuch
potwierdzony audiologicznie — 56%, otalgia — 50%, tkli-
wos¢ w okolicy ucha — 44%, zawroty gtowy — 28%, nad-
wrazliwo$¢ na dzwieki — 22%, uczucie zatkania/petno-
$ci — 17% i pulsowania w uchu — 11%. Natezenie szumu,
jak i jego czestotliwos¢ miescity sie w szerokim przedzia-
le (odpowiednio: 5-65 dBHL, 0,125-8 kHz). Srednia subiek-
tywna ocena uciazliwosci szuméw wynosita 6,6 = 2,1 pkt.
(4-10 pkt.), srednie natezenie 34 + 4,2 dBHL (10-65 dBHL).
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Stwierdzono dysproporcje miedzy subiektywna ocena
uciagzliwosci szumu usznego dla grupy bez niedostuchu,
8 0s6b — 8 pkt. oraz dla grupy z niedostuchem (10 oséb,
ubytek stuchu > 20 dBHL) — 4,2 pkt. W grupie z ubytkiem
stuchu stwierdzono obecnos¢ istotnych probleméw emo-
cjonalnych (przewlekty stres, problemy osobiste, zaburze-
nie funkcjonowania systemu rodzinnego). Zastosowanie
zintegrowanego leczenia audiologicznego (jonoforezy ksy-
lokainowe, farmakologia), stomatologicznego (¢wiczenia
rehabilitacyjno-relaksacyjne, relaksacyjne ptytki podjezy-
kowe, protezy zebowe) i psychologicznego dato poprawe/
/ustapienie OO w 72%.

Dyskusja

Uposledzenie czynnosci URNZ powoduje dolegliwo-
$ci stomatologiczne (nadmierna ruchomosé zuchwy, zapa-
lenie miazgi, starcie zebéw, mialgia, ograniczenie ruchéw
zuchwy); béle gtowy i szyi, sztywnos¢ karku i barkéw oraz
dolegliwosci przypisywane pochodzeniu usznemu, tj.: otal-
gia, szumy uszne, niedostuch, zawroty, uczucie petnosci
w uchu. Ich wystepowanie ocenia si¢ na 5-20-70-100%
[1, 6]. W pismiennictwie wsréd oséb z dysfunkcja SSZ Tuz
i wsp. obserwowali co najmniej jeden OO az u 77%, Co-
oper — u 76%, a Camparis — u 56% [3, 4], a najczesciej
zgtaszana dolegliwoscia byty béle okolicy usznej (ok. 50%)
[2]. Réznice w wystepowaniu szuméw w naszym materiale
(100%) a innymi autorami (Sobhy 20%, Tuz 45,5%, Campa-
ris 54%) wynika¢ moga z innego doboru grupy i/lub niejed-
norodnosci pojeciowej [3-5]. Anglojezyczny termin tempo-
romandibular disorder (TMD) jest szeroki, obejmuje nie tyl-
ko czynnosciowe dysfunkcje US, ale tez zaburzenia o cha-

PiSmiennictwo

rakterze organicznym [1]. Najbardziej podobna do bada-
nej grupe pacjentéw (z bruksizmem nocnym) opisat Campa-
ris; odsetek szumow byt tu tez wysoki [3]. Sugeruje sie, ze
subiektywne skargi chorego z TMD nie koreluja z wynika-
mi audiometrycznymi, np. niedostuch wystepowat w grupie
badanej w 58%, a u Tuza —tylko 1,9% [4]. U chorych z szu-
mami czesciej wystepuja objawy zaburzeri SSZ [1, 3], a te-
rapia dysfunkcji URNZ redukuje OO [1, 5. Berstein, leczac
zaburzenia zgryzu u chorych z szumami, uzyskat ustapienie
tych dolegliwosci w 75%, Mouse —w 61% [7]. Podobnie jak
w naszym materiale poprawe (otalgii i szuméw usznych) po
leczeniu zaburzer czynnosciowych uzyskat Bush [6]. Cho-
rzy ze zmianami w obrebie SSZ i OO (szumy uszne i otal-
gia) zgtaszaja w poréwnaniu do oséb bez tych dolegliwosci
statystycznie wiecej skarg (béle i nadmierna tkliwos¢ miesni
zwaczy, artralgia, béle gtowy, twarzy, karku, plecéw, bar-
kéw, ograniczenie mimiki twarzy i zaburzenia zucia) [3, 4]
co zostato potwierdzone w naszym badaniu. Znaczaca role
w patogenezie szuméw usznych oraz zaburzer czynnoscio-
wych URNZ odgrywaja czynniki psychologiczne i psycho-
socjalne. Poziom depresji u pacjentéw ze zmianami w SSZ
i szumami w poréwnaniu z grupa bez szuméw jest zwiek-
szony [3], co réwniez potwierdzono.

Whioski

1. Dolegliwosci uszne bez objawéw uszkodzenia stuchu
i dobra efektywnos¢ leczenia stomatologicznego suge-
ruja zwiazek tych dolegliwosci z zaburzeniami czyn-
nosciowymi URNZ.

2. Do petnej diagnostyki szuméw usznych niezbedne jest
wykonanie badar audiologicznych, ocena funkcji US
i badanie psychologiczne.
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Psychoza poporodowa
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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. Psychoza poporodowa stanowi jedno z powazniejszych zaburzen psychicznych w okresie poporodo-
wym. Stwierdza si¢ ja u 0,1-0,2% kobiet po porodzie. Kwestia sporna pozostaje sposéb jej rozpoznania i klasyfikacja. Istnie-
ja tez przeciwstawne opinie dotyczace etiologii schorzenia oraz sposobu terapii.

Materiat i metody. Przeprowadzono analize literatury bazy Medline pod katem stéw kluczowych: psychoza poporodowa,
czynniki ryzyka, prognoza.

Wyniki. Leczenie psychozy poporodowej daje zwykle dobry efekt, tacznie z catkowita remisjg objawéw. Pomimo czestych
nawrotéw spowodowanych kolejnymi porodami, dzieki odpowiednio dobranej terapii, pacjentkom udaje sie funkcjonowac
w zyciu spotecznym i zawodowym. Ze wzgledu na mozliwos¢ nawrotu choroby pacjentki z wysokim wskaznikiem PP powin-
ny zosta¢ objete wielospecjalistyczng opieka w okresie ciazy, jak i po porodzie. Najkorzystniej jednak wptynetoby potacze-
nie farmakoterapii oraz dtugoterminowych dziatan psychoterapeutycznych. Przedstawiono zjawisko psychozy poporodowej
nie tylko z perspektywy problemu pacjentki, ale takze jego konsekwencje spoteczne. Wystapienie PP nie tylko powaznie za-
burza relacje matka-dziecko, ale odbija sie niekorzystnie na pozostatych cztonkach rodziny. Relacje matzeriskie w rodzinach,
w ktérych wystapit epizod choroby, czesto ulegaja pogorszeniu lub nawet rozpadowi. Istnieje wiec potrzeba objecia dziata-
niami terapeutycznymi os6b z najblizszego otoczenia chorej. Autorzy artykutu zwracaja takze szczegélng uwage na potrzebe
psychoedukacji oséb, ktére maja bezposrednia stycznos¢ z pacjentka. Poszerzenie Swiadomosci na temat PP moze umozliwic
szybka diagnoze oraz otoczenie odpowiednia opieka matke i jej dziecko.

Whioski. 1. Psychoza poporodowa zaburza nie tylko relacje matki z dzieckiem, ale niekorzystnie odbija sie na funkcjonowa-
niu catej rodziny. 2. Prognozy leczenia psychozy poporodowej sa korzystne. Istnieje mozliwos¢ catkowitej remisji objawdw.
3. Leczenie psychozy poporodowej powinno obejmowac réwniez diugoterminowe dziatania terapeutyczne.

Stowa kluczowe: psychoza poporodowa, czynniki ryzyka, prognoza.

Background. Puerperal psychosis is one of the most dangerous disorders that can happen during postnatal period, where-
as its occurrence is uncommon. It is diagnosed in 0.1-0.2% of women after giving childbirth. Many disputes arise when it comes
to its diagnosis and classification. There are contrary opinions about its aetiology and the choice of appropriate treatment as well.
Material and methods. Medline database was analysed in search of the following keywords: puerperal psychosis, risk factors,
prognosis.

Results. Puerperal psychosis’ treatment usually gives positive effects, including symptoms remission. Despite frequent relapses
caused by next childbirths, thanks to proper therapy patients are able to take part in social life and function at work. Because
of possible illness’ relapses, women with high puerperal psychosis rate ought to be taken under multispecialty care during
pregnancy and after childbirth. Combination of pharmacotherapy and long-term psychotherapy gives the best results. The ar-
ticle presents puerperal psychosis not only as a patient’s problem but also gives insight into its social consequences. Puerperal
psychosis causes a disorder in a relation between mother and child and affects other family members as well. Marriage life can
worsen or even fall apart. Because of that it is essential to provide therapy for those closest to patient. People who come into
contact with the patient should be also properly educated. The better awareness of puerperal psychosis, the better chances for
accurate diagnosis and right treatment for mother and her child.

Conclusions. 1. Puerperal psychosis affects a relation between mother and her child and has influence on family life as well.
2. Prognosis for puerperal psychosis treatment is positive. Symptoms’ remission is possible. 3. Puerperal psychosis treatment
should include long-term psychotherapy.

Key words: postpartum psychosis, risk factors, prognosis.

Wstep

Psychoza poporodowa (PP) nie jest uznawana za odreb-
na jednostke chorobowa. Traktowana jest jako zespét obja-
wow psychotycznych, ktére wystepuja w potogu. Wedtug
danych z literatury, okres ich ujawnienia moze wynosi¢ od
kilku pierwszych dni do nawet roku po porodzie. Najcze-
Sciej jednak ujawnia sie w 3. dniu po potogu [1].

Materiat i metody

Przeprowadzono analize literatury bazy Medline za
okres 1990-2012 pod katem stéw kluczowych: psychoza
poporodowa, czynniki ryzyka, prognoza.

Wyniki

Obraz kliniczny psychozy poporodowej jest réznorod-
ny. Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb i Probleméw
Zdrowotnych ICD-10 nie traktuje PP jako odrebnej jed-
nostki [1]. Charakteryzuje ja bowiem zespét objawéw, ta-
kich jak: a) nasilona chwiejnos¢ emocjonalna, b) zaburze-
nia czynnosci poznawczych i pamieci, ¢) zaburzenia snu
i taknienia, d) urojenia, e) omamy, f) mysli i tendencje dzie-
ciobdjcze, g) catkowity brak wgladu.

Klasyfikacja Amerykariskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego (DSM-IV-TR) proponuje umiesci¢ psychoze po-
porodowa w kategorii: Zaburzenia psychotyczne nieokre-
Slone [1].
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Wystepowanie

Psychoza poporodowa (potogowa) jest zjawiskiem rzad-
kim. W populacji ogélnej wystepuje z czestoscig 1-2 przy-
padkéw na 1000 porodéw. U kobiet ze stwierdzonym za-
burzeniem afektywnym dwubiegunowym lub ujawniona
wczesniejsza psychoza poporodowa czestos¢ wystepowania
jest znacznie (100 razy) wieksza [2]. Kendell, w prowadzo-
nych przez siebie badaniach, dokonat szczegétowej analizy
54 000 porodéw. Przeprowadzone przez niego badania wy-
kazaty, ze pacjentki byty 7-krotnie czesciej przyjmowane do
oddziatu psychiatrycznego w pierwszych 30 dniach po po-
rodzie, niz w okresie cigzy. Ponadto badania wykazaty, ze
pacjentki doswiadczajace PP to w 72-80% kobiety cierpiace
na zaburzenia afektywne dwubiegunowe lub schizoafektyw-
ne, a w 12% — osoby chore na schizofrenieg [2].

Przyczyny wystepowania

Mozna wyodrebnic trzy grupy czynnikéw ryzyka: przy-
czyny biologiczne (endogenne), egzogenne oraz psycho-
genne, ktére najczesciej wspotwystepuja ze soba [1]. Ob-
razuja one w petni zaproponowany przez Ross i wsp. [1]
biopsychospoteczny model zaburzen psychicznych wyste-
pujacych w tym okresie.

Do pierwszej grupy czynnikéw ryzyka (endogennych)
zalicza sie przyczyny zwigzane z podatnoscig na wystepo-
wanie PP. Liczne badania i publikacje dotyczace omawia-
nego zagadnienia ukazuja, iz ryzyko wystapienia PP wyno-
si okoto 50% u kobiet, u ktérych zaburzenie to wystepowa-
to w wywiadzie rodzinnym. Natomiast Jones i Carddock do-
wiedli, ze wystapienie PP dotyczyto 74% matek z zaburze-
niem afektywnym dwubiegunowym i dodatnim wywiadem
w kierunku PP u krewnych pierwszego stopnia oraz jedynie
30% kobiet z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym,
bez rodzinnego obcigzenia wystepowaniem PP [2].

Kolejnym obcigzajacym czynnikiem jest wystepowa-
nie u kobiet lub ich rodzin innych zaburzen psychicznych
(w tym: uzaleznienie od alkoholu, schizofrenia, zaburzenie
afektywne dwubiegunowe) [2].

Wystepowanie psychozy wiasnie w okresie poporodo-
wym moze sugerowac znaczny udziat czynnikéw metabo-
licznych w inicjacji schorzenia. W momencie rozpocze-
cia porodu stezenia niektérych hormonéw osiagaja maksy-
malne wartosci okoto 200 razy wigksze niz w trakcie cia-
zy. W ciagu najblizszej doby po porodzie stezenie gwat-
townie spada [1].

Kolejna grupa przyczyn sa czynniki egzogenne, tj. intok-
sykacje, infekcje (zapalenie srédmacicza, toksemie, zaka-
zenie potogowe, potogowe zapalenia sutkéw), przyjmowa-
ne leki. Wszystkie te aspekty sa réwnie istotne w okreslaniu
przyczyn wystepowania PP, cho¢ poprawa warunkéw higie-
niczno-bytowych obnizyta ich udziat w powstawaniu PP [1].

PisSmiennictwo

Ostatnig grupa czynnikéw ryzyka s aspekty psychogen-
ne. Zwiazane sg z wystepowaniem u pacjentek licznych le-
kéw i niepokoju, bedacego konsekwencjg, m.in.: nieplano-
wanej ciazy, niekomfortowej sytuacji zyciowej oraz znacz-
nej komplikacji przysztosci matki.

Leczenie i zapobieganie

Leczenie farmakologiczne polega najczesciej na po-
dawaniu lekéw przeciwpsychotycznych — neuroleptykéw.
W wiekszosci przypadkéw wymaga to zakoriczenia laktacji.

W przypadku braku reakcji na podane leki lub szybkie;j
koniecznosci zniwelowania objawéw rozwaza sie terapie
elektrowstrzgsami [2].

Istnieje mozliwos¢ zastosowania odpowiednio dobra-
nych lekéw hormonalnych. Ahokas i wsp. poddali bada-
niom 10 kobiet ze zdiagnozowanga PP, u ktérych stezenie
estrogenéw odpowiadato stezeniu stwierdzanemu przy nie-
wydolnosci gonad. Nasilenie objawéw u chorych kobiet
zmniejszylo sie znaczaco po terapii 17-f-estradiolem poda-
wanym podjezykowo [3].

Poza psychoterapia dla matki warto pamieta¢ o pomocy
psychologicznej dla pozostatych cztonkéw rodziny. Waz-
nym dziataniem jest psychoprofilaktyka oséb majacych
stycznosc z pacjentka. Nalezy zwrdécic ich szczegélng uwa-
ge na czujnos¢ podczas opieki nad chora, aby jak najbar-
dziej zmniejszy¢ ryzyko zagrozen bedacych nastepstwem
psychozy [2].

Konsekwencje rodzinne

Wystapienie PP ma niekorzystne konsekwencje dla przy-
sztego zycia matki i dziecka. Stan psychiczny kobiety spo-
wodowany PP ma wptyw na parametry fizjologiczne, neu-
robiologiczne, behawioralne i rozwéj niemowlecia. Obcia-
zone chorobg pacjentki dopuszczaja sie zaniedban wzgle-
dem potomstwa. Powoduje to zwiekszenie leku i dyskom-
fortu u niemowlecia, co moze owocowac powaznymi de-
fektami w rozwoju psychicznym. Krytyczne i wrogie zacho-
wania matek wptywaja na rozwdj niskiej samooceny oraz
zmian psychopatologicznych u ich dzieci [5].

Whioski

1. Psychoza poporodowa zaburza relacje matki z dziec-
kiem i niekorzystnie odbija sie na funkcjonowaniu ca-
tej rodziny.

2. Prognozy leczenia psychozy poporodowej sq korzyst-
ne. Istnieje mozliwosc catkowitej remisji objawdw.

3. Leczenie psychozy poporodowej powinno obejmowac
réwniez dtugoterminowe dziatania terapeutyczne.
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podstawowej opieki zdrowotne;j

Mozliwos¢ zastosowania kryteriéw diagnostycznych
w rozpoznawaniu algodystrofii po ztamaniu nasady dalszej
kosci promieniowej w praktyce lekarza
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The applicability of diagnostic criteria in the diagnosis of algodystrophy (CRPS 1)
after distal radius fracture in primary care practice
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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. Rozpoznanie algodystrofii moze stanowic trudnos¢, a do rozpoznania zespotu stosuje sie rézne kryteria.
Cel pracy. Sprawdzenie sprawnosci diagnostycznej dwéch zestawéw kryteriéw w rozpoznawaniu algodystrofii po ztamaniu
dalszego korica kosci promieniowe;j.

Materiat i metody. Zbadano 120 pacjentéw pod katem wystepowania objawéw algodystrofii za pomoca dwéch zestawéw
kryteriow: IASP i IA.

Wyniki. W pierwszym badaniu kryteria IASP i kryteria Indeksu Algodystrofii spetniato 10 chorych. W drugim badaniu kontrol-
nym kryteria IASP spetniato 6 chorych, a kryteria Indeksu Algodystrofii tylko 2.

Whioski: Oba zestawy kryteriow (IASP i IA) sa podobnie czute w rozpoznawaniu objawéw algodystrofii w 1,5 miesigca po
ztamaniu i operacji, natomiast po 3 miesigcach kryteria IASP byty trzykrotnie bardziej czute od Indeksu Algodystrofii.

Stowa kluczowe: algodystrofia, Indeks Algodystrofii.

Background. A diagnosis of CRPS 1 is usually difficult, and to recognize CRPS 1 a certain set of symptoms is required.
Obijectives. To check the diagnostic efficiency of two sets of criteria in recognition of algodystrophy after the fracture of the

distal radius.

Materials and methods. 120 patients were examined for algodystrophy symptoms with two sets of criteria: IASP and IA.
Results. In the first test 10 patients met the IASP criteria and 10 patients met the IA criteria. In the second test the IASP criteria

were met by 6 patients and the IA criteria by only 2.

Conclusions. Both diagnostic criteria were equally sensitive in the detection of algodystrophy symptoms at 1.5 months after
a trauma and surgery. At 3 months, however, the IASP criteria were three times more sensitive than the IA criteria.

Key words: algodystrophy, Index of Algodystrophy.

Wstep

Algodystrofia jest terminem obejmujacym zespét obja-
wow dotyczacych najczesciej koriczyn, charakteryzujgcych
sie przewlektym bélem, obrzekiem, lokalnymi zaburzenia-
mi naczynioruchowymi, zmianami troficznymi skéry i pa-
znokci, zaburzeniami czucia oraz znacznym uposledze-
niem czynnosci koriczyny. Przyczyna zespotu jest najcze-
Sciej uraz. Rozpoznanie algodystrofii stanowi trudnos¢, po-
niewaz typowe dla niej objawy moga wystepowac w réznej
liczbie, w réznym zestawieniu i by¢ w réznym stopniu na-
silone: w fazie wczesnej (ostrej) reka jest obrzeknieta, cie-
pta i zaczerwieniona, a w fazie przewlektej moze by¢ bla-
da lub sina, chtodna i o nadmiernej potliwosci [1, 2]. Zad-
na z definicji podana w pismiennictwie nie okresla, jakie
to maja byc objawy i nie kategoryzuje ich wartosci, jedy-
nie obecnos¢ bélu uwazana jest za warunek niezbedny do
rozpoznania [1, 2]. Rozpoznanie zespotu opiera si¢ przede
wszystkim na badaniu klinicznym za pomoca swoistych te-
stéw potwierdzajacych lub wytaczajacych diagnoze [2-4].
Kryteria Miedzynarodowego Stowarzyszenia Badania Bélu
s najczesciej rekomendowane, uznawane za wszechstron-
ne i obiektywne [3, 4] (tab. 1). W Klinice Chirurgii Ogol-

nej i Chirurgii Reki PUM w Szczecinie opracowano wta-
sny formularz do rozpoznawania algodystrofii (Indeks Algo-
dystrofii, 1A), ktéry okazat sie przydatny w praktyce i w ba-
daniach naukowych [5] (tab. 2). Biorac pod uwage czestos¢
wystepowania ztamania nasady dalszej kosci promieniowe;j
i powiktanie w postaci algodystrofii, wskazana jest znajo-
mos¢ kryteriéw rozpoznawania tego problemu przez leka-
rzy POZ.

Cel pracy

Celem pracy byto sprawdzenie sprawnosci diagnostycz-
nej dwdch zestawdéw kryteriow w rozpoznawaniu algody-
strofii po ztamaniu dalszego korica kosci promieniowe;j.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w Klinice Chirurgii Ogél-
nej i Chirurgii Reki PUM w okresie od maja 2008 do grud-
nia 2010 r. Grupa badana sktadata sie z 120 oséb w wie-
ku srednio 57 lat ze ztamaniami dalszego korica kosci pro-
mieniowej leczonymi operacyjnie przez nastawienie ztama-
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Tabela 1. Kryteria Miedzynarodowego Stowarzyszenia Badania B6lu (IASP) dla rozpoznania algodystrofii

1. Obecnos¢ przynajmniej jednego objawu podmiotowego (w relacji chorego) w kazdej z wymienionych kategorii*

Czucie przeczulica

Naczynioruchowe

réznice ucieplenia i zabarwienie skéry koriczyny w poréwnaniu do zdrowej

Potliwos¢/obrzek

obecnosc obrzeku i réznica potliwosci skéry koriczyny w poréwnaniu do zdrowe;j

Ruchowe/troficzne
ry, paznokci, wtoséw

ograniczenie ruchomosci koriczyny, ostabienie, drzenie, dystonia, obecnos¢ zmian troficznych ské-

riach

2. Obecnos¢ przynajmniej jednego objawu przedmiotowego (w badaniu klinicznym) w co najmniej 2 wymienionych katego-

Czucie

obecnos¢ przeczulicy (na lekkie uktucie) i/lub allodynia

Naczynioruchowe

réznice ucieplenia i zabarwienia skéry koriczyny w poréwnaniu do zdrowej

Potliwos¢/obrzek

obecnos¢ obrzeku i réznica potliwosci skéry koriczyny w poréwnaniu do zdrowe;j

Ruchowe/troficzne

skéry, paznokei i wtoséw

ograniczenie ruchomosci koriczyny, ostabienie sity, drzenia, dystonia, obecnos¢ zmian troficznych

* W domenie 2 (objawy podmiotowe) obecnos¢ przynajmniej jednego objawu podmiotowego w kazdej z wymienionych kategorii jest
niezbedna przy uzyciu tych kryteriéw w pracach naukowych. Dla celéw praktycznych (klinicznych) niezbedna jest obecnosc przynajmniej

jednego objawu w 3 z 4 [4].

nia i przezskérne zespolenie drutami Kirschnera (w skrécie
drutami K). Po operacji na przedramie naktadano szyne gip-
sowa unieruchamiajaca tylko nadgarstek, z palcami wolny-
mi we wszystkich stawach. Chorych wypisywano do domu
w dniu nastepnym po operacji. Po okresie srednio 1,5 mie-
sigca od urazu i operacji chorzy byli kierowani do Kliniki
Chirurgii Ogélnej i Chirurgii Reki w celu usunigcia drutéw
K. W czasie tej hospitalizacji chorzy byli badani pod katem
wystepowania objawéw algodystrofii (1 badanie kontrolne)
za pomoca kwestionariusza IASP oraz IA. Na drugie bada-
nie kontrolne chorzy byli umawiani po okoto 1,5 miesia-
ca od pierwszego badania. Z réznych przyczyn z pierwot-
nie rekrutowanej grupy 120 oséb do drugiego badania kon-
trolnego zgtosito sie 71 oséb w wieku srednio 58 lat. Row-
niez przy tej wizycie pacjenci byli badani za pomaca tych
samych kwestionariuszy. Oba zestawy kryteriéw przedsta-
wione sg w tabelach 1 i 2. Za minimalng liczbe konieczng
do rozpoznania algodystrofii stosujac kryteria IASP przyjeto
7 punktéw przy poziomie odczuwania nasilenia bélu w skali
VAS > 5, natomiast przy stosowaniu kryteriéw IA przyjeto co
najmniej 4 punkty przy poziomie odczuwania bélu VAS > 4
w obu badaniach kontrolnych. W analizie statystycznej wy-
korzystano wspétczynnik korelacji rang Spearmana.

Wyniki

W sumie w pierwszym badaniu algodystrofie rozpozna-
no u 16 pacjentéw (13,3%). W pierwszym badaniu kon-
trolnym kryteria IASP lub kryteria IA spetniato 10 chorych
(8,3%), przy czym wymagania obu tych skal spetniato 6
chorych (5%). W drugim badaniu kontrolnym, po 3 miesia-
cach, kryteria IASP spetniato 6 chorych (8,4%), a kryteria IA
i IASP facznie tylko 2 (2,8%). Po srednio 16 miesigcach od
pierwszego badania przeprowadzono wywiad telefoniczny
z 14 osobami z 16 (82%), ktére spetniaty kryteria rozpozna-
nia zespotu. Z tych oséb tylko jedna byta leczona z powodu
algodystrofii, z dobrym wynikiem. U pozostatych oséb ob-
jawy ustapity samoistnie w ciggu ponad roku.

W badaniu po 1,5 miesigca nie zanotowano istotnego
zwiazku miedzy punktacja obu badanymi kwestionariu-
szami (IASP i IA) do oceny algodystrofii w grupie chorych
z rozpoznaniem tego zespotu (r = 0,12). Natomiast w ba-
daniu po 3 miesigcach wykazano statystycznie istotng, bar-
dzo silng zaleznos¢ miedzy punktacjg obu kwestionariuszy

r = 0,88). Jednak ze wzgledu na mata liczebnos¢ grupy
(n = 6), korelacje te moga mie¢ charakter przypadkowy.

Tabela 2. Punktowa klasyfikacja oceny klinicznej ciezkosci
algodystrofii — Indeks Algodystrofii [5]

Bsl 2 1 0,5
Ograniczenie 2 1 0,5
zgiecia palcéw

Obrzek 1 0,5 0
Nieprawidto- 1 0,5 0

we ucieplenie
(wzmozone) lub
ochtodzenie

Nieprawidtowa 1 0 0
barwa (czerwona,
sina, blada)
Wzmozona potli- | 1 0 0
wosc
Bdl i ograniczenie | 0,5 0 0
ruchomosci barku
Zmiany wzrostu 0,5 0 0
paznokci
i wioséw
Maksymalnie 10

Whioski

Oba zestawy kryteriéw (IASP i Indeks Algodystrofii) oka-
zaly sie podobnie czute w rozpoznawaniu objawéw algo-
dystrofii 1,5 miesigca po ztamaniu i operacji, natomiast po
3 miesigcach kryteria IASP byty trzykrotnie bardziej czute
od Indeksu Algodystrofii. Biorac jednak pod uwage waru-
nek referencyjny dla faktycznego rozpoznania algodystrofii,
jakim byta koniecznos¢ leczenia ukierunkowanego, oba ze-
stawy kryteriow wykazaty sie staba swoistoscia.
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Stosowanie szczepionek zalecanych i obowiazkowych
przeciw tezcowi, btonicy i krztuscowi u dzieci w wybranej
poradni podstawowej opieki medycznej

PL ISSN 1734-3402

Usage of recommended and obligatory vaccines against tetanus, diphteria
and pertussis in a single primary care setting
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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. Szczepienia przeciw tezcowi, btonicy i krztuscowi zostaty wprowadzone do polskiego Programu Szcze-
pieri Ochronnych (PSO) w 1960 r.

Cel pracy. Okreslenie, jak czesto szczepionki refundowane zastepowane sa przez szczepionki zalecane.

Materiat i metody. Dokonano analizy dokumentacji medycznej w postaci 1341 kart uodpornienia dzieci urodzonych w latach
2005-2011, bedacych pacjentami wybranej poradni podstawowej opieki medycznej w J6zefowie (okolice Warszawy). Ob-
liczono odsetek dzieci w poszczegélnych rocznikach korzystajacych ze szczepionek ptatnych i bezptatnych, opisano rodzaj
stosowanych szczepionek oraz poprawnosc realizacji schematu szczepienia.

Wyniki. Liczba dzieci urodzonych w latach 2005-2011 szczepionych z uzyciem szczepionek zawierajacych acelularng kom-
ponente krztuscowa (DTPa) w miejsce szczepionki petnokomdrkowej systematycznie rosta. Odsetek dzieci szczepionych
z uzyciem DTPa wynosit 63% w 2005 r. i wzrést do 83,5% w 2011 r. Zaobserwowano tez trend wzrostowy w zakresie stoso-
wania szczepionek wysoce skojarzonych: w 2005 r. jedynie 20% dzieci byto zaszczepionych z uzyciem tego typu preparatéw,
podczas gdy w latach 2009-2011 wartosci te oscylowaty w granicach 78-80%. W latach 2005-2008 wielu pacjentéw (od 28
do 49,5%) miato nieprawidtowo stosowane zamiennie szczepionki wysoce skojarzone, podczas gdy w latach 2009-2011 nie-
prawidtowosci tego typu stwierdzono jedynie u 1-1,5% szczepionych dzieci.

Whioski. Wiekszos¢ dzieci ze srodowiska wielkomiejskiego szczepiona jest z uzyciem szczepionek zalecanych, nierefundo-
wanych, zawierajacych acelularng komponente krztuscowa. Coraz popularniejsze staje si¢ stosowanie szczepionek wysoce
skojarzonych. Uzyskane wyniki moga okazac sie przydatne do poréwnan zuzycia szczepionek obowiazkowych i zalecanych
w skali kraju oraz by¢ jednym z przyczynkéw do tworzenia PSO w Polsce.

Stowa kluczowe: szczepienie, btonica, tezec, krztusiec.

Background. Vaccination against tetanus, diphteria and pertussis has been introduced into a national immunization
schedule in Poland since 1960.

Obijectives. To estimate how often obligatory vaccinations (DTPw) are replaced by recommended vaccinations (DTPa) in
a paediatric population.

Material and methods. Medical documentation (vaccination cards) of 1341 patients from a single ambulatory care setting in
J6zeféw (near Warsaw) was conducted. The proportions of children vaccinated with recommended vaccines were calculated.
Type of vaccines and correctness of realization of vaccination schedules were also analysed.

Results. The authors observed an increasing trend in usage of recommended DTPa vaccines: in 2005 only 63% of children
were vaccinated with DTPa while in 2011 — 83.5% of patients were vaccinated with DTPa. An increasing trend in the usage
of pentavalent and hexavalent vaccines was also described: in 2005 only 20% patients were vaccinated with pentavalent or
hexavalent vaccine while in 2009-2011: 78-80% patients were vaccinated with combined vaccines. In years 2005-2008 from
28% to 49.5% patients were not vaccinated according to manufacturer’s recommendations, while in 2009-2011 — only 1%.
Conclusions. Most of children from the inner city population are vaccinated with recommended acellular pertussis vaccines
(DTPa) instead of mandatory whole cell pertussis vaccines (DTPw). Present results may be used for future comparisons and may
be helpful in creation of national immunization schedules.

Key words: vaccination, tetanus, diphteria, pertussis.

WSt@p szesciowalentnej (DTPa+Hib+polio+WZW B). Tylko czes¢

z wymienionych szczepionek jest refundowana ze srodkéw
Szczepienia przeciw tezcowi, btonicy i krztuscowi zosta-  budzetowych, pozostate — ze srodkéw prywatnych.

ty wprowadzone do polskiego Programu Szczepieri Ochron-

nych (PSO) w 1960 r. Obecnie realizowane s3 z uzyciem  Cel pracy

szczepionek: tréjwaznej z petnokomérkowa komponenta

krztuscowa (DTPw), tréjwaznej z acelularng komponenta Celem pracy byto okreslenie, jak czesto szczepionki re-

krztuscowa (DTPa), pieciowalentnej (DTPa+Hib+polio) lub  fundowane zastepowane sq przez szczepionki zalecane.
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Materiat i metody

Dokonano analizy dokumentacji medycznej w postaci
1341 kart uodpornienia dzieci urodzonych w latach 2005-
—-2011, bedacych pacjentami wybranej poradni podstawo-
wej opieki medycznej w Jézefowie (okolice Warszawy).
Obliczono odsetek dzieci w poszczegélnych rocznikach,
korzystajacych ze szczepionek ptatnych i bezptatnych, opi-
sano rodzaj stosowanych szczepionek oraz poprawnosc¢ re-
alizacji schematu szczepienia.

Wyniki

Liczba dzieci urodzonych w latach 2005-2011, szcze-
pionych z uzyciem szczepionek zawierajacych acelularng
komponente krztuscowa w miejsce szczepionki petnoko-
morkowej systematycznie rosta (tab. 1, ryc. 1).

Odsetek dzieci szczepionych z uzyciem DTPa wynosit
63% w 2005 roku i wzrést do 83,5% w 2011 roku (ryc.
1). Zaobserwowano tez trend wzrostowy w zakresie sto-
sowania szczepionek wysoce skojarzonych: w 2005 roku
jedynie 20% dzieci byto zaszczepionych z uzyciem tego
typu preparatéw, podczas gdy w latach 2009-2011 — juz
78-80% (ryc. 2). W latach 2005-2008 wielu pacjentéw
(od 28 do 49,5%) miato nieprawidtowo stosowane zamien-
nie szczepionki wysoce skojarzone, podczas gdy w latach

2009-2011 nieprawidtowosci tego typu stwierdzano jedy-
nie u 1-1,5% szczepionych dzieci (tab. 2).

Dyskusja

W badanej populacji dzieci stwierdzono bardzo czeste
stosowanie szczepionek zalecanych zawierajacych acelu-

larng komponente krztuscowa (DTPa) zamiast refundowa-
nej ze srodkéw budzetowych szczepionki petnokomérko-
wej (DTPw). Wynika to najprawdopodobniej z checi zapew-
nienia przez rodzicéw szczepionki bezpieczniejszej, czyli
obarczonej mniejsza liczba niepozadanych odczynéw po-
szczepiennych w postaci goraczki i bélu oraz zaczerwienie-
nia w miejscu iniekcji [1]. Podobnie mozna ttumaczy¢ ob-
serwowany w badanej grupie dzieci trend wzrostowy w za-
kresie stosowania szczepionek wysoce skojarzonych, opisy-
wany takze przez innych polskich autoréw [2]. Otwarte po-
zostaje pytanie, jak czesto szczepionki zalecane zastepuja
szczepionki obowigzkowe (bezptatne) w populacjach dzie-
ci ze srodowisk wiejskich czy matych miast — by¢ moze nie
dzieje sie to tak czesto jak w relatywnie zamoznym srodo-
wisku wielkomiejskim, z ktérego pochodzity badane dzieci.

Interesujace bytoby tez stwierdzenie, czy rodzice, ktérzy
kupuja dzieciom szczepionki DTPa, decyduja si¢ takze na
zakup innych szczepionek zalecanych, pozwalajacych roz-
szerzy¢ PSO o inne szczepienia, zapobiegajace takim choro-
bom zakaznym, jak: zakazenia rotawirusowe, ospa wietrzna,
grypa itd. By¢ moze wprowadzenie w 2012 r. zmian w PSO
w postaci bezptatnego szczepienia szczepionkg DTPa dla
dzieci przedwczesnie urodzonych oraz wszystkich w 16.—
-18. miesigcu zycia spowoduje, ze panel szczepien zaleca-
nych optacanych przez rodzicéw rozszerzy sie.

Wazne jest takze zwrdcenie uwagi na fakt, iz w la-
tach 2005-2008 dos¢ czesto stwierdzang nieprawidtowo-
$cig w realizacji PSO z uzyciem szczepionek zalecanych
przeciw tezcowi, btonicy i krztuscowi byto zamienne stoso-
wanie szczepionek tréjwaznej, piecio- i szesciosktadniko-
wej, podczas gdy takie postepowanie jest niezgodne z za-
leceniami producenta oraz zaleceniami eksperckimi. Zale-
cenia te wynikajg z faktu, iz skutecznos¢ poszczegdlnych

Tabela 1. Liczba dzieci szczepionych z uzyciem szczepionek DTPw, DTPa i wysoce skojarzonych (piecio- i szesciowalent-
nych) urodzonych w latach 2005-2011

2005 282 104 121 50 7

2006 200 45 84 (1)* 30 41
2007 203 36 99 (5)* 29 39
2008 216 32 47 (4)* 80 57
2009 210 38 4 (4)* 87 81
2010 203 36 6 (3)* 93 68
2011 146 24 7 (4)* 58 57

*

100%

W nawiasach podano liczbe dzieci zaszczepionych szczepionka DTPa zamiast DTPw bezptatnie, zgodnie z zaleceniem neurologa.

90% . .
0
. 82% 83,50%
(i}
5 %«/” 82%  82,00%
£ 0% 7,50%
o 0,
< 60% 63%
z
S 50%
o
E 40%
2
g 30%
20%
10%
0%
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Rok urodzenia

Rycina 1. Odsetek dzieci zaszczepionych z uzyciem réznych rodzajéw szczepionek z acelularng komponenta krztuscowa w la-

tach 2005-2011
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Tabela 2. Poprawnosc¢ realizacji schematu szczepieri z uzyciem szczepionek typu DTPw, DTPa
i wysoce skojarzonych (piecio- i szeSciowalentnych) u dzieci urodzonych w latach 2005-2011

2005 14 pacjentéw 100 pacjentéw 35,4
2006 6 pacjentéw 91 pacjentéw 45,5
2007 5 pacjentéw 100 pacjentéw 49
2008 5 pacjentéw 49 pacjentéw 23
2009 8 pacjentéw 2 pacjentéw 1
2010 5 pacjentéw 3 pacjentéw 1,5
2011 3 pacjentéw 2 pacjentéw 1,4
100%
90% 80% 8U%
80% & <
- —® 78%
& 70% / —
N
T 63%
'§. 60% linia trendu
] 0,
,ng; 50% . /
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Rycina 2. Odsetek dzieci zaszczepionych z uzyciem szczepionek z acelularng komponenta krztuscowa i wysoce skojarzonych

(piecio- lub szesciowalentnych) w latach 2005-2011

preparatéw oceniania byfa tylko w danym schemacie, nie
oceniano skutecznosci w schematach mieszanych [3]. Od
2009 r. jedynie 1% dzieci miato wykonywane tego typu za-
miany — co $swiadczy¢ moze o skutecznosci dziatan eduka-
cyjnych adresowanych do lekarzy i pielegniarek zajmuja-
cych sie szczepieniami.

PiSmiennictwo

Whioski

Wiekszos$¢ dzieci ze srodowiska wielkomiejskiego
szczepiona jest z uzyciem szczepionek zalecanych, niere-
fundowanych, zawierajacych acelularng komponente krztu-
$cowa. Coraz popularniejsze staje sie stosowanie szczepio-
nek wysoce skojarzonych. Uzyskane wyniki moga okazac
sie przydatne do poréwnan zuzycia szczepionek obowiaz-
kowych i zalecanych w skali kraju i by¢ jednym z przyczyn-
kéw do tworzenia PSO w Polsce.
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Stan zaszczepienia przeciw grypie dzieci zakwalifikowanych
do zabiegu adenotomii i adenotonsillektomii

PL ISSN 1734-3402

Influenza vaccine coverage among children before planned adenotomy
or adenotonsillectomy
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Wstep. Grypa stanowi istotny problem kliniczny, epidemiologiczny i ekonomiczny, réwniez w populacji dzie-
ci. Szczepienia sa skuteczna i bezpieczng metoda zapobiegania tej chorobie.

Cel pracy. Ustalenie stanu zaszczepienia przeciw grypie u dzieci zakwalifikowanych do zabiegu tonsillektomii lub adenoton-
sillektomii.

Materiat i metody. Dokonano analizy dokumentacji medycznej (ksiazeczka zdrowia) 300 dzieci w wieku 1-17 lat, hospitali-
zowanych w wybranym oddziale laryngologii w Warszawie. Powodem hospitalizacji byta planowana adenotomia (97, czyli
32% pacjentéw) lub adenotonsillektomia (203, czyli 68% pacjentéw). Obliczono odsetek zaszczepionych przeciw grypie
dzieci w badanej populacji, opisano rodzaj stosowanej szczepionki przeciw grypie.

Wyniki. W badanej grupie 300 dzieci szczepienie przeciw grypie w biezacym sezonie epidemicznym wykonane zostato u 13,
czyli 4,3% pacjentéw. Stan zaszczepienia w poszczeg6lnych grupach wiekowych wahat sie od 2,11 do 7,3%. W 5 przypadkach
(38,5%) byto to jedyne szczepienie przeciw grypie, w 8 przypadkach (61,5%) — szczepienie kolejne (wykonywano szczepienia
w poprzednich sezonach). Wsréd dzieci szczepionych przeciw grypie wiekszos¢ (8 oséb, czyli 61,5%) byty to dzieci w wieku
5-8 lat, 3 pacjentéw byto w wieku 1-4 lata (23%), 2 zaszczepionych dzieci (15,5%) byto w wieku 9-17 lat. Wiekszos¢ szcze-
pien (69%) wykonano z uzyciem szczepionki z rozszczepionym wirionem — pozostate 31% szczepienn wykonano z uzyciem
szczepionki podjednostkowej. U dzieci wymagajacych dwéch dawek szczepienia schemat ten zrealizowano u 26% pacjentéw.
Whioski. Stan zaszczepienia przeciw grypie w badanej populacji dzieci i mtodziezy przygotowywanych do zabiegu tonsil-
lektomii i adenotonsillektomii byt bardzo niski. Konieczne jest nasilenie dziatari edukacyjnych adresowanych do rodzicéw,
majace na celu zwiekszenie liczby wykonywanych szczepien przeciw grypie u dzieci.

Stowa kluczowe: grypa, szczepienie, dzieci, tonsillektomia, adenotonsillektomia.

Background. Influenza is an important clinical, epidemiological and economical problem. Vaccinations are the
best tool to prevent infectious diseases.

Objectives. To estimate influenza vaccine coverage among children and adolescents prepared to adenotonsillectomy or adenotomy.
Material and methods. The prospective analysis of medical documentation of 300 children aged 1-17 years hospitalized in
a single laryngological ward in Warsaw was conducted. Children were hospitalized before planned adenotomy (32%) or ad-
enotonsilectomy (68%). The proportion of vaccinated against influenza children was calculated.

Results. The influenza vaccine coverage among study population was 4.3% (only 13 children were vaccinated). The coverage
rate ranged from 2.11% to 7.3% among different age groups. 8 (61.5%) of vaccinated children were aged between 5-8 years,
3 (23%) were aged 1-5 years, 2 (15%) were aged 9-17 years. Influenza vaccination was repeated every season in 8 (61.5%)
of patients while 38.5% of children were vaccinated only during the current season. Most of children (69%) were vaccinated
with a split type vaccine, 31% with subunit vaccine. Only 26% of children younger than 9 years who required a second dose
of vaccination realized the schedule.

Conclusions. Influenza vaccine coverage among children before adenotomy or adenotonsillectomy was low. More education
activities dedicated both to parents and medical staff are required to provide the increased awareness and influenza vaccine
coverage in children and adolescents.

Key words: influenza, vaccination, children, tonsillectomy, adenotonsillectomy.

WSt(}p pochodnymi, wptywa na zaburzenia uktadu immunologicz-
nego, co powoduje rozrost uktadu chtonnego gardta [2].
Grypa jest istotnym problemem klinicznym, epidemio-
logicznym i ekonomicznym. Szczepienia stanowia skutecz-  Cel pracy
ng i bezpieczng metode zapobiegania zachorowaniom na

grype. Pomimo licznych rekomendacji stan zaszczepienia Ustalenie stanu zaszczepienia przeciw grypie u dzieci
przeciw grypie w populacji dzieci pozostaje niezadowalajag-  z nawracajacymi infekcjami drég oddechowych zakwalifi-
cy. W USA wynosi okoto 40%, w zaleznosci od sezonu [1].  kowanych do zabiegu tonsillektomii lub adenotonsillektomii.

Dzieci z przerostem migdatka gardtowego i migdatkéw pod-

niebiennych czesto zapadaja na infekcje uktadu oddechowe-  Materiat i metody

go, co moze je kwalifikowac do grupy ryzyka, w ktérej istnie-

ja kliniczne wskazania do szczepien przeciw grypie. Kazda Dokonano analizy dokumentacji medycznej (ksiazecz-
infekcja, w tym réwniez zakazenie wirusami grypy i grypo-  ka zdrowia) 300 dzieci w wieku 1-17 lat, hospitalizowa-
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nych w oddziale laryngologii Szpitala Dzieciecego im. prof.
Jana Nielubowicza w Warszawie w okresie od 1.11.2011
do 28.02.2012 r. W grupie badanej byto 142 dzieci w wie-
ku 1-4 lata (47,3%), 112 — w wieku 5-8 lat (37,3%) i 46
—w wieku 9-17 lat (15,3%). Powodem hospitalizacji byta
planowana adenotomia (97, czyli 32% pacjentéw) lub ade-
notonsillektomia (203, czyli 68% pacjentéw). Obliczono
odsetek zaszczepionych przeciw grypie dzieci w badanej
populacji, opisano rodzaj stosowanej szczepionki przeciw
grypie oraz kompletnosc realizacji schematu szczepien.
Wyniki

W badanej grupie 300 dzieci szczepienie przeciw gry-
pie w sezonie epidemicznym 2012/2013 wykonane zosta-
fo u 13, czyli 4,3% pacjentéw. W 5 przypadkach (38,5%)
byto to jedyne szczepienie przeciw grypie, w 8 przypad-
kach (61,5%) byto to szczepienie kolejne (co oznacza, ze
wykonywano szczepienia w poprzednich sezonach). Wsréd
dzieci szczepionych przeciw grypie wiekszos¢ (8 oséb, czy-
li 61,5%) byty to dzieci w wieku 5-8 lat, 3 pacjentéw (23%)
byto w wieku 1-4 lata, 2 zaszczepionych dzieci (15,5%)
byto w wieku 9-17 lat. Wiekszos¢ szczepieni (69%) wyko-
nano z uzyciem szczepionki z rozszczepionym wirionem
— pozostate 31% szczepienn wykonano z uzyciem szcze-
pionki podjednostkowej. Stan zaszczepienia przeciw gry-
pie badanej populacji z uwzglednieniem wieku, w ktérym
szczepienie byto wykonane, przedstawia rycina 1. Sposréd
dzieci w wieku ponizej 9 lat, szczepionych przeciw grypie
po raz pierwszy, ktére wymagaty podania dwéch dawek
szczepionki w odstepie co najmniej 4 tygodni, schemat ten
zrealizowano w 26% przypadkow.

9-17 lat
32%

Rycina 1. Stan zaszczepienia przeciw grypie dzieci przygoto-
wywanych do adenotomii lub adenotonsilektomii z uwzgled-
nieniem wieku

Dyskusja
Celem pracy byto ustalenie stanu zaszczepienia przeciw

grypie u dzieci i mtodziezy przygotowywanych do zabie-
gu adenotomii lub adenotonsillektomii. Wybrano wtasnie

PiSmiennictwo

te grupe pacjentéw, poniewaz sg to osoby z nawracajacy-
mi infekcjami drég oddechowych w wywiadzie, a ponadto
znajduja sie w grupie wiekowej, dla ktérej szczepienia prze-
ciw grypie sa szczegdlnie rekomendowane.

Wykazano bowiem, ze w grupie dzieci do 5. roku zy-
cia zachorowania na grype sa czeste i obarczone wysokim
ryzykiem powiktan oraz zwigzane sg z wieksza liczbg wi-
zyt ambulatoryjnych i hospitalizacji. Z powyzszych powo-
déw Amerykariski Komitet ds. Szczepieri (ACIP) rekomendu-
je coroczne szczepienia przeciw grypie u zdrowych dzieci
do 18. roku zycia [1]. W badanej grupie dzieci stan zaszcze-
pienia przeciw grypie wynosit 4,3% i wahat sie od 2,11%
(w grupie dzieci do 5.r1.2.) do 7,14% (w grupie dzieci w wie-
ku 5-8 lat), byt wiec bardzo niski. Niestety, od wielu lat stan
zaszczepienia przeciw grypie w populacji dzieci polskich
pozostaje niski [3]. W badaniu wiasnym wykazano, ze niski
poziom zaszczepienia przeciw grypie wystepuje tez u dzie-
ci i mtodziezy przygotowywanych do zbiegu adenotomii
lub adenotonsillektomii. Wigkszos¢ dzieci szczepionych
przeciw grypie w badanej populacji miata wykonywane to
szczepienie w poprzednich sezonach - co Swiadczyé moze
o tym, Ze rodzice tych pacjentéw sq stusznie przekonani
o0 potrzebie szczepien u swoich dzieci [4]. Wiekszos¢ dzie-
ci miata wykonywane szczepienie z uzyciem szczepionki
z rozszczepionym wirionem (typu ,split”), co najprawdo-
podobniej wynika z faktu, iz jest to szczepionka najbardziej
dostepna w naszym kraju. Zgodnie z zaleceniami ACIP, za-
réwno szczepionka podjednostkowa (typu ,subunit”), jak
i z rozszczepionym wirionem sg zalecane do szczepieri ma-
sowych i nalezy uwazac je za réwnocenne w zakresie bez-
pieczenistwa i skutecznosci [1]. Nalezy zwréci¢ uwage na
fakt, iz sposréd dzieci w wieku ponizej 9 lat, ktére w danym
sezonie byty szczepione po raz pierwszy w zyciu, u 64%
nie wykonano wymaganej drugiej dawki szczepienia. Ob-
serwacja ta jest zgodna z doniesieniami z pismiennictwa
i wskazuje na koniecznos¢ edukacji w zakresie przestrze-
gania schematu szczepienia przeciw grypie u dzieci. Wy-
kazano w wielu badaniach, ze gtéwnym czynnikiem moty-
wujacym rodzicéw do wykonywania u dzieci szczepienia
przeciw grypie jest rekomendacja lekarza [4, 5]. Koniecz-
ne jest zatem wieksze zaangazowanie lekarzy sprawujacych
opieke na dzie¢mi, zaréwno lekarzy rodzinnych, jak i leka-
rzy specjalistéw, w promowanie szczepien przeciw grypie
u dzieci, zaréwno zdrowych, jak i nalezacych do grup ryzy-
ka ciezkiego i powiktanego przebiegu grypy.

Whioski

Stan zaszczepienia przeciw grypie w badanej populacji
dzieci i mtodziezy przygotowywanych do zabiegu adenoto-
mii i adenotonsillektomii byt bardzo niski (4,3%). Koniecz-
ne jest nasilenie dziatari edukacyjnych adresowanych do ro-
dzicéw majacych na celu zwigkszenie liczby wykonywa-
nych szczepien przeciw grypie u dzieci.

1. Prevention and control of influenza with vaccines. Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices
(ACIP), 2009. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2009; 58: 1-52.
2. Wasniewska E, Nowak K. Przewlekte zapalenie migdatkéw podniebiennych i przerost migdatka gardtowego. Przew Lek 2002;

5(10): 124-129.

3. Nitsch-Osuch A, Kuchar E, Zyciriska K, et al. Influenza vaccine coverage among children under the age of 5 years in Poland
during 2004-2008. Eur ] Med Res 2010; 15 (Suppl. 2): 102-104.
4. Nitsch-Osuch A, Gosiewska A, Dyk S, et al. Analiza Zrédet wiedzy rodzicéw na temat szczepieri zalecanych u dzieci. Fam

Med Prim Care Rev 2008; 10(3): 568-571.

5. Brydak LB. Grypa choroba rodziny. Fam Med Prim Care Rev 2011; 13(2): 281-286.
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Realization of immunization schedule in children with chronic disorders
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Wstep. Zgodnie z obowiazujacym w Polsce Programem Szczepieri Ochronnych (PSO), szczepienia dzieci we-
dtug wieku sa szczepieniami obowiazkowymi. Stan realizacji PSO w naszym kraju jest nadal bardzo dobry i utrzymuje sie
na poziomie 94-98%, tym niemniej jednak w wielu przypadkach szczepienia s realizowane nieterminowo, m.in. z powodu
przeciwwskazari medycznych.

Cel pracy. Ustalenie stanu realizacji PSO u dzieci z chorobami przewlektymi pozostajacymi pod opieka jednej z poradni
podstawowej opieki zdrowotnej w Warszawie.

Materiat i metody. Dokonano analizy dokumentacji medycznej (historia zdrowia i choroby dziecka, karta uodpornienia) 861
dzieci pozostajacych pod opieka wybranej poradni POZ w Warszawie. Oceniano kompletnos¢ i poprawnos¢ realizacji PSO
w grupie 60 dzieci (co stanowi 7% dzieci z wybranej poradni) ze zdiagnozowanymi chorobami i stanami przewlektymi, takimi
jak: wczesniactwo, zaburzenia osrodkowego uktadu nerwowego, astma oskrzelowa, alergia pokarmowa, wady serca, niedo-
krwistos¢ hemolityczna, choroba nowotworowa.

Wyniki. W 62% przypadkéw u dzieci z chorobami przewlektymi PSO realizowany byt prawidtowo i bez opéznieni. U jednego
dziecka z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego szczepienia zostaty wstrzymane do odwotania i ich nie wykonywano. W po-
zostatych przypadkach opéznienia stwierdzane byty u 16-52% pacjentéw i najczesciej (52%) dotyczyty szczepienia przeciw
odrze, swince, rézyczce. U wiekszosci dzieci z chorobami przewlektymi zamiast szczepionki DTPw stosowano szczepionke
DTPa (86-100%). Szczepienia przeciw ospie wietrznej lub zakazeniom wywotanym przez Streptococcus pneumoniae u dzie-
ci grup ryzyka realizowane byty z czestoscia od 0 do 86%.

Whioski. Realizacje PSO u dzieci z chorobami przewlektymi nalezy uzna¢ za suboptymalna. Nalezy wzmocni¢ nadzér nad
prawidtowa realizacja PSO u dzieci z chorobami przewlektymi, co lezy w kompetencjach lekarza POZ.

Stowa kluczowe: szczepienie, program szczepieri ochronnych, dzieci, choroba przewlekta.

Background. Polish national immunization programme consists of mandatory and recommended vaccines. Vac-
cination coverage rates remain on high levels (94-98%). However, some patients have delayed or not realized immunization
schedules as the result of medical contraindications.

Objectives. To evaluate realization of vaccination schedule in children with chronic disorders.

Material and methods. The authors analysed medical documentation of 861 paediatric patients in a single primary care setting in War-
saw and found 60 (7%) patients with chronic disorders (prematurity, neurological disorders, bronchial asthma, food allergy, haemolytic
anaemia and neoplastic disease). Among children with chronic diseases the authors analysed realization of immunization schedule.
Results. The immunization schedule was realized without delays and missed vaccinations in 62% cases of children with
chronic disorders. Delays in realization of immunization schedules were reported in 16-52% cases, the most often observed
in mumps, measles and rubella vaccination (52%). Most of children with chronic disorders were vaccinated with DTPa instead
DTPw vaccine (86-100%). Recommended vaccines against Streptococcus pneumoniae infections and varicella were given
from O to 87% of patients with chronic disorders.

Conclusions. The realization of immunization schedule in children with chronic disorders was suboptimal. The improvement
in realization of immunization schedule among children with chronic diseases is required and general practitioners should be
more involved in this process.

Key words: vaccination, immunization schedule, children, chronic disease.

Wstep

Zgodnie z obowiazujacym w Polsce Programem Szcze-
pieri Ochronnych (PSO), szczepienia dzieci wedtug wie-
ku sa szczepieniami obowigzkowymi. Stan realizacji PSO
w naszym kraju pozostaje na poziomie 94-98%, tym nie-
mniej jednak w wielu przypadkach szczepienia sa niere-
alizowane terminowo, m.in. z powodu przeciwwskazan
medycznych. Co roku blisko 6000 dzieci ma opdéZniane

szczepienia przeciw tezcowi, btonicy i krztuscowi z powo-
déw medycznych [1]. Dzieci z chorobami przewlektymi
szczegolnie czesto maja zaburzona realizacje PSO.

Cel pracy

Ustalenie stanu realizacji PSO u dzieci z chorobami
przewlektymi pozostajacymi pod opieka jednej z poradni
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w Warszawie.
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Materiat i metody

Dokonano analizy dokumentacji medycznej (historia
zdrowia i choroby dziecka, karta uodpornienia) 861 dzieci
pozostajacych pod opieka wybranej poradni POZ w War-
szawie. Oceniano kompletnosc i poprawnosc¢ realizacji PSO
w grupie 60 dzieci ze zdiagnozowanymi chorobami prze-
wlektymi wymienionymi w tabeli 1.

Tabela 1. Liczba dzieci z chorobami przewlektymi wraz
z okresleniem rodzaju schorzen

Nowotwér ztosliwy 1 1,6
Niedokrwistos¢ hemoli- 2 3,2
tyczna

Wady serca 7 11,6
Wczesniactwo 19 31,6
Astma oskrzelowa 6 10
Alergia pokarmowa 6 10
Zaburzenia osrodkowego | 19 31,6
uktadu nerwowego

tacznie 60 100

Wyniki

Wsréd 861 pacjentéw wybranej poradni POZ znalazto
sie 60 dzieci z chorobami przewlektymi, co stanowi 7% ba-
danej populacji. Wigkszos¢ z tych pacjentéw to byty dzie-
ci urodzone przedwczesnie oraz z nieokreslonymi zaburze-
niami ze strony osrodkowego uktadu nerwowego (opisywa-
nymi np. jako wzmozone napiecie migsniowe) — stanowity
one 31,6% dzieci z chorobami przewlektymi. W 62% przy-
padkéw u dzieci z chorobami przewlektymi PSO realizowa-
ny byt prawidtowo i bez opéznien (tab. 2).

Tabela 2. Realizacja PSO u dzieci z chorobami
przewlektymi

Bezterminowe wstrzyma- 3 5
nie szczepien

Czasovye,wstrzymanle 20 33
szczepien

Brak op6znieri w realiza-

ji PSO 37 62

U jednego dziecka z rozpoznaniem nowotworu ztosli-
wego szczepienia zostaty wstrzymane do odwotania i ich
nie wykonywano. W pozostatych przypadkach opéznienia
stwierdzane byty u 16-52% pacjentéw i najczesciej (52%)
dotyczyty szczepienia przeciw odrze, Swince, rézyczce
(MMR) (tab. 3).

U wiekszosci dzieci (86-100%) z chorobami przewle-
ktymi, zamiast szczepionki z petnokomérkowa komponenta
krztuscowa (DTPw) stosowano szczepionke z komponenta
celularng (DTPa) (tab. 4).

Szczepienia przeciw ospie wietrznej lub zakazeniom
wywotanym przez Streptococcus pneumoniae u dzieci grup
ryzyka realizowane byty z czestoscig od 0 do 86% (tab. 5).

Tabela 3. OpézZnienia w realizacji PSO z uwzglednieniem
poszczegélnych rodzajéw szczepionek

Nowotwor 0 1 1 1 1 1
zlosliwy (100%) | (100%)|(100%) | (100%) | (100%)
Niedokrwistos¢ |0 0 1 0 0 0
hemolityczna (50%)
Astma oskrze- |0 1 1 1 0 1
lowa (16%) |(16%) [(16%) (16%)
Alergia pokar- |0 3 1 3 0 0
mowa (50%) |(16%) [(50%)
Wady serca 2 2 2 2 2 2
(28%) |(28%) [(28%) |(28%) |(28%) [(28%)
Woczesniactwo |4 9 10 10 4 9
(21%) |(47%) [(52%) [(52%) |(21%) [(47%)
Zaburzenia 3 9 8 8 1 9
OUN (16%) |(47%) [(42%) |(42%) |(5%) [(47%)

Td — szczepienie przeciw tezcowi i btonicy; DTPw/DTPa — szcze-
pionka przeciw tezcowi, btonicy i krztuscowi (w — petnokomér-
kowa, a — celularna); MMR - szczepionka przeciw odrze, swin-
ce, rézyczce; Hib — szczepionka przeciw Haemophilus influenzae;
szczepionka przeciw WZW B — wirusowemu zapaleniu watroby
typu B.

Tabela 4. Realizacja PSO z uzyciem celularnej szczepionki
przeciwkrztuscowej (DTPa) zamiast szczepionki petnoko-
moérkowej (DTPw)

Nowotwoér zto- | 1 0 0

sliwy

Niedokrwi- 2 0 2

sto$¢ hemoli- (100%)

tyczna

Astma oskrze- | 6 0 6

lowa (100%)

Alergia pokar- | 6 0 6

mowa (100%)

Wady serca 7 1 6
(86%)

Wczesniactwo | 19 0 19
(100%)

Zaburzenia 19 0 18

OUN (95%)

Dyskusja

Realizacja PSO u dzieci z chorobami przewlektymi
moze napotykac pewne trudnosci, co zwiazane jest na przy-
ktad z zaostrzeniem choroby podstawowej. W badanej gru-
pie dzieci u 62% pacjentéw z chorobami przewlektymi PSO
realizowany byt jednak prawidtowo i bez opéznien — nie
jest to jednak wskaznik zadowalajacy. Pozytywnie nalezy
ocenic¢ czeste stosowanie szczepionki DTPa zamiast szcze-
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pionki DTPw, bowiem ta pierwsza charakteryzuje sie lep-
szym profilem bezpieczenstwa, jesli chodzi o wystepowa-
nie niepozadanych odczynéw poszczepiennych (NOP) [1].
W badanej grupie wiekszos¢ dzieci z rozpoznang choro-
ba przewlekta stanowity dzieci przedwczesnie urodzo-
ne i dzieci z nieokreslonymi zaburzeniami ze strony OUN
— i u tych dzieci zamiana DTPw na DTPa jest jak najbar-
dziej wskazana i refundowana ze Srodkéw budzetowych.
W pozostatych przypadkach, w zakresie stosowania szcze-
pionek zalecanych, jedynie u dzieci z wadami czesto sto-
sowano szczepienie przeciw Streptococcus pneumoniae

Tabela 5. Realizacja obowiazkowych szczepieri ochronnych
przeciw inwazyjnym zakazeniom Streptococcus pneumo-
niae i ospie wietrznej u dzieci z grup ryzyka

Wczesniactwo |6 4 (87%), u pozostatych pacjentéw stosowanie szczepienr za-
(31,5%) (21%) lecanych, zaréwno przeciw zakazeniom pneumokokowym,
Niedokrwistosc | 2 1 J:ak i przeciw ospie vyi(?trznej .n;.ilez'y uznac za niewy;tarczg-
hemolityczna | (100%) (50%) jace. U;yskane wyn|I.<| sq z.blezn(::- z.dany.m| z polsklego pi-
$miennictwa wskazujacymi na niskie zuzycie szczepionek
Astma oskrze- |4 0 zalecanych w populacji dzieci [3].
lowa (66,6%) (0%)
Wady serca 6 3 . .
(85,7%) (42,8%) Whioski
IT.OWOtWér zho- ?O"/) ?O"/) Realizacje PSO u dzieci z chorobami przewlektymi na-
>lwy 0 ° lezy uznac za suboptymalng. Nalezy wzmocni¢ nadzér nad
kacznie 18 8 prawidtowa realizacjg PSO u dzieci z chorobami przewle-
(51,4%) (22,8%) ktymi — co lezy w kompetencjach lekarza POZ.
PiSmiennictwo
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Metody antykoncepcyjne stosowane przez mieszkanki
Szczecina w wieku rozrodczym

PL ISSN 1734-3402

Contraceptive methods used by women of reproductive age from Szczecin
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Wstep i cel pracy. Celem badania byta préba okreslenia stanu wiedzy mieszkanek Szczecina dotyczacej anty-
koncepcji oraz stosowanych przez nie metod zapobiegania cigzy.

Materiat i metody. Badaniem objeto 120 kobiet w wieku 17-50 lat, podopiecznych wybranych placéwek podstawowej opie-
ki zdrowotnej (POZ) w Szczecinie. Badane kobiety zostaty poproszone o wypetnienie autorskiego kwestionariusza ankiety za-
wierajacego pytania na temat stosowanych metod antykoncepcji oraz Zrédet wiedzy o tych metodach.

Wyniki i wnioski. Najpopularniejsza metoda antykoncepcji okazaty sie tabletki antykoncepcyjne (41,5%) oraz prezerwatywy
(30,5%). Prawie 2/3 ankietowanych kobiet (63,3%) nie potrafito okresli¢ dni ptodnych w swoim cyklu miesiaczkowym lub po-
dawato niewtasciwe daty. Uzyskane wyniki wskazuja na powszechne stosowanie sztucznych metod antykoncepcji (m.in. ta-
bletki, prezerwatywy) oraz odchodzenie od naturalnych metod zapobiegania cigzy ze wzgledu na niski poziom wiedzy kobiet
o wiasnym organizmie oraz ze wzgledéw praktycznych.

Stowa kluczowe: antykoncepcja, wiedza.

Background and objectives. The aim of the study was to assess the knowledge of women from Szczecin about
contraception and pregnancy prevention methods they use.

Material and methods. The study group consisted of 120 women aged 17-50 years, clients of selected primary health care
(POZ) centers in Szczecin. The study participants filled up a questionnaire concerning pregnancy prevention methods they use
and the knowledge about these methods.

Results and conclusions. The most popular method of pregnancy prevention were oral contraceptives (41.5%) and condoms
(30.5%). Almost two thirds of surveyed women (63.3%) were unable to determine fertile days in their menstrual cycle, or stated
wrong date. The results show the common use of artificial methods of contraception (e.g. pills, condoms) and giving up fertility

awareness methods due to the low level of women'’s knowledge of their own body and for practical reasons.

Key words: contraception, knowledge.

Wstep

Przyczyny, dla ktérych partnerzy decyduja sie na sto-
sowanie antykoncepcji, sa rézne. Zaleza one m.in. od ich
wieku, stanu cywilnego, sytuacji socjoekonomicznej, kon-
dycji zdrowotnej, indywidualnych preferencji czy planéw
zawodowych.

Sposoby zapobiegania ciagzy mozna podzieli¢ na natu-
ralne i sztuczne. Najbardziej neutralne dla organizmu sa na-
turalne metody planowania rodziny [1]. Mozna do nich za-
liczy¢ m.in.: metode Knausa-Ogino, termiczna, Billingsa,
objawowo-termiczna, samodzielne badanie szyjki macicy
oraz stosunek przerywany [2].

Wsréd metod sztucznych mozna wymieni¢ m.in.: pigut-
ki hormonalne, czyli srodki doustne, zastrzyki hormonalne
o przedtuzonym dziataniu, implanty aplikowane podskor-
nie, wktadke wewnatrzmaciczna, plaster antykoncepcyjny
stosowany na powierzchnie skéry oraz pierscieri Nuvaring
aplikowany dopochwowo. W przypadkach awaryjnych sto-
suje sie antykoncepcje postkoitalng (po stosunku) [3]. Do
mechanicznych srodkéw zabezpieczajacych przed zaptod-
nieniem naleza m.in.: prezerwatywa, prezerwatywa dla ko-
biet, btona dopochwowa, kapturek naszyjkowy lub wktadki
wewnatrzmaciczne nie zawierajace hormonéw [2]. Srodki
chemicznej antykoncepcji zawierajace substancje plemni-
kobdjcze to wszelkiego rodzaju zele, globulki, pianki, czop-
ki, kremy oraz gabki dopochwowe [4, 5]. Odrebna metoda

jest sterylizacja, ktéra mozna wykonac zaréwno u kobiet,
jak i u mezczyzn [6, 7].

Materiat i metody

Badaniem objeto 120 kobiet w wieku rozrodczym, za-
mieszkatych w Szczecinie, w wieku 17-50 lat, podopiecz-
nych wybranych placéwek POZ w Szczecinie. Materiatem
do opracowania wynikéw byty dane z przeprowadzone;j,
w oparciu o autorski kwestionariusz ankiety. Ankieta zawie-
rata pytania dotyczace stosowanej metody antykoncepcji
oraz wiedzy o antykoncepcji i jej Zrédtach.

Wyniki

Wykazano, ze wszystkie ankietowane kobiety odbyty
przynajmniej raz wizyte u lekarza ginekologa. Regularnie
raz w roku lekarza ginekologa odwiedzato 25,8% respon-
dentek. Dwa razy do roku lub czesciej lekarza odwiedzito
tacznie 40,9% ankietowanych kobiet. Natomiast 33,3% ba-
danych wizyte u ginekologa miato rzadziej niz raz w roku.

Waznym aspektem zycia ptciowego kobiet, w kontek-
$cie zapobiegania ciazy, byta umiejetnos¢ ustalania dni
ptodnych w czasie cyklu miesigczkowego. Ponad potowa
ankietowanych kobiet (tacznie 63,3%) nie potrafita ustali¢
swoich dni ptodnych, podawata btedne daty lub nie poda-
wata ich wcale (ryc. 1).
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Rycina 1. Umiejetno$¢ ustalania dni ptodnych swojego cyklu
miesigczkowego przez ankietowane (n = 120). A — ankietowa-
na nie potrafi okresli¢ swoich dni ptodnych; B — ankietowana
twierdzi, ze potrafi okresli¢ swoje dni ptodne, ale podaje bted-
ne daty lub nie podaje ich wcale; C — ankietowana potrafi okre-
§li¢ swoje dni ptodne

Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych stosuje lub
stosowata wczesniej rézne metody antykoncepcji (68%).
Wsréd wymienionych w ankiecie metod antykoncepcji naj-
czesciej stosowane okazaty sie tabletki antykoncepcyjne
(41,5%) oraz prezerwatywy (30,5%). Najmniej popularny-
mi sposobami zapobiegania cigzy byt stosunek przerywa-
ny (1,2%) oraz metoda objawowo-termiczna (1,2%) (tab. 1).

Tabela 1. Metody antykoncepcji stosowane przez ankieto-
wane kobiety (n = 82)

Tabletka antykoncepcyjna 34 41,5
Mini pigutka 2 2,4
Plaster antykoncepcyjny 5 6,1
Krazek/pierscieri dopochwowy 5 6,1
Whktadka domaciczna 6 7,3
Prezerwatywa 25 30,5
Kalendarzyk matzeniski 3 3,7
Metoda objawowo-termiczna 1 1,2
Stosunek przerywany 1 1,2

Przy wyborze metody zapobiegania cigzy badane ko-
biety najczesciej kierowaly sie sugestiami ginekologa
— w ten spos6b odpowiedziato prawie 65% ankietowanych.
Najmniej popularnym Zrédtem pomocy przy wyborze me-
tody antykoncepcji okazat sie Internet (ryc. 2).
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Rycina 2. Najczestsze Zrédto pomocy przy wyborze meto-
dy antykoncepcji (n = 82). A — ginekolog; B — lekarz rodzinny;
C — cztonek rodziny/przyjaciel; D — Internet; E — prasa/ksigz-
ki; F —inne

Sprawdzono réwniez, czy ankietowane kobiety zapo-
znaty sie ze specyfika stosowanej metody antykoncepcji,
konsekwencjami stosowania i przeciwwskazaniami. Popro-

szono ankietowane o wskazanie najczestszego Zrédta, z ja-
kiego czerpaty wiedze na temat zastosowanej metody anty-
koncepcji. Prawie potowa kobiet stosujacych antykoncep-
cje stwierdzita, ze lekarz zapoznat je ze wszystkimi istot-
nymi informacjami dotyczacymi stosowanej metody anty-
koncepcji. Niewiele mniejszy odsetek ankietowanych ko-
biet zapoznat sie z dang metoda czytajac ulotke dotaczo-
na do opakowania. Wsréd ankietowanych znalazty sie tak-
ze kobiety, ktére nie posiadaty wiedzy na temat stosowane;j
metody antykoncepcji (ryc. 3).
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Rycina 3. Najczestsze Zrédto wiedzy i informacji na temat sto-
sowanej metody antykoncepcji (n = 82). A — lekarz; B — ulot-
ka dotaczona do opakowania; C — cztonek rodziny/przyjaciel;
D — prasa/ksiazka; E — Internet; F — brak wiedzy

Dyskusja

Zdecydowana wiekszos¢ badanych kobiet stosowata an-
tykoncepcje. Natomiast prawie 1/3 ankietowanych nie sto-
sowata antykoncepcji, poniewaz najczesciej nie byta aktu-
alnie aktywna seksualnie lub nie rozpoczeta jeszcze wspét-
zycia.

Najczesciej wybierang metoda antykoncepcji okazata
sie tabletka antykoncepcyjna i prezerwatywa. Podobne wy-
niki uzyskano réwniez w innych badaniach [5, 8]. Wynika
z nich, ze metody te stosowano z wygody, wyzszej skutecz-
nosci oraz propagowania ich przez srodowiska lekarskie.

Inng przyczyna czestszego stosowania sztucznych me-
tod zapobiegania ciazy byto mniejsze zaufanie do me-
tod naturalnych ze wzgledu na wymagane zaangazowa-
nie obojga partneréw oraz uwage i czas poswiecony na ob-
serwacje swojego ciata. Przyczyna tego mogta by¢ réwniez
niewystarczajgca wiedza ankietowanych o swoim cyklu
miesigczkowym [9].

Na wybér metody antykoncepcji wptyw miata przede
wszystkim opinia lekarza ginekologa. Jednoczesnie lekarze
stanowili podstawowe Zrédto wiedzy na temat stosowanej
metody zapobiegania ciagzy.

Whioski

1. Najpopularniejsza metoda antykoncepcji wsréd ankie-
towanych — tabletka antykoncepcyjna — byta wybiera-
na najczesciej przez mtode kobiety.

2. Stosowanie tabletek wigzato sie z regularnymi wizyta-
mi u ginekologa w celu oméwienia skutkéw stosowa-
nej terapii, zmiany stosowanych srodkéw lub wypisa-
nia recepty.

3. Zaobserwowano zwiazek miedzy stosowaniem anty-
koncepcji a wizytami u lekarza ginekologa poréwnu-
jac liczbe kobiet niestosujacych antykoncepcji (32%)
i odwiedzajacych ginekologa rzadziej niz raz w roku
(33,3%).
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Powiktania krwotoczne z przewodu pokarmowego
w przebiegu przewlektej profilaktyki przeciwzakrzepowe;j
antagonistami witaminy K
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Gastrointestinal hemorrhagic complications during chronic antithrombotic
prevention with vitamin K antagonists
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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

Wistep. Stosowanie antagonistéw witaminy K jest skuteczne w pierwotnej i wtérnej prewencji epizodéw zatorowo-za-
krzepowych. Negatywnymi konsekwencjami tej terapii s powiktania: krwotoki nierzadko grozace zyciu i dodatkowe hospitalizacje.
Cel pracy. Okreslenie czestosci hospitalizacji z powodu powiktan terapii antagonistami witaminy K oraz okreslenie rodzaju
tych powiktan.

Materiat i metody. Kwerenda historii choroby 10 079 pacjentéw przyjetych do Kliniki Choréb Wewnetrznych UM w Lublinie
w latach 2007-2010. Wsréd nich byto 67 (0,66%) oséb przyjetych z powodu podwyzszonego poziomu INR > 3 (44 kobiety
i 23 mezczyzn). W dniu przyjecia w grupie 67 pacjentéw INR wynosit Srednio od 3,5 do nieoznaczalnego.

Wyniki. W latach 2007-2010 obserwowano staty wzrost przyjec¢ pacjentéw z podwyzszonym, ponad 3, INR: w 2007 r. byto
6 takich pacjentéw, w 2008 r. — 15 pacjentéw, w 2009 r. — 21 pacjentéw, a w 2010 r. — 25 pacjentéw. Powiktania krwotocz-
ne wystapity u 89% badanych. Krwawienia z przewodu pokarmowego stanowity ponad potowe (55%) wszystkich powiktan,
w tym smoliste stolce — 33%, krwiste wymioty — 10%, fusowate wymioty — 9% i Swieza krew w stolcu — 3%. Z powiktan spo-
za przewodu pokarmowego najczesciej wystepowaty krwawienia z nosa i dzigset (15%), krwawienie z dré6g moczowo-ptcio-
wych (13%), a takze podbiegniecia krwawe, krwiaki podskérne lub siniaki niewiadomego pochodzenia (6%). U 11% pacjen-
téw nie odnotowano powiktan krwotocznych w wyniku przedawkowania doustnych antykoagulantéw.

Whioski. W latach 2007-2010 obserwowano staty wzrost liczby pacjentéw przyjmowanych do Kliniki z powodu podwyz-
szonego poziomu wskaznika INR. Wiekszo$¢, 89% pacjentéw przyjetych z podwyzszonym INR, miato objawy krwawienia.
Krwawienia z przewodu pokarmowego stanowity ponad potowe (55%) wszystkich powiktan.

Stowa kluczowe: antagonisci witaminy K, krwawienia, powiktania.

Background. The use of vitamin K antagonists is effective for primary and secondary prevention of thrombo-embolic
episodes. However, the therapy leads to some complications: hemorrhages, often life threatening, and additional hospitalizations.
Objectives. The aim of the present study was to determine the incidence of hospitalizations due to complications related to
vitamin K antagonist therapy and to define their types.

Material and methods. A preliminary survey of medical records of 10,079 patients admitted to the Department of Internal Dis-
eases, Teaching Hospital in Lublin in the years 2007-2010. 67 (0.66%) patients were hospitalized due to elevated INR levels,
including 44 women and 23 men. On admission, the levels of INR of these 64 patients ranged from 3.5 to undetectable.
Results. In the period 2007-2010, the number of patients admitted with elevated INR (above 3) steadily increased, i.e. in 2007
— 6 patients, in 2008 — 15, in 2009 — 21, in 2010 — 25 patients. Hemorrhagic complications developed in 89% of patients. Gas-
trointestinal hemorrhages constituted over a half (55%) of all complications, including tarry stools (33%), hematemesis (10%),
coffee ground vomiting (9%) and fresh blood in stools (3%). The most common extraalimentary complications included nose-
bleeds, gingival bleedings (15%), genitourinary bleedings (13%) as well as bruises, subcutaneous hematomas or bruises of un-
known origins (6%). In 11% of patients, hemorrhagic complications caused by oral anticoagulant overdose were not observed.
Conclusions. In the years 2007-2010, the number of patients admitted to the Department with elevated INR levels steadily
increased. The majority (89%) of patients with elevated INR developed symptoms of gastrointestinal hemorrhages. Gastrointes-
tinal hemorrhages constituted over a half (55%) of all complications.

Key words: vitamin K antagonists, bleeding, complications.

niu i zapobieganiu zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j.
Negatywnymi konsekwencjami tej terapii sa powiktania:
krwotoki nierzadko grozace zyciu oraz dodatkowe hospita-
lizacje. Ich stosowanie wymaga kontroli znormalizowanego
wspdtczynnika miedzynarodowego (INR). Na efekt dziata-
nia antagonistéw witaminy maja wptyw czynniki genetycz-
ne oraz czynniki srodowiskowe, takie jak: leki, rodzaj po-
karméw, ziota, suplementy diety, choroby wspétistniejace
mi protezami mechanicznymi zastawek serca oraz w lecze-  oraz nasilenie wysitku fizycznego [1].

Wstep

Stosowanie antagonistéw witaminy K (VKA) jest skutecz-
ne w pierwotnej i wtérnej prewencji epizodéw zatorowo-
-zakrzepowych. Stosowane sg przewlekle w zapobieganiu
zatorom systemowym u chorych w migotaniu przedsion-
kéw, z wadami zastawkowymi i u chorych z wszczepiony-
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Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie czestosci hospitalizacji
z powodu powiktan terapii antagonistami witaminy K oraz
okreslenie rodzaju tych powiktan.

Materiat i metody

Kwerenda historii choréb 10 079 pacjentéw przyje-
tych do Kliniki Choréb Wewnetrznych SPSK nr 1 w Lublinie
w latach 2007-2010. Do badania zakwalifikowano 67 oséb
210079, czyli 0,66% z podwyzszonym poziomem INR > 3,
leczonych ambulatoryjnie doustnymi antagonistami witami-
ny K. Wsréd 67 oséb z grupy badanej byty 44 kobiety (66%)
i 23 mezczyzn (34%). W dniu przyjecia INR u 67 pacjen-
téw srednio wynosit od 3,5 do nieoznaczalnego, podobnie
u kobiet: 3,5 do nieoznaczalnego, u mezczyzn - 3,67 do
nieoznaczalnego.

Wyniki

W latach 2007-2010 obserwowano staty wzrost przyjec
pacjentéw z podwyzszonym ponad 3 INR: w 2007 r. byto
takich pacjentéw 6 (3 kobiety i 3 mezczyzn), w 2008 r. — 15
pacjentéw (odpowiednio: 9 i 6), w 2009 r. — 21 pacjentéw
(1211 9), aw 2010 r. — 25 pacjentéw (20 i 5) (ryc. 1). W ba-
danej grupie doustne leki przeciwkrzepliwe zostaty wiaczo-
ne z powodu: migotania przedsionkéw — 89%, zatorowo-
Sci ptucnej — 15% i wszczepienia sztucznej zastawki serca
- 1% pacjentéw. Ponadto wykazywali oni dodatkowe ob-
ciazenia mogace predysponowac do wystepowania krwa-
wien. Stwierdzono 36% przypadkéw choroby wrzodowej
zotadka i dwunastnicy, 21% chorych z uchytkami jelita
cienkiego badzZ grubego, 21% chorych z rakiem przewodu
pokarmowego (7% — rak zotadka i 14% — rak jelita grubego),
22% pacjentéw z ostra lub przewlekta niewydolnoscia wa-
troby. W tej grupie do powiktani krwotocznych dochodzi-
to znacznie szybciej i przy nizszych wartosciach INR (Sred-
nio 3,5) w poréwnaniu z chorymi bez dodatkowych czyn-
nikéw ryzyka, gdzie krwawienia wystepowaty gtéwnie przy
INR wynoszacym srednio 6,5. Powiktania krwotoczne wy-
stapity u 89% badanych. Krwawienia z przewodu pokarmo-
wego stanowity ponad potowe (55%) wszystkich powiktan,
w tym smoliste stolce — 33%, krwiste wymioty — 10%, fuso-
wate wymioty — 9% i Swieza krew w stolcu — 3%. Z powi-
ktarn spoza przewodu pokarmowego najczesciej wystepo-
waty krwawienia z nosa i dziaset (15%), krwawienie z drég
moczowo-ptciowych (13%), a takze podbiegniecia krwawe,
krwiaki podskérne lub siniaki niewiadomego pochodzenia
(6%). U 11% pacjentéw nie odnotowano powiktari krwo-
tocznych w wyniku przedawkowania doustnych antyko-
agulantéw (ryc. 2). W badanym okresie 5 oséb przyjetych
z przedawkowaniem antagonistéw witaminy K zmarto.
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Rycina 1. Liczba pacjentéw przyjetych do Kliniki w latach
2007-2010 z podwyzszonym INR leczonych VKA
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Rycina 2. Odsetek powiktari krwotocznych lub ich brak z prze-
wodu pokarmowego i z innych narzadéw spowodowanych sto-
sowaniem doustnych antykoagulantéw

Dyskusja

Jak pokazujg wyniki naszych badan, z roku na rok wzra-
sta liczba powikfari stosowania doustnych antykoagulan-
téw, co zapewne wiaze sie z rozszerzeniem wskazar do ich
podawania. Migotanie przedsionkéw byto najczestsza przy-
czyna wskazari w badanej grupie (89%), co jest zapewne
spowodowane czestym wystepowaniem tej arytmii wsréd
pacjentéw leczonych przez internistéw czy lekarzy medy-
cyny rodzinnej [2]. Z czynnikéw wptywajacych na wyste-
powanie krwawieri wsréd pacjentéw leczonych doustnymi
antykoagulantami wyréznia sie: czestos¢ kontroli INR, in-
tensywnos¢ i dtugos¢ leczenia przeciwkrzepliwego, wiek
i choroby wspétistniejace oraz niekontrolowane stosowanie
lekéw wptywajacych na hemostaze [3]. Istotne jest przeka-
zywanie pacjentom informacji na temat leczenia przeciw-
krzepliwego oraz czynnikéw modyfikujacych dziatanie an-
tagonistéw witaminy K. Wazne jest réwniez uswiadomienie
pacjentom koniecznosci informowania lekarzy i farmaceu-
tow o stosowanym przez nich leczeniu przeciwkrzepliwym.
Krwawienia wystepuja najrzadziej u oséb, u ktérych pod-
czas stosowania VKA wartos¢ INR miesci sie w przedzia-
le 2-3. Zatem mozna sie pokusic o stwierdzenie, ze najlep-
sza formg prewencji ciezkich krwawien w trakcie stosowa-
nia VKA jest wtasciwe monitorowanie leczenia, pozwalaja-
ce przez jak najdtuzszy czas utrzymac wartosc¢ INR w prze-
dziale terapeutycznym. Podanie witaminy K prowadzi do
przywrécenia watrobowej syntezy czynnikéw krzepniecia
zaleznych od witaminy K. Witamina K podana droga dozyl-
ng moze znormalizowac INR juz w ciagu 6-8 godzin [3].
Zgodnie z wytycznymi badanie INR u chorych leczonych
VKA powinno by¢ wykonywane raz na cztery tygodnie, je-
zeli nie ma wskazan do czestszej kontroli [4].

Whioski

W latach 2007-2010 zaobserwowano staty wzrost licz-
by pacjentéw przyjmowanych do Kliniki z powodu pod-
wyzszonego poziomu wskaznika INR. Wigkszos¢, 89%
pacjentéw przyjetych z podwyzszonym INR, miato objawy
krwawienia. Krwawienia z przewodu pokarmowego byty
najczestsze i stanowity ponad potowe (55%) wszystkich
powiktari. Z tego tez powodu tak wazne jest informowanie
pacjentéw o interakcjach VKA z innymi lekami oraz odpo-
wiednie kontrole wskaznika INR, ktérych zmniejszona ilos¢
lub brak moze byc¢ przyczyna powstawania groznych dla
zycia krwotokéw u tych chorych.



’ S. Ostrowski i wsp. ® Powiktania krwotoczne z przewodu pokarmowego... {4

PiSmiennictwo

1. Kucharska K, Popczak G, Prystupa A, et al. Factors influencing the variable response to treatment with oral anticoagulants.
Wiad Lek 2012; 65(1): 38-43.

2. Bogaczewicz A, Zyciniska K, Hadzik-Btaszczyk M. Analiza krwawieri a wiek, intensywnosc¢ oraz najczestsze interakcje lekowe
u pacjentéw leczonych doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi. Fam Med Prim Care Rev 2010; 12(3): 587-590.

3. Windyga J. Powikfania leczenia przeciwkrzepliwego. Hematologia 2010; 1(2): 142-150.

4. Ansell ], Hirsh J, Hylek E, et al. Pharmacology and management of the vitamin K antagonists: American College of Chest Physi-
cians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (8th Edition). Chest 2008; 133(6 Suppl.): 160S-198S.

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Andrzej Prystupa

Klinika Choréb Wewnetrznych SPSK nr 1

ul. Staszica 16

20-081 Lublin

Tel.: 81 532-77-17, 504 400-943

E- mail: aprystup@mp.pl, malgorzatazagroda@gmail.com

Praca wptyneta do Redakcji: 28.02.2013 r.
Po recenzji: 25.03.2013 r.
Zaakceptowano do druku: 10.04.2013 r.

)
n
-
=
2
(=]
«

2
=
>
)
-
v
S
&
9]
>
B
&
£
=

a
[~

o
=

2

]

53
>
=

=
<

[*™




Family Medicine & Primary Care Review 2013; 15, 3: 368-369 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

Poziom funkcjonowania i rozpoznania stawiane przez
psychiatréw u pacjentéw kierowanych do poradni zdrowia
psychicznego przez lekarzy rodzinnych
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Global functioning and diagnoses in patients referred
to a mental health clinic by GPs

ADAM PERZYNSKIA-F

Katedra i Klinika Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

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

Wstep. Analizowano rozpoznania psychiatryczne u pacjentéw kierowanych do poradni zdrowia psychicznego
oraz poziom ich ogélnego funkcjonowania.

Materiat i metoda. U 120 pacjentéw zbadano: rozpoznania psychiatryczne, poziom codziennego funkcjonowania, koniecz-
nos¢ pilnego skierowania do szpitala psychiatrycznego, aktywnos¢ suicydalna.

Wyniki. Wsréd rozpoznari dominowaty zaburzenia nerwicowe. Nie stwierdzono przypadkéw wysokiego ryzyka aktywnosci
suicydalnej, a takze wymagajacych pilnej hospitalizacji psychiatrycznej. Poziom funkcjonowania, niezaleznie od rozpozna-
nia, byt obnizony, zwtaszcza w przypadkach epizodu depresyjnego, choréb otepiennych oraz uzaleznienia od alkoholu.
Whioski. 1. Pacjenci szukajacy pomocy z powodu niedyspozycji psychicznych u lekarzy rodzinnych cechuja sie nasileniem
objawéw, ktére nie stanowia wskazari do pilnej hospitalizacji psychiatrycznej. 2. W badanej grupie, niezaleznie od postawio-
nej diagnozy, poziom codziennego funkcjonowania pacjentéw byt wyraznie obnizony.

Stowa kluczowe: konsultacja psychiatryczna, diagnoza, poziom funkcjonowania.

Background. The aim of the study was to analyze global functioning and diagnoses in patients consulted by psy-
chiatrists.

Material and methods. In the group of 120 patients the authors analyzed: psychiatric diagnoses, global functioning, the need
of immediate psychiatric hospitalization, suicidal activity.

Results. Neurotic disorders were the most frequent diagnoses. No case with high risk of suicidal activity or need for immediate
psychiatric hospitalization was found. Global functioning, independently from diagnosis, were decreased.

Conclusions. 1. Patients seeking help in GP due to psychic disturbances are characterized by severity of symptoms which are
not an indicator of immediate hospitalization. 2. In the studied group, independently from diagnosis, patients’ global function-

ing was significantly decreased.

Key words: psychiatric consultation, diagnosis, global functioning.

Wstep

Pomimo mozliwosci bezposredniego rozpoczecia le-
czenia w poradni zdrowia psychicznego wielu pacjentéw
szuka pomocy u lekarzy rodzinnych.

Cel pracy

Celem pracy byto zbadanie, jakiego typu pacjenci sa
kierowani do poradni zdrowia psychicznego przez lekarzy
rodzinnych. Przedmiotem analizy byty: rozpoznanie stawia-
ne przez psychiatre oraz jego nasilenie w kontekscie wpty-
wu na codzienne funkcjonowanie. Dodatkowymi celami
badania byty: ocena ryzyka popetnienia samobéjstwa oraz
okreslenie koniecznosci skierowania na leczenie do szpitala
psychiatrycznego w trybie pilnym.

Materiat i metoda

Grupe badang stanowito 120 pacjentéw (84 kobiety i 12
mezczyzn) poradni zdrowia psychicznego, skierowanych
przez lekarzy rodzinnych. Sredni wiek wynidst 42,3 roku, zas
zakres zawierat sie miedzy 18. a 67. rokiem zycia. Rozpoznanie
byto oparte na 10. Edycji Miedzynarodowej Klasyfikacji Cho-
réb ICD-10. Do oceny poziomu codziennego funkcjonowania
uzyto Skali Oceny Ogélnego Funkcjonowania GAF [1]. Jest to
skala powszechnie wykorzystywana w badaniach klinicznych,

gdzie poziom funkcjonowania okresla sie punktowo w za-
kresie od 0 do 100, przy czym im wyzszy wynik, tym lepsze
funkcjonowanie. Oceny ryzyka popetnienia samobdjstwa do-
konywano przy uzyciu punktéw C1-C6 wedtug polskiej wersji
The Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) [2].
Uzyskany wynik punktowy wskazuje na niskie (1-5 punktéw),
$rednie (6-9 punktéw) lub wysokie (10 punkéw lub wiecej)
ryzyko aktywnosci suicydalnej. Potrzebe skierowania pacjenta
do szpitala psychiatrycznego oceniat lekarz psychiatra na pod-
stawie catosciowej oceny stanu psychicznego.

Wyniki

Sposréd 120 pacjentéw  wiekszos¢ stanowity kobiety
(70%). Sposréd rozpoznari dominowaty diagnozy z grupy za-
burzeri nerwicowych. Szczegétowe wyniki zawarto w tabeli 1.

Nasilenie rozpoznanego zaburzenia miatlo wpltyw na
poziom funkcjonowania. Nasilenie wptywu objawéw na
codzienne funkcjonowanie zawierato sie w granicach od
tagodnego do znacznego. Najbardziej zaburzone funkcjo-
nowanie odnotowano w przypadkach rozpoznan: choréb
otepiennych, zespotu stresu pourazowego, zespotu uzalez-
nienia od alkoholu oraz epizodu depres;ji.

W badanej grupie nie odnotowano przypadkéw wyma-
gajacych natychmiastowej hospitalizacji psychiatryczne;j.
Hospitalizacje proponowano w przypadkach uzaleznienia
od alkoholu, co stanowito zazwyczaj jedna z oferowanych
form terapii.
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Tabela 1. Wystepowanie zaburzeri psychicznych w badanej grupie oraz poziom funkcjonowania wedtug skali GAF

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne F42 12 (10%) 50 4,4 100 0 0
Zaburzenie somatyzacyjne F45 14 (11,66%) 56 3,5 100 0 0
Zaburzenie depresyjne i lekowe F41.2 26 (21,66%) 52 5,4 88,47 11,53 0
mieszane

Zaburzenie lekowe z napadami paniki | F41.0 8 (6,66%) 59 4,8 75 25 0
Zaburzenie lekowe uogélnione F41.x 15 (12,5%) 63 3,2 100 0 0
Zespét stresu pourazowego F43.1 1(0,83%) 49 7 100 0 0
Dystymia F34.1 10 (8,33%) 66 4,2 100 0 0
Epizod depresji F32 7 (5,83%) 49 7,9 57,15 42,85 0
Uzaleznienie od alkoholu F10 8 (6,66%) 48 6,7 37,5 82,5 0
Otepienie typu Alzheimera FOO 3(2,5%) 45 1,7 100 0 0
Otepienie w chorobie Parkinsona F02.3 2 (1,66%) 44 3,7 50 50 0
tagodne zaburzenia poznawcze F06.7 5(4,16%) 67 1,5 100 0 0
Organiczne zaburzenia nastroju F06.3 5 (4,16%) 56 2,5 100 0 0
Zaburzenie urojeniowe F22 4 (3,33%) 55 7,8 50 50 0

Dyskusja

W zbadanej grupie najczesciej rozpoznawano zaburze-
nia nerwicowe. Jest to zgodne z innymi doniesieniami [3,
4]. Zaburzenia depresyjne i lekowe raportowano jako jedne
z dwudziestu najczestszych przyczyn zgtaszania sie po po-
rade do lekarza rodzinnego [5]. Uzyskanych wynikéw nie
mozna odnies¢ do statystyk ogélnych z powodu mozliwosci
zgtaszania sie po pomoc psychiatry bez koniecznosci uzy-
skania skierowania od lekarza rodzinnego. Dodatkowo na-
lezy przypomniec, ze analizowano tylko przypadki pacjen-
téw, ktérzy wczesniej nie korzystali z pomocy psychiatréw.
Niewatpliwie jednak odsetek pacjentéw zgtaszajacych sie
po pomoc do lekarza pierwszego kontaktu z powodu zabu-
rzeri psychicznych wzrasta z roku na rok [6].

Poziom codziennego funkcjonowania jest jednym z pod-
stawowych wyktadnikéw nasilenia zaburzenia psychicznego.
Skala GAF wykazata, ze niezaleznie od rozpoznania co-
dzienne funkcjonowanie pacjentéw kierowanych do psychia-
try byto uposledzone. W skali tej dobremu funkcjonowaniu
odpowiadaja wartosci powyzej 80, a dos¢ dobremu wartosci
71-80 punktéw. Wartosci nizsze wskazuja na funkcjonowa-

PiSmiennictwo

nie uposledzone. Zaden z pacjentéw nie funkcjonowat na
prawidtowym, petnym poziomie swoich mozliwosci. Za taki
stan w badanej grupie odpowiedzialny byt stan psychiczny,
cho¢ wptyw stanu somatycznego mégt réwniez miec znacze-
nie, zwlaszcza w przypadkach choroby Parkinsona.

Z pewnoscig mozna zatozy¢, ze zarbwno mnogosc roz-
poznan, ich odsetki, jak i nasilenie bytyby wieksze, gdyby
istniata koniecznos¢ uzyskania skierowania od lekarza ro-
dzinnego do poradni zdrowia psychicznego. W ten sam
sposéb mozna wyttumaczy¢ fakt, ze w zadnym przypadku
nie odnotowano wysokiego ryzyka aktywnosci suicydialnej
oraz brak koniecznosci natychmiastowej hospitalizacji.

Whioski

1. Pacjenci szukajacy pomocy z powodu niedyspozycji psy-
chicznych u lekarzy rodzinnych cechujg sie nasileniem
objawéw, ktdre nie stanowig wskazar do pilnej hospitali-
zacji psychiatrycznej.

2. W badanej grupie, niezaleznie od postawionej diagnozy,
poziom codziennego funkcjonowania pacjentéw byt wy-
raZnie obnizony.
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WskaZniki insulinoopornosci wsréd studentéw
wroclawskich uczelni — doniesienie wstepne
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Indices of insulin resistance in Wroclaw university students — preliminary report
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! Zaktad Praktycznej Nauki Zawodu Analityka Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

2 Studenckie Koto Naukowe przy Zaktadzie Praktycznej Nauki Zawodu Analityka Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu

3 Diagnostyczne Laboratorium Dydaktyczne Oddziatu Analityki Medycznej Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu

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

Wstep. Insulinoopornos¢ tkanek obwodowych jest udowodnionym czynnikiem ryzyka wystapienia incydentéw
sercowo-naczyniowych oraz stanem poprzedzajacym rozwéj zaburzen gospodarki weglowodanowej. Markerami pozwalaja-
cymi na rozpoznanie tego stanu w codziennej praktyce sa: wskaznik HOMA-IR oraz Matsuda Index. Nieprawidtowe wartosci
wskaznikéw insulinoopornosci sa obserwowane réwniez u oséb z prawidtowymi wartosciami glikemii.

Materiaty i metody. Dokonano pomiaréw antropometrycznych oraz wykonano oznaczenia glikemii i insulinemii w 0 i 120 minu-
cie doustnego testu obciazenia 75 g glukozy. Do badania zostato wiaczonych 42 ochotnikéw (10 mezczyzn i 32 kobiety) w wie-
ku 19-34 lata, ktérzy deklarowali dobry ogélny stan zdrowia. Obliczono dla nich wskazniki insulinoopornosci HOMA-IR oraz
Matsuda Index.

Wyniki. Nieprawidtowa glikemie na czczo lub nieprawidtowa tolerancje glukozy stwierdzono u 7% (3/42) oséb, u jednej
osoby obie te cechy wystepowaty jednoczesnie. Insulinoopornos¢ na podstawie HOMA-IR wykazano u 45% o0séb, a obnize-
nie insulinowrazliwosci na podstawie wskaznika Matsuda Index u 57% oséb. Obydwa wskazniki charakteryzowaty sie po-
dobna zdolnoscia do identyfikacji zaburzen utylizacji insuliny (p = 0,2718). Wykazano niezalezna od pici i wieku dodatnig
korelacje wskaznika HOMA-IR ze wskaznikiem BMI (8 = 0,5301, p = 0,0064). Natomiast nie znaleziono takiej korelacji dla
Matsuda Index.

Whioski. Wsréd studentéw stwierdzono niepokojaco wysoki odsetek oséb wykazujacych jawne zaburzenia gospodarki we-
glowodanowej lub insulinoopornos¢. Podjecie badan przesiewowych polegajacych na wytonieniu z populacji ludzi mtodych,
0s6b z wysokim ryzykiem rozwoju zaburzen weglowodanowych pozwoli na podjecie dziatan prewencyjnych, dotyczacych
gtéwnie stylu zycia. W przypadku skutecznosci tych zabiegéw, mozliwe jest zmniejszenie skutkéw spotecznych i ekonomicz-
nych leczenia choréb metabolicznych.

Stowa kluczowe: insulinoopornosc, cukrzyca, BMI.

Background. Insulin resistance is a proven risk factor for cardiovascular events and development of prediabetic state.
Markers allowing for insulin resistance recognition in everyday medical practice are: HOMA-IR and Matsuda Index. Incorrect
values of insulin resistance markers are also observed in subjects with normal glucose levels.

Material and methods. The study enrolled 42 volunteers (10 men and 32 women) aged 19-34 years, who declared good gen-
eral health. Anthropometric measurements, glucose and insulin value were performed at 0 and 120 minutes during oral test
of 75 g glucose load. Index of insulin resistance HOMA-IR, Matsuda Index and the relationship between indicators of insulin
resistance and BMI for age and sex of subjects were calculated.

Results. Impaired fasting glucose and impaired glucose tolerance was observed in 7% (3/42) patients, one subject experienced
both features at the same time. Insulin resistance based on HOMA-IR was observed in 45%, and based on Mastuda index at
57% of participants. Both indicators were characterized by the same ability to identify insulin resistance (p = 0.2718). An in-
dependent of gender and age positive correlation of HOMA-IR with BMI (8 = 0.5301, p = 0.0064) was shown. However, the
same correlation was not found for Matsuda Index.

Conclusions. Among the participants there was high percentage of people demonstrating apparent impaired glucose regula-
tion or insulin resistance. Accurate identification of subjects with high risk of developing carbohydrate disorders among young
people will allow for preventive actions mainly on lifestyle. If lifestyle modification is effective it is possible to reduce the social
and economic effects of the treatment of metabolic diseases.

Key words: insulin resistance, diabetes, BMI.

Wstep

Insulinoopornos¢ tkanek obwodowych jest udowod-
nionym czynnikiem ryzyka wystapienia incydentéw serco-
wo-naczyniowych oraz stanem poprzedzajacym rozwdj za-
burzeri gospodarki weglowodanowej. Wystapienie stanu
opornosci na insuline na wiele lat poprzedza pojawienie sie
jawnych wyktadnikéw stanéw przedcukrzycowych: niepra-
widtowej glikemii na czczo lub nieprawidtowej tolerancji

glukozy [1]. Ztotym standardem okreslania insulinoporno-
Scii jest, niewykorzystywana w codziennej praktyce, meto-
da klamry metabolicznej. Zastepczymi markerami pozwala-
jacymi na rozpoznanie tego stanu w praktyce sa: wskaznik
HOMA oraz Matsuda Index [2]. Nieprawidtowe wartosci
wskaznikéw insulinoopornosci sa obserwowane réwniez
u 0s6b z wartosciami glikemii na czczo i po obcigzeniu po-
zostajacych w przedziale wartosci referencyjnych. Wykaza-
no, ze ich wartos¢ wzrasta wraz ze wzrostem stezenia glu-
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kozy na czczo oraz wskaznikami opisujacymi ilosc i dystry-
bucje tkanki ttuszczowej w organizmie [3]. Najskuteczniej-
szym sposobem ograniczenia kosztéw spotecznych i eko-
nomicznych choréb metabolicznych jest wczesna identyfi-
kacja oséb z podwyzszonym ryzykiem zachorowania. Daje
to szanse na wczesne wprowadzenie dziatan interwencyj-
nych i zapobiezenie lub opéZnienie wystapienia cukrzycy
oraz jej powiktari, co ma ogromne znaczenie w przypad-
ku ludzi mtodych.

Materiaty i metody

Wsréd studentéw  wroctawskich uczelni przeprowa-
dzono pilotazowe badanie oceniajace prewalencje insuli-
noopornosci. W tym celu dokonano pomiaréw antropome-
trycznych oraz wykonano oznaczenia glikemii i insulinemii
w 0 i 120 minucie doustnego testu obcigzenia 75 g glukozy.
Do badania zostato wiaczonych 42 ochotnikéw (10 mez-
czyzn i 32 kobiety) w wieku 19-34 lata, ktérzy deklarowali
dobry ogdlny stan zdrowia. Na postawie uzyskanych wyni-
kéw obliczono wskaznik insulinoopornosci HOMA-IR oraz
Matsuda Index. Do oceny réznic w czestosci wykrywania
0s6b z podwyzszonym ryzykiem na podstawie badanych
wskaznikéw wykorzystywano test x? przyjmujac jako warto-
$ci odciecia dla HOMA-IR > 2,5, a dla wskaznika Matsudy
< 7,3. Metoda regresji wielorakiej zbadano zaleznos¢ mie-
dzy wskaznikami insulinoopornosci oraz BMI (Body Mass
Index), uwzgledniajac wiek i pte¢ ochotnikéw.

Wyniki

Na podstawie wartosci podanych w zaleceniach PTD
zaréwno nieprawidtowa glikemie na czczo, jak i nieprawi-
dtowa tolerancje glukozy stwierdzono u 7% (3/42) oséb,
u jednej osoby obie te cechy wystepowaty jednoczesnie. In-
sulinoopornos¢ na podstawie HOMA-IR wykazano u 45%
0s6b, a obnizenie insulinowrazliwosci na podstawie wskaz-
nika Matsuda — u 57% oséb. Obydwa wskazniki charak-
teryzowaty sie podobng zdolnoscia do identyfikacji zabu-
rzeri utylizacji insuliny (p = 0,2718). Wykazano niezalezng
od pfci i wieku dodatnig korelacje wskaznika HOMA-IR ze

wskaznikiem BMI (8 = 0,5301, p = 0,0064). Natomiast nie
znaleziono takiej korelacji dla Matsuda Index.

Dyskusja

Uzyskany w przeprowadzonym badaniu odsetek oséb
z nieprawidtowymi wartosciami wskaznikéw HOMA-IR

PiSmiennictwo

i Matsuda jest zbiezny z nielicznymi danymi uzyskanymi
w populacji Polskiej. Szurkowska i wsp. w badaniach oséb
w wieku 35-75 lat, BMI < 25 kg/m? oraz prawidtowym te-
stem tolerancji glukozy wykazata wystepowanie wskazni-
ka HOMA > 2,1 u 38%, natomiast Matsuda Index < 7,3
—u 42% badanych [2]. Uzyskane wyniki wskazuja, ze pra-
wie potowa populacji mtodych zdrowych oséb wykazu-
je podwyzszone wartosci wskaznikéw insulinoopornosci
i jest zagrozona ryzykiem rozwoju zaburzeri weglowodano-
wych [4]. Wystepowanie tego stanu w mtodym wieku jest
zwigzane w znacznym stopniu ze stylem zycia i jest po-
wodem zwiekszajacej sie liczby zachorowari na cukrzyce
typu 2 wsréd coraz mtodszych oséb [5]. HOMA-IR okresla
gtéwnie wrazliwos$¢ watroby na insuline, natomiast Matsu-
da Index obrazuje insulinoopornos¢ zaréwno watroby, jak
i miesni szkieletowych, poniewaz jest wyliczany na podsta-
wie wartosci uzyskanych w trakcie OGTT. Moze to ttuma-
czy¢ wieksza liczbe przypadkéw insulinoopornosci wykry-
tych na podstawie tego wskaznika [6]. Zwiekszenie zawar-
tosci tkanki ttuszczowej, szczegdlnie w obszarze trzewnym,
jest uznanym czynnikiem ryzyka rozwoju zaburzeri meta-
bolicznych [5]. Wykazana w niniejszej pracy korelacja po-
twierdza zwigzek insulinoopornosci z zawartoscia tkanki
ttuszczowej réwniez u oséb z prawidtowa masg ciata. Ana-
liza regresji zwigzku HOMA-IR z BMI uwzgledniajaca wiek
i pte¢ uczestnikéw badania wyjasnia 53% obserwowane;j
zaleznosci; dla wskaznika Matsudy ten sam zwigzek z BMI
jest wyjasniany tylko w 37% i nie jest statystycznie istotny.
Moze to Swiadczy¢ o wiekszym wptywie zawartosci tkan-
ki thuszczowej na glikemie i insulinemie na czczo, niz na te
same parametry w trakcie testu obciazenia glukoza.

Whioski

Wsréd studentéw zaobserwowano niepokojaco wyso-
ki odsetek os6b wykazujacych jawne zaburzenia gospodar-
ki weglowodanowej lub insulinoopornos¢, stwierdzana na
podstawie wskazZnikéw HOMA-IR lub Matsudy. Podjecie
badari przesiewowych polegajacych na wytonieniu z po-
pulacji ludzi mtodych z wysokim ryzykiem rozwoju zabu-
rzen weglowodanowych pozwoli na podjecie dziatan pre-
wencyjnych dotyczacych gtéwnie stylu zycia. W przypad-
ku skutecznosci tych zabiegéw mozliwe jest zmniejszenie
skutkéw spotecznych i ekonomicznych leczenia choréb
metabolicznych.
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Analysis of the spirometry performed on asthmatic children
and teenagers coming from rural communities, during
the rehabilitation therapy

PL ISSN 1734-3402

Analiza spirometrii wykonanej w czasie turnusu rehabilitacyjnego u dzieci
i mlodziezy z rozpoznaniem astmy, pochodzacych ze srodowisk wiejskich

PAWEL POPECKI" A, KAMILA SKRZYSZEWSKA™" P-F, MATEUSZ PATYK" A 8D,
TOMASZ LUKASIK" 8P+ UKASZ GOJNY' P F G NATALIA GRYCHOWSKA! PR G
KRYSTYNA PAWLAS% S, INONA PIROGOWICZ*A-C

! Students’ Scientific Club of Health Promotion and Disease Prevention
2Hygiene Department, Wroclaw Medical University

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

Background. According to the WHO, 300 million people around the world suffer from asthma. Spirometry is one
of the most common methods in asthma diagnostics and treatment control. The FVC, FEV,, FEV /FVC ratio are the basic param-
eters used to properly interpret lung function.

Objectives. The objective of this study was to compare the state of respiratory function of children from rural communities with
diagnosed chronic mild or moderate asthma.

Material and methods. Authors studied 35 subjects at the age of 10 to 15, with diagnosed asthma. Control group was statisti-
cally similar group of 35 healthy subjects. All patients were tested with Lungtest500 spirometer. Results were compared with
the standards and statistically analysed.

Results. Results of spirometry in all cases in both study and control group, were in the range of laboratory standards. Results
of statistical analysis showed no significant difference between the groups in parameters: FEV,, FVC EX, FVC IN, PEF, MEF75,
MEF50, VC, FEV /FVC. Significantly lower results (p < 0.05) of study group was observed in Tiffeneau index and MEF 25.
Conclusions. Results of treated patients with diagnosed asthma indicated the reinstatement of right respiration function and are
the evidence of the efficiency of performed treatment. The statistically significant difference in parameter FEV/VC indicated the
high sensitiveness of this parameter and it suggested its high usefulness in asthma diagnostics.

Key words: asthma, spirometry, Tiffeneau index, GINA, children.

Wstep. Wedtug danych WHO okoto 300 min ludzi choruje na astme oskrzelowa. Spirometria jest jedng z naj-
czesciej stosowanych metod diagnostycznych do rozpoznania i kontroli astmy. Wskazniki FVC, FEV,, FEV,/FVC sa podstawo-
wymi parametrami uzywanymi do oceny funkcji drég oddechowych.

Cel pracy. Poréwnanie stanu drég oddechowych dzieci pochodzacych z srodowisk wiejskich, z rozpoznana fagodna i umiar-
kowana astma.

Materiaty i metody. Autorzy przeanalizowali 35 badanych w wieku 10 do 15 lat ze zdiagnozowang astma. Grupa kontrolna
byta statystycznie podobna grupa 35 oséb. Wszyscy pacjenci zostali przebadani spirometrem Lungtest500. Wyniki poréwna-
no z danymi standardowymi i przeanalizowano statystycznie.

Wyniki. Wyniki spirometrii we wszystkich przypadkach miescity sie w granicach normy. Wyniki analizy statystycznej nie wy-
kazaty istotnej réznicy miedzy badanymi grupami.

Whioski. Wyniki pacjentéw ze zdiagnozowana i leczona astma wskazujg na przywrécenie prawidtowej funkcji ptuc i sa do-
wodem efektywnego leczenia. Statystycznie znaczace réznice w wartosci FEV/VC wskazuja na duzg doktadnosc tego parame-
tru i jego znaczenie w diagnostyce astmy.

Stowa kluczowe: astma, spirometria, indeks Tiffeneau, GINA, dzieci.

Background

According to the WHO - about 300 million people
around the world suffer from asthma and this number is go-
ing to increase in the future [1] The incidence of asthma in
Polish children is almost 8-9%, which gives about 708 000
children [2, 3]. The disease is characterized by changeable
narrowing of air passages. It is called “bronchi obstruction”
and it is evoked by inflammation of mucosa and remodel-
ling. These processes are a result of recruitment of inflam-
matory cells and various mediators and cytokines activity
[4]. Chronic inflammation and hyperreactivity of the bron-
chi cause many symptoms in patients. They involve wheez-

ing breath, cough, dyspnoea, sensation of compressing in
thorax. Symptoms can appear and vanish, but the inflam-
mation is permanent. Basic risk factors for asthma are ge-
netic and environmental. Environmental factors are con-
nected with atopy and exposure to allergens of house dust
mite, pollen of plants and animals fur. Other risk factors are
smoking, respiratory tract infections, low birth weight, air
pollution, poor diet. Children population is not engaged in
occupational activity, therefore occupational factors haven’t
affected their respiratory tract [5]. There are many meth-
ods used to diagnose asthma. High variability of symptoms
of the disease often delays the process of diagnosing [6].
Spirometry allows for assessing the lung function. The FVC
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(forced vital capacity), FEV, (forced expiratory volume in
the first second), FEV,/FVC ratio are the basic parameters
used to properly interpret lung function. The most important
parameter in obstruction is FEV,/FVC. The typical spirom-
etry parameters are: normal FVC, decreased FEV, and FEV,/
/FVC. According to the reports of GINA (Global Initiative for
Asthma), the FEV, parameter before starting treatment is very
important to define the stage of asthma severity [4]. Asthma
suspicion appears, when FEV, parameter in a child is lower
than 85%. Spirometry is not only helpful with diagnosis but
also in the treatment control. Inhaled glucocorticoids, usual-
ly in combination with long-acting 8-mimetics, are the most
often used medicines in asthma therapy. Trigger factors must
be identified and patient should be educated about avoid-
ing them and about the treatment plan. This plan depends
on the stage of severity of asthma. Every stage should be
treated with different set of medicine. Treatment standards
are determined by GINA and BTS (British Thoracic Society).

Objectives

The aim of this study was to compare the state of respira-
tory function of children from rural communities with diag-
nosed chronic mild or moderate asthma, who were treated
in pulmonary office with group of healthy children.

Material and methods

Authors examined 35 subjects, 27 female and 8 male.
Their age ranged from 10 to 15. All children came from rural
communities from different areas of Poland. They all suf-

fered from mild or medium stage of asthma and were treated
in specialist clinics according to GINA. Research was done
during the 3-week rehabilitation therapy in sanatorium in
Szklarska Poreba. Spirometric tests were performed as a part
of examination qualifying children for therapeutic proce-
dures. Control group also comprised 35 subjects from ru-
ral communities at the same age and sex as study group.
Spirometry was performed, using Lungtest500 Spirometer.
Subjects with asthma were instructed to withhold their bron-
chodilator medications for at least twelve hours before the
examination. Following parameters were analysed: FEV,
FVC expiratory and inspiratory, Peek Expiratory Flow (PEF),
Mid-expiratory Flow (MEF) 75, 50 and 25, FEV,/FVC ratio
and Tiffeneau index. Data were expressed as a percentage of
predicted values, using prediction equations based on age,
sex and height.

Statistical analysis was done using STATISTICA v10. The
normality of distribution of all parameters was checked by
Shapiro-Wilk test. Parametric indicators (FEV,, FVC EX, FVC
IN, PEF, MEF75, MEF50, MEF25, VC) were compared with
a t-Student test and those non-parametric (FEV,/FVC, FEV /VC)
with a Mann-Whitney test.

Results

Results of spirometry in all cases, both in study and con-
trol group, were in the range of laboratory standards. Re-
sults of statistical analysis are shown in Table 1. There was
no significant difference between the groups in parameters:
FEV1, FVC EX, FVC IN, PEF, MEF75, MEF50, VC, FEV1/FVC.
Significantly lower results (p < 0.05) of study group was ob-
served in Tiffeneau index (Fig. 1) and MEF 25 (Fig. 2).

Table 1. Results of statistical analysis of parameters: FEV,, FVC EX, FVC IN, PEF, MEF75, MEF50, MEF25, VC, FEV_ /FVC,
FEV,/VC. Statistically lower results of study group wers observed in MEF25 and FEV,/VC. Data were analyzed as percentages
of predicted values

Study 95.82 93.58 92.24 84.82 92.23 100.34 108.70 92.63 101.81 101.93
group +12.77 | £9.70 +10.58 | £18.77 | +20.39 + 28.05 + 36.01 +9.72 +9.90 +12.08
n=35
Control 101.18 94.97 94.27 83.47 91.91 105.86 126.61 93.29 105.35 107.11
group +13.26 | +£10.50 | +£11.19 | £17.38 | £19.36 +19.63 +27.00 +10.97 | £7.00 + 7.40
n=35
p > 0.05 > 0.05 > 0.05 > 0.05 > 0.05 > 0.05 < 0.05 > 0.05 > 0.05 < 0.05
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Figure 1. Difference of FEV,/VC between study and control gro-
up. Results of study group were significantly lower. Data are
shown as percentages of predicted values

Figure 2. Difference of MEF25 between study and control gro-
up. Results of study group were significantly lower. Data are
shown as percentages of predicted values

373

o
I
-
&
2=
)
X
H
=
>
3
[~
)
=
&
O
>
£
I
=
=
[
=]
o
=
=
-]
=
=
=
[
(5




P. Popecki et al. ® Analysis of the spirometry performed on asthmatic children

2]
)
—
)
—
(=]
(o]
3
=
>
]
-5
%]
=
<
o
>~
4
[}
£
=
-9
5]
=
o=
=
=
3
=
£
(v}
&

Discussion

Results of spirometry of asthmatic children, which was
in the range of laboratory standards, indicated the reinstate-
ment of right respiration function. It is additionally confirmed
by no significant difference comparing to control group in
parameters: FEV,, FVC EX, FVC IN, PEF, MEF75, MEF50, VC,
FEV,/FVC. It suggests that properly treated asthmatic chil-
dren can reach the same efficiency of respiratory system as
healthy children. It also confirms that GINA standards for
treatment bring good effect in asthma therapy. MEF25 is
a parameter with a great variability. Very low results of
MEF25 can indicate inflammation of small bronchioles, but
making any assumption on small difference (p=0.02) in case
of this indicator could be improper. The statistically signifi-
cant difference between groups in Tiffeneau index indicates
the high sensitiveness of this parameter. It shows changes in
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respiratory tract in asthmatic children even if they are in the
range of laboratory standards and other spirometry param-
eters are similar for both groups. This sensitiveness suggests
high usefulness of this parameter in asthma diagnosis.

Conclusions

Results of this study revealed that GINA standards, fol-
lowed by Polish physicians, give great improvement of res-
piration function with no signs of obturation in spirometry.
Itis a very impressive outcome, considering that all children
in this study came from rural communities, which suggested
difficult access to specialist care. The statistically significant
difference between examined groups in Tiffeneau index,
even in the range of laboratory standards, indicates the high
sensitiveness of this parameter and suggested its usefulness
in asthma diagnosis.
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Zastosowanie przedtuzonego drenazu wentylacyjnego
jamy bebenkowej w leczeniu wysiekowego zapalenia
ucha srodkowego u dzieci

PL ISSN 1734-3402

Prolonged ventilation tube treatment in otitis media with effusion in children

MAGDALENA PRAUZINSKA® PF, JAROSEAW SZYDEOWSKIA P, BEATA PUCHER® P

Klinika Otolaryngologii Dzieciecej Katedry Otolaryngologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

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

Wstep. Wysiekowe zapalenie ucha srodkowego (OME) jest jedna z najczestszych choréb wieku dzieciecego.
Przebiega z obecnoscia ptynu w jamie bebenkowej i niedostuchem przewodzeniowym. Podstawa leczenia jest drenaz wen-
tylacyjny ucha srodkowego z zastosowaniem drenéw krétkoterminowych, ktére utrzymywane sa okoto 6 miesiecy. Czesto po
usunieciu drenéw dochodzi do nawrotu choroby. Alternatywa dla wielokrotnego drenazu jamy bebenkowej jest drenaz prze-
dtuzony przy zastosowaniu drenéw Armstronga lub drenéw T.

Materiat i metody. Przeanalizowano dokumentacje medyczna 5 dzieci, u ktérych zastosowano przedtuzony drenaz jamy be-
benkowe;j.

Wyniki. Wszystkie dzieci byly wczesniej leczone chirurgicznie. Zastosowano u nich drenaz za pomoca drenéw Armstronga
lub drenéw T. U wszystkich pacjentéw stwierdzono ustapienie dolegliwosci oraz poprawe stuchu.

Whioski. Zastosowanie przedtuzonego drenazu jamy bebenkowej jest skuteczna i korzystng alternatywa dla wielokrotnego drenazu.
Stowa kluczowe: wysigkowe zapalenie ucha srodkowego, przedtuzony drenaz jamy bebenkowej, dreny tympanostomijne.

Background. Otitis media with effusion is common in childhood. It is defined as a presence of fluid in the middle
ear which causes conductive hearing loss. The basic treatment is insertion of tympanostomy tubes for a period of 6 months.
Many children have a recurrence of OME shortly after tube extrusion. An alternative for repeated tube insertion is prolonged

ventilation tube treatment.

Material and methods. The medical charts of 5 children with prolonged ventilation tube treatment were analysed.
Results. All children underwent surgical treatment before. Armstrong or T-tubes were inserted. In all cases the relief of symp-

toms and improvement of hearing were observed.

Conclusions. Prolonged ventilation tube treatment is an effective and convenient alternative for repeated short term tube insertion.
Key words: otitis media with effusion, prolonged ventilation tube treatment, tympanostomy tube.

Wstep

Wysiekowe zapalenie ucha srodkowego (otitis media
with effusion — OME) to jednostka chorobowa charaktery-
zujaca sie obecnoscia ptynu w jamie bebenkowej przy bra-
ku cech ostrego zakazenia. Prowadzi to do uposledzenia ru-
chomosci btony bebenkowej, co powoduje niedostuch typu
przewodzeniowego. OME jest jedng z najczestszych choréb
dzieci spotykanych w praktyce lekarza rodzinnego i pedia-
try. Okoto 90% dzieci do 6. roku zycia ma za sobg przynaj-
mniej jeden epizod OME, najczesciej miedzy 6. miesigcem
a 4. rokiem zycia [1]. Szczyt zachorowalnosci przypada na
miesigce zimowo-wiosenne. Zdecydowana wigkszos¢ OME
ustepuje samoistnie w ciagu 3 miesiecy, ale okoto 30-40%
dzieci cierpi na nawracajagce OME. W 5-10% przypadkéw
wysiek trwa rok lub dtuzej [1].

OME, szczegélnie gdy towarzyszy mu utrwalony niedo-
stuch oraz inne objawy, zdecydowanie negatywnie wpty-
wa na jakos¢ zycia dzieci i ich opiekunéw [2]. Jest to zwia-
zane nie tylko z fizycznym cierpieniem dziecka, ale takze
z zaburzeniami o charakterze emocjonalnym, trudnoscia-
mi w nauce oraz obnizonym poziomem adaptacji psycho-
spotecznej [3].

Patogeneza OME ma charakter wieloczynnikowy. U jej
podstaw lezy dysfunkcja trabki Eustachiusza oraz czynnik
infekcyjny.

Podstawowa metodg leczenia OME jest leczenie chirur-
giczne — drenaz wentylacyjny ucha srodkowego. Polega na

nacieciu btony bebenkowej, odessaniu zalegajacej wydzie-
liny i przeptukaniu jamy bebenkowej oraz zatozeniu dreni-
kéw tympanostomijnych, aby utrzymac perforacje, ktéra za-
pobiega gromadzeniu sie wysieku. Najczesciej uzywane sa
dreniki typu ,szpulka” (,grommet” type) z dwoma kotnie-
rzykami. Konstrukcja drenu oraz sposéb gojenia btony be-
benkowej sprawia, iz tego typu dreny wypadaja samoistnie.
Standardowo okres utrzymywania drenazu ucha srodkowe-
go wynosi okoto 6 miesiecy. W przypadku zmian struktural-
nych btony bebenkowej towarzyszacych OME czesto do-
chodzi do bardzo wczesnego wypadniecia drenikéw, co
jest zjawiskiem niekorzystnym. U wielu dzieci po wypad-
nieciu lub usunieciu drenéw nastepuje szybki nawrét cho-
roby i wymagaja one ponownego drenazu ucha srodkowe-
go. Alternatywa dla przeprowadzania zabiegu wielokrotne-
go jest przedtuzony (na okres powyzej 12 miesiecy) drenaz
ucha srodkowego przez zastosowanie transtympanalnych
drenéw Armstronga lub drenéw T.

Materiat i metody

Na potrzeby pracy przeanalizowano dokumentacje me-
dyczna 5 dzieci, u ktérych zastosowano przedtuzony dre-
naz ucha srodkowego, zwracajac szczegdlng uwage na po-
przednie leczenie, wystepowanie zauwazalnego niedostu-
chu oraz wyniki audiometrii tonalnej. Pte¢ i wiek pacjentéw
oraz poprzednie leczenie przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Pte¢ i wiek pacjentéw oraz poprzednie leczenie

1 P.D. ch 8 lat 8 miesiecy adenotomia, readenotomia+drenaz

2 G.B. ch 6 lat 3 miesigce adenotomia+drenaz, readenotomia+drenaz

3 W.B. dz 10 lat 9 miesiecy adenotomia+drenaz, readenotomia+drenaz

4 M.C. ch 11 lat 9 miesiecy adenotomia+drenaz, readenotomia+drenaz 2 x
5 M.S. ch 12 lat 10 miesigcy | adenotomia+drenaz, readenotomia+drenaz 2 x

Tabela 2. Sredni poziom niedostuchu (dB) przed i po zabiegu operacyjnym oraz ich réznica

up UL up UL up UL
1 16 39 10 12 6 27
2 41 17 13 13 28 4
3 40 50 30 28 10 22
4 35 46 22 24 13 22
5 58 60 37 39 21 21

UP — ucho prawe, UL — ucho lewe.

Wyniki

U wszystkich dzieci przed zabiegiem operacyjnym wy-
stepowat réznego stopnia jedno- lub obustronny niedo-
stuch, co potwierdzaty wyniki badari audiometrii tonal-
nej. U dzieci zastosowano leczenie chirurgiczne przez za-
tozenie transtympanalnych drenéw Armstronga (3 przypad-
ki) lub drenéw T (2 przypadki). Przebieg pooperacyjny byt
we wszystkich przypadkach niepowiktany. Wszystkie dzieci
pozostajg pod opieka Poradni Przyklinicznej z utrzymanym
drenazem (obecnie okres utrzymywania drenazu wynosi od
2 do 24 miesiecy), bez dolegliwosci. Tabela 2 przedstawia
wyniki audiometrii tonalnej dla przewodnictwa powietrz-
nego (w dB, srednia dla 500, 1000 i 2000 Hz) wykonanej
przed oraz po (1 doba-6 miesiecy) zabiegu.

Whioski

We wszystkich przypadkach uzyskano subiektywna
i obiektywna poprawe w zakresie stuchu oraz dolegliwosci

PiSmiennictwo

zwigzanych z OME. Przedtuzony drenaz ucha srodkowe-
go jest skuteczny oraz pozwala unikna¢ ryzyka i ucigzliwo-
sci wielokrotnych hospitalizacji i zabiegéw w znieczuleniu
ogblnym. Dodatkowa korzyscig jest mozliwos¢ zastosowa-
nia i utrzymania tego typu drenéw przy zmianach struktural-
nych btony bebenkowej, czesto obecnych przy dtugo trwa-
jacym OME. U dzieci, u ktérych stosowano transtympanal-
ny drenaz ucha srodkowego, obserwuje sie zmiany o typie
miejscowej atrofii btony bebenkowej, myringosklerozy, kie-
szonek retrakcyjnych czy przetrwatej perforacji [4, 5]. Prze-
dtuzanie drenazu teoretycznie zwigksza ryzyko powstania
tych nastepstw, jednak nie ma dowodéw na istnienie takiej
zaleznosci. Niektérzy autorzy zauwazajg, iz tego typu zmia-
ny wystepuja takze u nieleczonych dzieci i nie wiadomo,
czy sa skutkiem leczenia, czy samej choroby [6].

Wedtug autoréw przedtuzony drenaz wentylacyjny przez
zastosowanie drenéw Armstronga lub drenéw T jest korzyst-
na alternatywa dla wielokrotnych zabiegéw drenazu za po-
moca drenéw typu ,szpulka” oraz postepowaniem z wybo-
ru w przypadkach zmian strukturalnych btony bebenkowe;j.

1. Rosenfeld RM, et al. Clinical practice guideline: otitis media with effusion. Otolaryngol Head Neck Surg 2004; 130(5 Suppl.):

S95-5118.

2. Brouwer CN, Maillé AR, Rovers MM, et al. Health-related quality of life in children with otitis media. Int J Pediatr Otorhinolar-

yngol 2005; 69(8): 1031-1041. Epub 2005 Apr 20.

3. Bellussi L, Mandalf M, Passfli FM, et al. Quality of life and psycho-social development in children with otitis media with effu-

sion. Acta Otorhinolaryngol Ital 2005; 25(6): 359-364.

4. Hassmann-Poznariska E, GoZdziewski A, Piszcz M, et al. Long term sequelae of otitis media with effusion during childhood.
Otolaryngol Pol 2010; 64(4): 234-239. doi: 10.1016/S0030-6657(10)70022-6.

5. Zielnik-Jurkiewicz B, Olszewska-Sosiriska O, Rakowska M. Results of treatment with tympanostomy tubes in children with
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Przewlekta niewydolnos¢ zylna w praktyce lekarza rodzinnego
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Chronic venous insufficiency in general practice
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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. Przyczyna przewlektej niewydolnosci zylnej (PNZ) jest uposledzenie napiecia sciany zyt i funkcji zasta-
wek w zytach powierzchownych i gtebokich.

Cel pracy. Ocena zaangazowania lekarzy rodzinnych w profilaktyke i leczenie pacjentéw z réznego stopnia nasileniem PNZ.
Materiat i metody. Przeanalizowano dane z ankiety przeprowadzonej w grupie 120 chorych z objawami PNZ hospitalizowa-
nych w Klinice Choréb Wewnetrznych UM w Lublinie.

Wyniki. 34,7% lekarzy rodzinnych pomija badanie fizykalne koriczyn dolnych w trakcie rutynowej wizyty. Sposréd pacjen-
téw, ktérzy nie mieli przeprowadzanego tego badania, na podstawie skali CEAP, 10% pacjentéw miato stadium C1, 36% — C2,
7% —C3, 36% — C4, 2% — C5, 10% - Cé6.

Whioski. Nalezy zwréci¢ uwage na koniecznoS¢ rutynowego badania fizykalnego koriczyn dolnych w praktyce lekarza ro-
dzinnego, ktére stanowi prosta metode zapobiegania i wczesnego wykrywania zaburzen krazenia zylnego.

Stowa kluczowe: przewlekta niewydolnos¢ zylna, skala CEAP, podstawowa opieka zdrowotna.

Background. Chronic venous insufficiency (CVI) is caused by impairment in tension of venous wall and function of
valves in superficial and deep veins.

Objectives. The aim of the study was to evaluate the engagement of general practitioners (GPs) in prevention and treatment of
different stages of CVI.

Material and methods. An analysis of data from a survey conducted among 120 patients with symptoms of CVI hospitalised in
The Department of Internal Medicine in Lublin was performed.

Results. 34.7% of GPs omit physical examination of lower limbs during a standard visit. Among the patients who didn’t receive
the examination mentioned, on the basis of CEAP scale, 10% of the patients were in stage C1, 36% — C2, 7% — C3, 36% — C4,
2% —C5, 10% — Cé6.

Conclusions. It is crucial to do the physical examination of lower limbs in general practice which is an easy method of preven-

tion and early diagnosis of CVI.

Key words: chronic venous insufficiency, CEAP scale, general practice.

Wstep

Przyczyng rozwoju przewlektej niewydolnosci zylnej
(PNZ) jest uposledzenie napiecia $ciany zylnej oraz funk-
cji zastawek w zytach powierzchownych i gtebokich [1].
Dochodzi wéwczas do cofania sie krwi w uktadzie zylnym,
wystapienia nadcisnienia zylnego i zmian w mikrokraze-
niu. Schorzenie to dotyczy znacznej czesci populacji eu-
ropejskiej — 40-60% kobiet i 15-30% mezczyzn [2]. Do
czynnikéw nasilajacych refluks zylny naleza: ciepto, ciaza,
otytos¢, pozycja stojaca [1]. W leczeniu zaburzen odpty-
wu krwi zylnej z koriczyn dolnych moga byc¢ stosowane
matoinwazyjne metody ambulatoryjne, takie jak sklero-

Tabela 1. Skala CEAP (opis w tekscie)

Co brak zmian skérnych; dyskomfort, zmeczenie,
ciezkos¢ koriczyn, béle podudzi

C1 teleangiektazje i zyty siatkowate

C2 zylaki

C3 obrzek

Cc4 wyprysk zylakowy, zanik biaty, lipodermatoskle-
roza, corona phlebectatica

C5 zagojone owrzodzenie zylne

C6 wrzéd zylny

terapia i wewnatrzzylna technika laserowa, w potaczeniu
z farmakoterapia i kompresjoterapia [3]. Do najciezszych
powiktan przewlektej niewydolnosci zylnej nalezy owrzo-
dzenie podudzi pochodzenia zylnego, ktérych leczenie wy-
maga podejscia interdyscyplinarnego przez edukacje pa-
cjenta, odpowiednia pielegnacje rany i stosowanie kompre-
sjoterapii [4]. Stopieri zaawansowania PNZ okresla sie we-
dtug skali CEAP, oceniajac objawy kliniczne (C - Clinical),
czynniki etiologiczne (E — Etiology), rozmieszczenie zmian
anatomicznych (A — Anatomy) oraz procesy patologiczne
(P — Pathology) (tab. 1).

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone na podstawie kwe-
stionariusza ankietowego wtasnej konstrukcji w grupie 120
chorych z objawami PNZ (mediana wieku — 76 lat, odse-
tek kobiet — 66,9%) hospitalizowanych w Klinice Choréb
Wewnetrznych UM w Lublinie. Pacjentom zostaty zadane
pytania dotyczace dziataii profilaktycznych i leczniczych,
stosowanych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej, dotyczacych przewlektej niewydolnosci zylne;j.

Wyniki

Okazato sie, ze 34,7% lekarzy rodzinnych w ogéle nie
bada fizykalnie koriczyn dolnych podczas wizyty, 5% bada
bardzo rzadko, 23,1% - rzadko, 19,8% — czesto, 16,5%
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— zawsze. Kolejne pytanie dotyczyto informacji na temat
metod zapobiegania i/lub leczenia PNZ. 69,4% ankietowa-
nych nie uzyskato informacji na ten temat. 29,75% otrzy-
mato informacje, z czego farmakoterapig zalecono u 63,2%
pacjentéw, elewacje koriczyn dolnych —u 13,2%, kompre-
sjoterapie — u 21,1%, opatrunki — 2,6%. Do zalecen leka-
rza rodzinnego zastosowato si¢ 90,5% pacjentéw. Objawy,
z ktérymi pacjenci zgtaszaja sie do POZ, to najczesciej bol
— 44%, obrzeki — 20%, zylaki — 20%, owrzodzenia — 4%,
zmeczenie nog — 8%, zapalenie zyt — 4%.

Odsetek ankietowanych chorych w poszczegélnych
stopniach zaawansowania PNZ wedtug skali CEAP uksztat-
towat sie nastepujaco: stopieri CO - 0,8%, C1 - 12,4%, C2
—24,8%, C3 -9,9%, C4 — 41,3%, C5 - 3,3%, C6 — 6,6%.
Sposréd pacjentéw, ktérzy nie mieli przeprowadzanego ba-
dania fizykalnego koriczyn dolnych (n = 42), na podstawie
skali CEAP 10% pacjentéw miato stadium zaawansowania

16

36% 36%

14}
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e}
ke
8
8 8
8
=i
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all 10% 10%

7%
2F
2%
0
1 2 3 4 5 6

n=42 Stopien klinicznego zaawansowania PChZ wediug skali CEAP

Rycina 1. Odsetek ankietowanych, u ktérych nie przeprowa-
dzono badania fizykalnego koriczyn dolnych, w zaleznosci od
stopnia klinicznego zaawansowania PNZ wedtug skali CEAP

PisSmiennictwo

C1, 36% miato stadium C2, 7% — C3, 36% — C4, 2% — C5,
10% — C6 (ryc. 1).

Dyskusja

Na podstawie przeprowadzonej ankiety zaobserwowa-
no, ze czes¢ lekarzy rodzinnych w ogéle nie wykonuje ba-
dania fizykalnego koriczyn dolnych. Pacjenci zgtaszali sie
do POZ najczesciej z powodu bélu, obrzekéw i zylakéw
koriczyn dolnych. Wiekszos¢ chorych nigdy nie uzyskata
informacji od lekarza rodzinnego na temat metod zapobie-
gania i leczenia PNZ. Najczestszymi metodami profilaktycz-
nymi i/lub leczniczymi proponowanymi przez lekarzy ro-
dzinnych byty: farmakoterapia, rzadziej kompresjoterapia,
elewacja koriczyn dolnych. Juz rutynowe badanie fizykalne
moze ujawni¢ zaburzenia krazenia zylnego, zmiany tro-
ficzne skéry podudzi, obecnos¢ zylakéw, obrzekoéw, tele-
angiektazji. Na podstawie zaobserwowanych zmian nalezy
skierowa¢ pacjenta na specjalistyczne badania i rozpocza¢
leczenie. Zaniechanie przeprowadzania badania fizykalne-
go prowadzi do opéZnienia diagnozy, progresji choroby do
wyzszych stadiéw zaawansowania oraz wzrostu kosztow
i przedtuzenia czasu leczenia.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badar stwierdzono,
ze okoto 1/3 lekarzy rodzinnych nie wykonuje rutynowo
badania fizykalnego koriczyn dolnych u pacjentéw. Wazny
podkreslenia jest fakt, iz sposréd chorych, ktérzy nie mie-
li badanych koriczyn dolnych podczas wizyty w POZ, duzy
procent stanowity osoby ze znacznym stopniem zaawanso-
wania klinicznego PNZ w skali CEAP. Nalezy zwréci¢ uwa-
ge na koniecznos¢ rutynowego badania fizykalnego kori-
czyn dolnych w praktyce lekarza rodzinnego, ktére stano-
wi prosta i zajmujaca niewiele czasu metode zapobiegania
i wczesnego wykrywania zaburzen krazenia zylnego. Dzie-
ki temu mozliwe jest zwiekszenie skutecznosci i efektywno-
$ci kosztowej leczenia pacjentéw z objawami PNZ.

1. Neubauer-Geryk J, Bieniaszewski L. Przewlekta choroba zylna — patofizjologia, obraz kliniczny i leczenie. Chor Serca Na-
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3. Rybak Z, Rybak W. Ambulatoryjne techniki matoinwazyjne wspomagane farmakoterapia w leczeniu zaburzeri odptywu krwi
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Analiza czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu u niemowlat
w materiale Kliniki Otolaryngologii Dzieciecej
Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego

w Poznaniu w latach 2008-2010
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Assessment of hearing risk factors in infants from Pediatric ENT Department
of Poznan University of Medical Sciences in 2008-2010
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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. Najwazniejsze dla rozwoju zdolnosci styszenia i rozumienia mowy sa pierwsze 3 lata zycia dziecka.
Dzieki programowi powszechnych przesiewowych badari stuchu u noworodkéw mozliwa jest ocena stuchu u dziecka, bez
wzgledu na wiek i stopieri wspétpracy matego pacjenta.

Cel pracy. Analiza czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu u niemowlat na podstawie wynikéw otoemisji akustycznej w ma-
teriale Kliniki.

Materiat i metody. Grupe badanych stanowito 1214 dzieci, ktére trafity do Kliniki Otolaryngologii Dziecigcej UM w Poznaniu
od lutego 2008 do maja 2010 r. Analizie poddano 1214 kart przesiewowego badania stuchu.

Wyniki. W badanym materiale Kliniki Otolaryngologii Dzieciecej UM w Poznaniu wiodacym czynnikiem ryzyka uszkodzenia
stuchu u niemowlat sa leki ototoksyczne — 38,71% badanych dzieci. W badanej grupie 1214 dzieci nie poznano przyczyny
nieprawidtowych wynikéw badania emisji otoakustycznej u 318 dzieci, tj. 26,19% przeanalizowanych ankiet.

Whioski. 1. W materiale Kliniki Otolaryngologii Dzieciecej UM w Poznaniu wiodacym czynnikiem ryzyka uszkodzenia stu-
chu u niemowlat sg leki ototoksyczne — uszkodzenia wystapity u 38,71% badanych dzieci. 2. W grupie badanej nie pozna-
no przyczyny nieprawidtowych wynikéw badania emisji otoakustycznej u 318 dzieci, tj. 26,19% przeanalizowanych ankiet.
Stowa kluczowe: otoemisja akustyczna, niedostuch, czynniki ryzyka niedostuchu.

Background. The most important for speech development in children are the first 3 years of life. The universal
newborn hearing screening program provides early detection of hearing impairment regardless of age and level of cooperation
of a small patient.

Obijectives. The authors analysed hearing loss risk factors in infants on the basis of the results of otoacoustic emission test
conducted at the Department.

Material and methods. The authors conducted a retrospective analysis of medical charts of 1214 infants examined in the Pae-
diatric ENT Dept in Poznar from February 2008 to May 2010.

Results. The most common risk factor was administration of ototoxic medication in 38.71% examined infants. In the group of
1214 children there were 318 (26.19%) in whom the cause of positive hearing screening test result remained unknown.
Conclusions. 1. In the material of the Paediatric ENT Dept in Poznari the most common hearing loss risk factor in infants was
an ototoxic drug — it was found in 38.71% of the children. 2. In the study group, the causes of abnormal otoacoustic emissions

testing in 318 children remained unknown, i.e. 26.19% of the analyzed medical records.
Key words: otoacoustic emission, hypoacusis, hearing loss risk factors.

Wstep

Z przeprowadzonych na swiecie przesiewowych badan
stuchu wynika, ze zaburzenia stuchu wystepuja u 3-5/1000
dzieci. W 1994 r. opracowano liste tzw. czynnikéw ryzyka,
ktére predysponuja do przeprowadzenia badan, z uwzgled-
nieniem stanéw chorobowych, ktérym moze towarzyszyc
uposledzenie stuchu [1-3]. W Polsce, wedtug zalecer Pro-
gramu Powszechnych Przesiewowych Badan Stuchu u No-
worodkéw, monitorowane sa dzieci z czynnikami ryzyka
uszkodzenia stuchu, tj.: wada stuchu w rodzinie, wada wro-
dzona glowy i szyi, wczesniactwo ponizej 33 hbd, masa
urodzeniowa ponizej 1500 g, punktacja w skali Apgar poni-
zej 4 w 1. minucie lub ponizej 6 w 5. minucie zycia, sztucz-
na wentylacja co najmniej 5 dni, intensywna terapia powy-
zej 7 dni, hiperbilirubinemia z transfuzja wymienna, zapa-
lenie opon mézgowo-rdzeniowych, infekcja TORCH, ze-

spo6t wad skojarzony z niedostuchem oraz leki ototoksycz-
ne. Badaniem stuzacym do powszechnego przesiewowego
badania stuchu jest otoemisja akustyczna. Rejestrowana jest
zawsze u 0s6b prawidtowo styszacych, natomiast nie reje-
struje sie jej dla ubytkéw stuchu od 50 do 55 dB HL. Ba-
danie to jest najistotniejszym testem oceny funkcji slimaka
[4, 5]. U niemowlat, u ktérych nie zarejestrowano otoemi-
sji akustycznej, przeprowadza sie badanie stuchowych po-
tencjaléw wywotanych z pnia mézgu (ang. auditory brain-
stem response — ABR). Badanie to stuzy do oceny funkgji sli-
maka, nerwu stuchowego oraz pnia mézgu. U dzieci po-
nizej 1. roku zycia jest to standardowe badanie stuzace do
obiektywnej oceny gtebokosci ubytku stuchu. Dzieci kilku-
miesieczne badane sa w $nie naturalnym, natomiast dzieci
w wieku od 1 do 5 lat w stanie czuwania, $nie naturalnym
lub indukowanym farmakologicznie. ABR wsréd obiektyw-
nych badan stuchu ma najwigksze znaczenie we wczesnym
rozpoznaniu uszkodzenia stuchu u matych dzieci [4-7].
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Cel pracy

Celem pracy bytfa analiza czynnikéw ryzyka uszkodze-
nia stuchu u niemowlat na podstawie wynikéw otoemisji
akustycznej w materiale Kliniki Otolaryngologii Dzieciecej
Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Po-
znaniu.

Materiat i metody

Grupe badana stanowito 1214 dzieci, ktére trafity do
Kliniki Otolaryngologii Dzieciecej UM w Poznaniu jako do
osrodka Il poziomu referencyjnego Programu Powszech-
nych Przesiewowych Badan Stuchu u Noworodkéw od lu-
tego 2008 do maja 2010 r. Analizie poddano 1214 popraw-
nie wypetnionych przez rodzicéw kart przesiewowego ba-
dania stuchu. W grupie przebadanych dzieci znalazto sie
515 dziewczynek i 699 chtopcéw.

Wyniki

Z catej grupy badanej 470 dzieci po urodzeniu otrzyma-
to leki ototoksyczne. 201 dzieci urodzito sie przedwczesnie.
Wady stuchu w rodzinie wystapity u 170 dzieci. Na oddzia-
le intensywnej terapii powyzej 7 dni przebywato 157 dzie-
ci. Pozostate czynniki ryzyka wystapity w kolejnosci: niska
punktacja w skali Apgar — 12,19%, zastosowanie sztucz-
nej wentylacji powyzej 5 dni — 10,67%, niska masa urodze-
niowa — 9,97%, wada wrodzona gtowy lub szyi — 3,38%,
infekcja TORCH - 2,22%, zespét wad wrodzonych skoja-
rzonych z niedostuchem — 0,99%, zéttaczka wymagajaca
transfuzji wymiennej — 0,91% oraz zapalenie opon mézgo-
wo-rdzeniowych — 0,16%. Sposréd 1214 dzieci u 49,26%
stwierdzono obecnos¢ jednego czynnika ryzyka uszkodze-
nia stuchu. Natomiast u 318 dzieci, tj. 26,19%, wywiad nie
byt obciazony zadnym czynnikiem ryzyka. Jedno dziecko
z 1214 miato wywiad obciazony 7 czynnikami ryzyka.

PiSmiennictwo

Dyskusja

Najczestszg przyczyna niedostuchu u dzieci wedtug
analizowanego materiatu sg leki ototoksyczne. W bada-
nej grupie spowodowaty one nieprawidtowe wyniki bada-
nia u 38,71% dzieci. Szczegdlnie leki ototoksyczne miaty
duzy wptyw na uszkodzenie stuchu u dzieci z nieprawidto-
wym wynikiem obu badai w obu uszach. Podobnie wy-
soka czestos¢ stosowania lekéow ototoksycznych zaobser-
wowat Pruszewicz — u 62% badanych zastosowano anty-
biotyki ototoksyczne [8]. Wzrost stosowania lekéw ototok-
sycznych, a co za tym idzie — wzrost niedostuchu u dzie-
ci, zaobserwowano tez w badaniach Kliniki Otolaryngolo-
gii Dzieciecej w Lublinie —u 52,63% dzieci z niedostuchem
gtéwnym czynnikiem ryzyka byto zastosowanie lekéw [9].
Z badari przeprowadzonych przez Rerori i wsp. wynika, ze
u 100 noworodkéw urodzonych z obcigzonym wywiadem
i czynnikami ryzyka nieprawidtowy wynik badania stwier-
dzono u 64% [10]. Natomiast w materiale Kliniki Otolaryn-
gologii Dzieciecej w Poznaniu niedostuch potwierdzono
u 197 dzieci (16,23%) z 1214 badanych. Odsetek dzieci,
u ktérych potwierdzono niedostuch, jest znaczaco mniejszy
w badaniach poznariskich. W krakowskich badaniach Re-
ron uzyskano informacje na temat czynnika ryzyka moga-
cego spowodowac niedostuch u 78,20% badanych dzieci,
u 21,8% etiologia pozostata nieznana [11]. W analizowa-
nym materiale u 26,19% (318 dzieci) nie udato sie¢ zidenty-
fikowac czynnika ryzyka uszkodzenia stuchu.

Whioski

1. W materiale Kliniki Otolaryngologii Dzieciecej UM
w Poznaniu wiodacym czynnikiem ryzyka uszkodze-
nia stuchu u niemowlat sg leki ototoksyczne — uszko-
dzenia wystapity u 38,71% badanych dzieci.

2. W grupie badanej nie poznano przyczyny nieprawidto-
wych wynikéw badania emisji otoakustycznej u 318
dzieci, tj. 26,19% przeanalizowanych ankiet.
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Oczekiwania wsparcia emocjonalnego pacjentéw
podstawowej opieki zdrowotnej w zaleznosci
od wybranych czynnikéw demograficznych

PL ISSN 1734-3402

Expectations of emotional support of patients of primary medical
care depending on chosen demographic factors
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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 i cel pracy. Ocena zapotrzebowania na wsparcie emocjonalne pacjentéw podstawowej opieki zdrowot-
nej w zaleznosci od wybranych parametréw demograficznych.

Materiat i metody. 393 pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej objeto badaniami za pomoca standaryzowanego kwestio-
nariusza Lista Oczekiwari Pacjenta, ktéry wsréd 18 pytan zawiera 6 dotyczacych zapotrzebowania na wsparcie emocjonalne.
Wyniki. Ogélny poziom zapotrzebowania na wsparcie emocjonalne od lekarzy rodzinnych, bez wzgledu na parametry demo-
graficzne, jest niski. Istotnie wyzszy poziom oczekiwan co do wsparcia emocjonalnego maja pacjenci starsi, samotni, stabiej
wyksztatceni, nieaktywni zawodowo.

Whioski. Oczekiwanie na wsparcie emocjonalne nie jest istotnym celem wizyty u lekarza rodzinnego. Lekarze POZ po-
winni wiecej uwagi poswiecic sytuacji zyciowej pacjentéw starszych, samotnych, nie pracujacych, o nizszym poziomie
wyksztatcenia, gdyz wsréd nich potrzeba wsparcia emocjonalnego jest wyzsza.

Stowa kluczowe: wsparcie emocjonalne, podstawowa opieka zdrowotna.

Background and objectives. The aim of the study is the evaluation of request of emotional support of patients of
primary medical care depending on chosen demographic factors.

Material and methods. 393 patients of primary medical care were included in the study. The standardized questionnaire List
of Expectation of Patient was used.

Results. General level of request for emotional support from family physicians, independently of demographic parameters,
is low. Oldest patients have high level of expectation for emotional support importantly who are living alone, less educated,
inactive professionally.

Conclusions. Expecting emotional support is not an important purpose of a GP visit. Family physicians should devote more
attention to life situation of elderly patients who live alone, do not work, have low level of education, because their need for
emotional support is higher.

Key words: emotional support, primary medical care.

zuje i leczy, ale tez petni funkcje opiekuna rodziny w wy-

Wstep

Oczekiwania pacjenta wobec ochrony zdrowia,
a zwtaszcza podstawowej opieki zdrowotnej, koncentruja
sie nie tylko na potrzebie diagnozowania i leczenia. Pod-
opieczni POZ od swojego lekarza rodzinnego oczekuja em-
patii, wsparcia, zrozumienia, zapewnienia poczucia bezpie-
czeristwa, wiasciwej komunikacji, a takze rozlegtej wiedzy
medycznej, rozsadku, taktu, kultury osobistej. Pacjenci
czesto pragna, aby lekarze pierwszego kontaktu przyjeli
na siebie zadania psychologa czy psychoterapeuty. Do-
bre relacje lekarz—pacjent, oparte na wzajemnym szacun-
ku i zaufaniu, pozwalaja lekarzowi na lepszg orientacje
w sytuacji zyciowej podopiecznego, a to przyczynia sie
do szybkiego zdiagnozowania i zapobiegania patologiom
rodzinnym i spotecznym [1].

Obecnie obserwuje sie wzrost wymagan pacjentéw
w odniesieniu do lekarzy, co czasami prowadzi do kon-
fliktu obu stron. Czesto wynika to z braku wiedzy pacjen-
téw dotyczacej kompetencji lekarza, a jednoczesnie prze-
cigzenia lekarza obowigzkami, w tym biurokratycznymi.

Zgodnie z zatozeniami lekarz rodzinny nie tylko diagno-

miarze fizycznym, psychologicznym, spotecznym i kulturo-
wym [2]. Lekarze traktujacy pacjenta w sposéb holistyczny
maja szanse na sukces i osiggniecie satysfakcji zawodowej.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wptywu czynnikéw demogra-
ficznych, takich jak: pte¢, wiek, wyksztatcenie, aktywnosc¢
zawodowa, stan cywilny, na oczekiwanie wsparcia emocjo-
nalnego od lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsréd 393 pacjentéw POZ
z Koszalina (54,45% — K i 45,55% — M). Dane demograficzne
badanych przestawia tabela 1. Narzedziem badawczym byt
standaryzowany kwestionariusz autorstwa Salomon i Quine
dostosowany przez Juczyriskiego do warunkéw polskich:
Lista Oczekiwan Pacjenta. Kwestionariusz sktada sie z 18
pytari dotyczacych réznych powodéw aktualnego zgtosze-
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nia sie do lekarza rodzinnego. Dla kazdego ze stwierdzen
mozna wybra¢ jedng z trzech mozliwych odpowiedzi:
Jtak”, ,nie jestem pewien”, ,nie”. Odpowiedzi sa punkto-
wane: odpowiedzZ twierdzaca — 2, brak pewnosci — 1, za-
przeczenie — 0 punktéw. Wsréd 18 pytan 6 z nich dotyczy
oczekiwania wsparcia emocjonalnego, a wiec maksymalnie
mozna w tej kategorii uzyskac 12 punktéw. Im wiecej punk-
téw, tym wieksze sg oczekiwania pacjenta co do potrzeby
wsparcia emocjonalnego od lekarza POZ. Ogdlnie przyj-
muje sie, ze punktacja od 0 do 6 oznacza niskie oczekiwa-
nia, a powyzej 7 — wysokie.

Uzyskane wyniki odniesiono do danych demograficz-
nych pacjentéw i poddano analizie statystycznej za po-
moca testu niezaleznosci x*. Za poziom istotnosci przyjeto
p<0,05.

Tabela 1. Dane demograficzne badanych

Wiek 18-30r.z. 96 24,43
31-45r.z. 105 26,72
45-60r.z. 97 24,68
>60r.z. 95 24,17
Wyksztatcenie podstawowe 73 18,58
zawodowe 83 21,12
Srednie 115 29,26
wyzsze 122 31,04
Aktywnosc pracujacy 218 55,47
zawodowa
bezrobotni 54 13,74
uczniowie/studenci 30 7,63
emeryci/rencisci 91 23,16
Stan cywilny w zwigzku matzen- | 205 52,26
skim/partnerskim
kawalerowie/panny | 80 20,36
wdowy/wdowcy 58 14,76
rozwiedzeni 50 12,72

Wyniki

Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy miedzy
kobietami a mezczyznami w zakresie oczekiwania na
wsparcie emocjonalne od lekarza POZ. W obu grupach
oczekiwanie to jest na niskim poziomie. Wraz z wiekiem
u pacjentéw rosnie potrzeba wsparcia emocjonalnego
i r6znica migdzy osobami mtodymi a pacjentami z dwéch
starszych przedziatéw wiekowych jest istotna statystycz-
nie (p < 0,05). Istnieje istotna statystycznie zaleznosc
miedzy wyksztalceniem a oczekiwaniem wsparcia emo-
cjonalnego. Najmniejsze oczekiwania co do wsparcia
emocjonalnego maja osoby z wyksztatceniem wyzszym,
a najwieksze pacjenci z wyksztatceniem zawodowym
i podstawowym (p < 0,05). Jesli chodzi o aktywnos¢ za-
wodowa, to rencisci oraz emeryci najbardziej wymaga-
ja wsparcia, najnizsze oczekiwania w tym zakresie maja
uczniowie i studenci. Wdowy/wdowcy oraz osoby roz-
wiedzione maja wyzsza potrzebe wsparcia niz pacjen-
ci pozostajacy w zwiazkach oraz kawalerowie i panny
(p < 0,05) (tab. 1). Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze
ogélny poziom oczekiwan dotyczacy wsparcia emocjo-
nalnego u pacjentéw POZ jest niski — mediana - 3,6, sred-
nia — 3,69 + 0,38 (tab. 2).

Tabela 2. Mediana i srednia punktowej oceny oczekiwania na
wsparcie emocjonalne podopiecznych POZ w zaleznosci od
wybranych czynnikéw demograficznych

Zmienna Razem 393 | 3,61 3,69 +0,38
kobiety 214 | 3,50 3,50+0,24
Pte¢
mezczyzni 179 | 3,74 |3,92+0,46
<30 96 2,19 2,81 +£1,18
Wiek 31-45 105 |3,25 |3,73£1,23
(w latach) 46-60 97 | 4,30 |4,02+0,52
>61 95 4,75 3,92 +1,26
podstawowe 73 4,51 4,19 £0,71
zasadnicze 83 | 4,55 |3,95+1,08
Wyksztatcenie | zawodowe
Srednie 115 | 3,04 |3,38+0,78
wyzsze 122 | 2,97 3,24 +0,89
pracujacy 218 | 3,31 |3,69+0,64
bezrobotny 54 3,13 [3,34+0,38
Aktywnosc
zawodowa uczen/student | 30 1,70 | 1,88+0,32
emeryt/ 91 |524 |4,70+098
/rencista
panna/ 80 | 2,14 |2,65=0,89
[kawaler
zamezna/ 205 | 3,18 |3,57+1,18
) /zonaty
Stan cywilny I
rozwiedzional' | 515 55 | 5 074 0,89
/rozwiedziony
wdowa/ 58 |552 |512+0,72
/wdowiec

Dyskusja

Wyniki badari Marcinkowicz swiadcza o tym, Ze pa-
cjenci oczekuja od lekarza rodzinnego wsparcia emocjo-
nalnego, zwtaszcza uspokojenia i dodawania otuchy, co
badaczka okreslita mianem skutecznosci ekspresywnej [3].
Badania wtasne wykazaty, ze ogdlny poziom oczekiwan
pacjentéw dotyczacy wsparcia emocjonalnego jest niski. Li-
tewskie badania wykazaty, ze oczekiwanie wsparcia emo-
cjonalnego jest jednym z czterech gtéwnych czynnikéw
ksztattujacych oczekiwania litewskich pacjentéw POZ [4].
W badaniach Kurpas i wsp. odsetek oséb majacych poczu-
cie zapewnienia wsparcia emocjonalnego ze strony lekarza
POZ jest zblizony do odsetka tych, ktérzy uwazaja, ze takie-
go wsparcia nie otrzymuja. Dla polskich pacjentéw spetnie-
niem oczekiwan jest uzyskanie skierowania na badania czy
do specjalisty lub otrzymanie recepty [3].

Badania wtasne wykazaty, ze osoby starsze, stanu wol-
nego —owdowiate, rozwiedzione, stabiej wyksztatcone, nie-
aktywne zawodowo z powodu renty czy emerytury, czyli
powszechnie uwazane za spotecznie stabsze, prezentuja
wyzszy poziom oczekiwan co do wsparcia emocjonalnego
od lekarzy POZ. Przyczyn tego stanu rzeczy moze byc¢ kil-
ka. Osoby starsze, rencisci, emeryci zazwyczaj maja wiecej
probleméw zdrowotnych, czesto towarzyszy im bdl, bory-
kaja sie z utrudnionym dostepem do ustug medycznych,
co wyzwala u nich potrzebe wsparcia emocjonalnego. Pa-
cjenci samotni, nie majac w najblizszym srodowisku oséb
wspierajacych ich, oczekuja tego od swojego lekarza ro-
dzinnego, ktérego czesto uwazaja za osobe godng zaufania,
wrecz przyjaciela.



’ I. Rotter i wsp. ® Oczekiwania wsparcia emocjonalnego pacjentéw podstawowej opieki zdrowotne;j...

Whioski ziom wyksztatcenia, brak aktywnosci zawodowej, zwiek-

szaja potrzebe wsparcia emocjonalnego podopiecznych

Oczekiwanie na wsparcie emocjonalne nie jest istotnym ~ POZ, w zwiazku z tym lekarze rodzinni powinni w tych

celem wizyty u lekarza rodzinnego. grupach pacjentéw wigcej uwagi poswiecic ich sytuacji zy-
Czynniki, takie jak: starszy wiek, samotnos¢, nizszy po-  ciowe;j.

PiSmiennictwo
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Rola lekarza POZ w pomocy ofiarom urazéw. Analiza
dokumentacji medycznej Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego

PL ISSN 1734-3402

The role of the Basic Health Care doctor in helping injured patients. Analysis
of medical records of an Emergency Room

PATRYK RZONCAA<F, KAMIL BEDNARZA P-F

Pracownia Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

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

Wstep. Systemy Podstawowej Opieki Zdrowotnej oraz Paristwowe Ratownictwo Medyczne zostaty stworzone
jako pierwszy etap w kontakcie pacjenta ze stuzba zdrowia.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono na podstawie analizy dokumentacji medycznej chorych, ktérzy zostali skierowa-
ni przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej do szpitalnego oddziatu ratunkowego SPSK nr 1 w Lublinie.

Wyniki. Srednia wieku badanych pacjentéw wynosita 51 lat (= 20), najmtodszy pacjent miat 15 lat, natomiast najstarszy — 93
lata. Wigkszos¢ pacjentéw zamieszkiwata miasto Lublin (63,9%). Do najczestszych przyczyn powstawania obrazeri ciata u pa-
cjentéw kierowanych do SOR przez lekarza POZ nalezaty upadki i uderzenia. Prawie trzy czwarte wszystkich pacjentéw kie-
rowanych do SOR nie wymagata pomocy na innych oddziatach szpitalnych, po diagnostyce i zaopatrzeniu obrazer ciata zo-
stali wypisani do domu.

Whioski. Dane pokazujg, ze zdecydowana wiekszos¢ pacjentéw z urazami (72,6%) trafiajacych do SOR ze skierowaniem od
lekarza POZ po wykonaniu diagnostyki i zaopatrzeniu obrazen zostata wypisana do domu.

Stowa kluczowe: POZ, SOR, urazy.

Background. The systems of Basic Health Care (BHC) and Medical Rescue were established as the first stage of
patient’s contact with health care.

Material and methods. The analysis of medical records of the patients referred by BHC to Emergency Rooms in the Autono-
mous Public Clinical Hospital No. 1 in Lublin.

Results. The average age of the patients was 51 years (+ 20), the youngest patient was 15 years old, whereas the oldest one was
93 years old. The majority of the patients were citizens of Lublin (63.9%). The most frequent cause of injuries of the patients
referred to Emergency Rooms were falls and shocks. Almost three quarters of all the patients referred to Emergency Rooms did
not require admission to other hospital wards and were discharged after diagnosis and treatment of the injuries.

Conclusions. The data indicate that the significant majority of the patients (72.6%) suffering from injuries who were referred to

Emergency Rooms from Basic Health Care were discharged after diagnosis and treatment of the injuries.

Key words: BHC, Emergency Room, injuries.

Wstep

Systemy  Podstawowej Opieki Zdrowotnej oraz
Paristwowe Ratownictwo Medyczne zostaty stworzone
jako pierwszy etap w kontakcie pacjenta ze stuzba zdro-
wia. Zostaty stworzone z myslg o sprawowaniu komplekso-
wej opieki nad populacjg jako instytucja lekarza pierwszego
kontaktu i szpitalne oddziaty ratunkowe udzielajace $wiad-
czeri osobom w stanie zagrozenia zycia i zdrowia. Granica
taczaca te dwa systemy miesci sie w stowach ,w stanie na-
glego zagrozenia zdrowotnego” i jest tak ptynna, jak pojem-
na jest to definicja [1].

Wedtug statystyk WHO, urazy stanowig trzecig co do
czestosci, po chorobach uktadu krazenia i nowotworach
ztodliwych, przyczyne $mierci, a jednoczesnie najwazniej-
sza przyczyne zgonéw u oséb do 44. roku zycia. 75 milio-
noéw oséb, ktére rocznie doznajg urazéw, pokazuje powage
problemu pracownikom tych dwdéch systeméw [2].

Materiat i metoda

Badania przeprowadzono na podstawie analizy doku-
mentacji medycznej szpitalnego oddziatu ratunkowego
SPSK nr 1 w Lublinie z okresu od kwietnia 2009 do maja
2010 r. Analizie poddano informacje zawarte w kartach in-

formacyjnych chorych, ktérzy do oddziatu zostali skierowani
przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Analizie pod-
dano 5618 kart informacyjnych, z ktérych wytoniono 191
przypadkéw, ktére poddano analizie statystycznej w oparciu
o oprogramowanie STATISTICA 10 (StatSoft, Polska).

Wyniki

Badana grupa byta zréznicowana pod wzgledem wieku,
pici i miejsca zamieszkania. Srednia wieku badanych pacjen-
téw wynosita 51 lat (+ 20), najmfodszy pacjent miat 15 lat,
natomiast najstarszy — 93 lata. Kobiety stanowity niewiele po-
nad potowe wszystkich przypadkéw (50,8%). Wiekszos¢ pa-
cjentéw zamieszkiwata miasto Lublin (63,9%) (tab. 1).

Do najczestszych przyczyn powstawania obrazen ciata
u pacjentéw kierowanych do SOR przez lekarza POZ nale-
zaty upadki i uderzenia. Upadki bez wzgledu na pte¢ (ko-
biety — 37,6%; mezczyzni — 24,8%) i miejsce zamieszka-
nia (miasto Lublin — 51,1%; powiat lubelski — 16,8%; woje-
wédztwo lubelskie — 3,2%) stanowity gtéwng przyczyne po-
wstawania obrazen ciata. Sredni czas hospitalizacji pacjen-
tow w SOR wynosit 115,17 minut (= 100,6). Najdtuzej ho-
spitalizowani byli pacjenci, kt6rzy doznali obrazer ciata na
skutek upadkéw (129,2 min + 108,4) oraz wypadkéw ko-
munikacyjnych (103,3 min + 38,8) (tab. 2).
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Pte¢ kobieta 97 50,8
mezczyzna 94 49,2

Miejsce | miasto Lublin 122 63,9

ZaMmI€SZ- | phowiat lubelski | 42 22

kania —
wojewddztwo 13 6,8
lubelskie

Wiek Srednia odchylenie | mini- | maksi-

standardowe | mum | mum

51 20 15 93

Tabela 2. Czas hospitalizacji a przyczyny obrazeri ciata

Upadek 129,2 |61 108,4
Uderzenie 95,3 12 85,5
Wypadek komunika- | 103,3 6 38,8
cyjny
Wypadek w pracy 68,4 5 21,8
Uraz termiczny 73,8 52
Pozostate 97,8 9 127,8
Ogotem 115,1 97 100,6
Analiza statystyczna | H=8,9126

p=0,112

Najczestsze obrazenia ciata bedace nastepstwem rézne-
go rodzaju przyczyn dotyczyty gtéwnie koriczyn gérnych
i koriczyn dolnych. Obrazenia te zaréwno w grupie kobiet
i mezczyzn, jak réwniez wsréd pacjentéw zamieszkujacych
miasto Lublin, powiat lubelski i wojewédztwo lubelskie sta-
nowity najczestsze obrazenia ciata.

Sredni czas hospitalizacji pacjentéw z ré6znymi obraze-
niami ciata wynosit 100,3 min (+ 99,4). Najdtuzej w szpi-

Tabela 3. Dalsze postepowanie z pacjentami badanej grupy

talnym oddziale ratunkowym przebywali pacjenci z uraza-
mi gtowy i szyi (119,3 min + 58,7) oraz urazami koriczyn
goérnych (119,6 min + 136) (p < 0,05). Prawie trzy czwarte
wszystkich pacjentéw kierowanych do SOR nie wymagata
pomocy na innych oddziatach szpitalnych, po diagnostyce
i zaopatrzeniu obrazen ciata zostali wypisani do domu. Po-
nad jedna czwarta pacjentéw wymagata zaopatrzenia obra-
Zen ciata na oddziale chirurgii urazowej (tab. 3).

Whioski

Dane pokazuja, ze zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw
(72,6%) z urazami trafiajacych do SOR ze skierowaniem od
lekarza POZ po wykonaniu diagnostyki i zaopatrzeniu ob-
razen zostata wypisana do domu. Pokrywa sie to z dany-
mi prezentowanymi w raporcie Najwyzszej Izby Kontro-
li méwiacymi, ze od 30% do 80% pacjentéw SOR (réw-
niez nieurazowych) nie kwalifikowato sie do udzielania im
Swiadczen na tych oddziatach. Osobom nie znajdujagcym
sie w stanie zagrozenia swiadczenia powinny by¢ udziela-
ne przez lekarza rodzinnego, poradnie specjalistyczne lub
ambulatoria nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej [3]. Sy-
tuacja ta wynika z trudnosci w dostepie do poradni leka-
rza specjalisty oraz faktu, iz utrzymanie zaplecza labora-
toryjnego przez niewielkie praktyki POZ jest niemozliwe,
a podpisanie przez praktyke lekarza rodzinnego umowy
z laboratoriami oddalonymi od praktyki stwarza proble-
my z wydtuzeniem procesu diagnostycznego. Odestanie
pacjenta do szpitala stanowi najprostsza droge do lekarza
specjalisty oraz petnego zaplecza diagnostycznego obej-
mujacego RTG, ultrasonografie i laboratorium, jest jednak
sprzeczne z ustawami o paristwowym ratownictwie me-
dycznym i o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych [1, 4]. Pojawienie sie kom-
paktowych analizatoréw parametréw krytycznych oraz ul-
trasonograféw umozliwia skrécenie procesu diagnostycz-
nego przez wykonywanie pewnych badari bezposrednio
przez personel POZ [5]. Skrécenie procesu diagnostyczne-
go, stosunkowo niewielka cena, a takze uzupetnienie badari
o ultrasonografie przenosnia wptynie pozytywnie na jakos¢
Swiadczen POZ.

Wypis do domu n 90 29 8 127 75 61 136
% 51,4 16,6 4,6 72,6 39,7 32,3 72
Oddziat chirurgii | n 22 12 4 38 17 26 43
urazowej % 12,6 6,9 2,3 21,7 |9 13,8 22,8
Inne n 9 0 1 10 5 5 10
% 5,1 0,0 0,6 5,7 2,7 2,7 53
Analiza X =5,6164 X’ =3,1949
statystyczna p=0,230 p=20,202
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Szybkie testy diagnostyczne — czy znajda
zastosowanie u pacjentéw w wieku podesztym?

PL ISSN 1734-3402

Rapid diagnostics tests — are they useful in the elderly?

BARTOSZ J. SAPILAK" A6, MONIKA MELON-SAPILAK? /E,
MARIA MAGDALENA BUJNOWSKA-FEDAK' F

! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
2 Klinika Choréb Wewnetrznych 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinika we Wroctawiu

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

Wstep. Poniewaz od lat zajmujemy sie ré6znymi aspektami szybkiej diagnostyki lekarskiej, postanowilismy
sprawdzic, jak testy te sprawdza sie w populacji chorych w wieku podesztym.

Materiat i metody. Analizie poddano liczbe testéw diagnostycznych wykonanych w wybranej populacji praktyki lekarza ro-
dzinnego we Wroctawiu w 2012 r. Do celéw badania wyodrebniono dane dotyczace chorych w wieku podesztym, tj. w wieku
65+. Ocenie poddano nie tylko liczbe wykonanych testéw, ale réwniez subiektywnie oceniang przydatnos¢ poszczegélnych
oznaczen i przyczyny, dla ktérych pewne badania byty w tej grupie zlecane chetniej niz w grupie pacjentéw mtodszych.
Wyniki. Z przedstawionych danych wynika, iz lekarz w populacji ogélnej najczesciej wykorzystywat test oceniajacy po-
ziom biatka CRP, odsetek hemoglobiny glikowanej i poziom glikemii przygodnej. W diagnostyce pacjentéw 65+ najczesciej
korzystat z oceny hemoglobiny glikowanej, poziomu glikemii przygodnej, biatka CRP i oceny mikroalbuminurii. Z gamy
analizowanych oznaczeri za typowe dedykowane gtéwnie grupie 65+ nalezy uznac¢ oznaczanie przeciwciat anty-MCV (auto-
przeciwciata przeciwko zmutowanej cytrulinowanej wimetynie) oraz poziom kwasu moczowego. Stosunkowo najrzadziej, na
tle innych grup wiekowych, w subpopulacji chorych 65+ zlecane byto oznaczenie biatka CRP i wymaz z gardta w kierunku
paciorkowca.

Whioski. Wszystkie badania stuzace szybkiej diagnostyce przesiewowej moga by¢ wykorzystywane w grupie pacjentéw w wie-
ku podesztym. W badanej populacji pacjentéw 65+ najczesciej oznaczano odsetek hemoglobiny glikowanej (n = 65), poziom
glikemii przygodnej (n = 33), biatka CRP (n = 27) i mikroalbuminurii (n = 21). W badanej populacji pacjentéw 65+ w stosun-
ku do catej populacji praktyki lekarza rodzinnego najmniej przydatne okazato si¢ oznaczanie antygenéw paciorkowca (0/21)
i oznaczanie poziomu biatka CRP (27/358), ktére to badanie wydaje sie miec nizsza swoistos¢ w wykrywaniu infekcji bakteryjnej
w tej grupie chorych.

Stowa kluczowe: testy diagnostyczne, pacjenci w wieku podesztym.

Background. As for years the authors deal with various aspects of rapid diagnosis tests, they decided to see how
these tests are useful in the population of elderly patients.

Material and methods. The authors analysed a number of diagnostic tests done in a selected population of family doctor prac-
tice in Wroclaw in 2012. For the purposes of research the authors collected data for a group of patients at the age of 65+. They
assessed not only the number of tests carried out, but also subjectively assessed the usefulness of them for individual patients
and the reasons for which some GPs recommended to them the tests more willingly than to younger patients.

Results. From the data presented, it appears that doctors most frequently used tests evaluating the level of CRP protein, glyca-
ted haemoglobin and glucose level in the general population. In the diagnosis of patients 65+ they frequently used glycated
haemoglobin, glucose level, protein CRP and microalbuminuria. Among multiple tests, determination of antibodies against
anti-MCV (autoantibodies against mutated cytrulinated wimetin), and the level of uric acid should be considered as typical ones
dedicated mainly to the Group of 65+. Relatively less frequently, compared to other age groups, subpopulations of patients 65+
was recommended CRP protein determination and swab from the throat in the direction of streptococcus.

Conclusions. All the tests for the rapid diagnosis can be used in the group of elderly patients. In the population of patients 65+
glycated hemoglobin (n = 65), glucose level (n = 33) and CRP protein (n = 27) and microalbuminuria (n = 21) were used most
commonly. On the contrary, least useful was determination of Streptococcus antigens (0/21) and determination of CRP protein
levels (27/358), as this method seems to have lower specificity in detecting bacterial infection in this group of patients.

Key words: diagnostic tests, elderly patients.

Wstep

Od wielu lat w Katedrze i Zaktadzie Medycyny Rodzin-
nej UM we Wroctawiu zajmujemy sie praktycznymi aspek-
tami szybkiej diagnostyki chorych mozliwej do wykonania
podczas typowej wizyty w gabinecie lekarza rodzinnego.
W niniejszej pracy postanowilismy sprawdzic, jak testy te
sprawdzaja sie w przypadku pacjentéw w wieku podesztym
— tzn. chorych, ktérych wiek w chwili wykonania badania
przekraczat 65 lat.

Za test przesiewowy uznajemy badanie, ktérego wyko-
nanie umozliwia uzyskanie wyniku jakosciowego, pdtilo-
Sciowego lub ilosciowego w czasie nie dtuzszym niz 10-15

minut, do wykonania ktérego nie jest niezbedna specjali-
styczna wiedza analityczna, ktéry moze by¢ wykonany
przez pojedyncza osobe, a materiatem badanym jest krew
wiosniczkowa, prébka moczu, wymaz z nosa lub gardta.

Materiat i metody

Analizie poddano liczbe testéw diagnostycznych wyko-
nanych w wybranej populacji praktyki lekarza rodzinnego
we Wroctawiu w okresie od 01.01.2012 do 31.12.2013 r.
Ocenie poddano nie tylko liczbe wykonanych testéw, ale
réwniez subiektywnie oceniang przydatno$¢ poszczegol-
nych oznaczen i przyczyny, dla ktérych pewne badania
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byty w tej grupie zlecane chetniej niz w grupie pacjentéw
mtodszych.

Wyniki

tacznie w analizowanym okresie wykonano 721 testéw
przesiewowych — wyniki przedstawia tabela 1. Zawiera ona
catkowita liczbe wykonanych oznaczen w poszczegélnych
kategoriach oraz liczbe oznaczen przypadajacych w tym sa-
mym okresie na chorych w wieku 65+. W tabeli 2 przedsta-
wiono procentowy odsetek badan przypadajacych na grupe
pacjentéw 65+.

Tabela 1. Liczba wykonanych oznaczen

Biatko CRP 358 27
Glikemia 68 33
Kwas moczowy 22 14
Przeciwciata 8 7
anty-MCV

Troponina 10 4
D-dimery 9 4
Mikroalbuminuria | 44 21
Hemoglobina 138 25
glikowana

Antygeny grypy 37 17
Antygeny 27 0
paciorkowca

tacznie 721 152

Tabela 2. Procentowy odsetek oznaczer przypadajacych na
populacje 65+

Biatko CRP 27 7,54%
Glikemia 33 48,5%
Kwas moczowy 14 63,6%
Przeciwciata 7 87,5%
anty-MCV

Troponina 4 40,0%
D-dimery 4 44,4%
Mikroalbuminuria | 21 47,7%
Hemoglobina 65 47 1%
glikowana

Antygeny grypy 17 18,1%
Antygeny pacior- | 0 0%
kowca

Z przedstawionych danych wynika, iz lekarz w popu-
lacji ogdlnej najczesciej wykorzystywat test oceniajacy po-
ziom biatka CRP, odsetek hemoglobiny glikowanej i poziom
glikemii przygodne;j.

W diagnostyce pacjentéw 65+ najczesciej korzystat
z oceny hemoglobiny glikowanej, poziomu glikemii przy-
godnej, biatka CRP i oceny mikroalbuminurii.

Z gamy analizowanych oznaczeri za typowe dedyko-
wane gtéwnie grupie 65+ nalezy uznac¢ oznaczanie prze-
ciwciat anty-MCV (autoprzeciwciata przeciw zmutowane;j
cytrulinowanej wimetynie) oraz poziom kwasu moczowe-
go. Stosunkowo najrzadziej, na tle innych grup wiekowych,
w subpopulacji chorych 65+ zlecane byto oznaczenie biat-
ka CRP i wymaz z gardta w kierunku paciorkowca.

Oméwienie wynikéw

taczna liczba wykonanych testéw wynika z jednej stro-
ny z chorobowosci i struktury wiekowej badanej populacji
[1], z drugiej jest uwarunkowana subiektywnymi preferen-
cjami konkretnego lekarza rodzinnego, wynika takze z oce-
ny przydatnosci danego oznaczenia [2-6].

Wysoki odsetek oznaczeri anty-MCV i kwasu moczowe-
go przypadajacy na grupe 65+ nalezy wiazac z faktem, iz to
wiasnie w tej grupie wiekowej dolegliwosci zwiazane z bo-
lem stawéw sa najczestsze. Podobnie tatwo wyttumaczy¢,
dlaczego nie wykonano ani jednego badania oceniajacego
obecnos¢ antygenéw paciorkowca w wymazie z migdat-
kéw gardtowych — z jednej strony wiaze sie to z relatyw-
nie rzadko wystepujacymi objawami anginy w tej grupie
wiekowej, z drugiej — lekarz majac petnoobjawowa angine
automatycznie decydowatl o wiaczeniu antybiotykoterpii
— w mtodszych grupach wiekowych czesciej upewniat sie,
czy antybiotykoterapia ma rzeczywiste uzasadnienie.

Pozornie zastanawiajacy byt fakt niezbyt czestego ozna-
czania poziomu biatka CRP w grupie 65+. Okazato sie, iz
powodem takich decyzji lekarskich byto z jednej strony cze-
sto spotykane podwyzszenie poziomu biatka CRP w grupie
65+ spowodowane wspdtwystepowaniem stanu zapalnego
zwiazanego z dolegliwosciami stawowymi (gonartroza, dna
moczanowa), infekcja drég moczowych czy zapaleniem
zeba i w zwiazku z tym zostata stwierdzona mniejsza przy-
datnosc¢ kliniczna tego oznaczenia w réznicowaniu infekcji
bakteryjnych i wirusowych. Z drugiej strony w grupie 65+
lekarz z mniejszym wahaniem zlecat antybiotykoterapie niz
np. w grupie dzieci w wieku 0-14 lat.

Nie dziwi czeste wykorzystywanie badari zwigzanych
z diagnostyka cukrzycy (hemoglobina glikowana, glikemia
przygodna, mikroalbuminuria), gdyz chorobowos¢ cukrzy-
cy w grupie pacjentow 65+ siega 25-30%.

Whioski

Wszystkie badania stuzace szybkiej diagnostyce prze-
siewowej moga by¢ wykorzystywane w grupie pacjentéw
w wieku podesztym.

W badanej populacji pacjentéw 65+ najczesciej ozna-
czano odsetek hemoglobiny glikowanej (n = 65), poziom
glikemii przygodnej (n = 33), biatka CRP (n = 27) i mikroal-
buminurii (n = 21).

W badanej populacji pacjentéw 65+ w stosunku do ca-
tej populacji praktyki lekarza rodzinnego najmniej przydat-
ne okazato sie oznaczanie antygenéw paciorkowca (0/21)
i oznaczanie poziomu biatka CRP (27/358), ktére to bada-
nie wydaje sie miec nizsza swoistos¢ w wykrywaniu infekcji
bakteryjnej w tej grupie chorych.
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Racjonalna antybiotykoterapia
w podstawowej opiece zdrowotne;j

PL ISSN 1734-3402

Rational antibiotic therapy in primary care

JOANNA SENDEROWSKA" A6, AGNIESZKA MUSZYNSKA2 4 D/ E

! Studenckie Koto Naukowe Mtodych Menedzeréw Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
2 Zaktad Alergologii Katedry Zdrowia Publicznego Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

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

Wstep. Problem naduzywania antybiotykéw staje sie coraz bardziej powszechny w ostatnich latach. Jest to spo-
wodowane niskim poziomem wiedzy na temat tych lekéw oraz zasad racjonalnego ich stosowania. Pacjenci sg czesto prze-
konani, ze sa to leki ,na kazda dolegliwos¢” i zadaja wypisania antybiotyku przez lekarza, niezaleznie od wskazar i diagno-
zy. Antybiotyki sa lekami przeciwbakteryjnymi, wiec sa zupetnie nieskuteczne w leczeniu przeziebienia lub grypy oraz in-
nych infekcji wirusowych.

Cel pracy. Zbadanie wiedzy i opinii studentéw Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu na temat antybiotykéw oraz racjo-
nalnej antybiotykoterapii.

Materiat i metody. Badaniu poddano 65 studentéw zdrowia publicznego w wieku od 21 do 25 lat. Metoda byt anonimowy
kwestionariusz ankiety.

Wyniki i wnioski. Wyniki badania wskazuja na niezadowalajacy poziom wiedzy studentéw. Konieczne jest potozenie wiekszego
nacisku na edukacje studentéw kierunku Zdrowie publiczne w tym zakresie.

Stowa kluczowe: antybiotyki, antybiotykoterapia, naduzywanie antybiotykéw.

Background. The problem of antibiotics” overuse has become more and more popular in recent years. The low level
of knowledge about these drugs and rules of their rational use is the main reason of this situation. Patients are often convinced
that antibiotics are the drugs “for every ailment” and even demand their prescription, regardless of the diagnosis. Antibiotics
are antibacterial drugs, so they are completely ineffective in the treatment of common cold or flu and other viral infections.
Objectives. To examine the knowledge and opinions about antibiotics and rational antibiotic therapy in students.

Material and methods. The study involved 65 students of public health in the Wroclaw Medical University at the age of 21 to
25 years. The survey was conducted by the use of an anonymous questionnaire.

Results and conclusions. The knowledge about antibiotics is not satisfactory. The education program on this subject should be
implemented in public health course.

Key words: antibiotics, antibiotic therapy, overuse of antibiotics.

Wstep

W ostatnich latach coraz powszechniejsze jest zjawisko
naduzywania antybiotykéw i stosowania ich niezgodnie
z przeznaczeniem. Leki te s3 uznawane, zaréwno przez pa-
cjentéw, jak i niektérych lekarzy, za lekarstwo ,na wszyst-
ko”. Wielu pacjentéw nie posiada wystarczajacej wiedzy
dotyczacej antybiotykéw — zaréwno w zakresie wskazan do
ich stosowania, jak i mozliwych dziatan niepozadanych czy
powiktan. Niektérzy nie zdaja sobie sprawy z faktu, ze sa
to leki o dziataniu przeciwbakteryjnym, ktére powinny by¢
stosowane w infekcjach bakteryjnych, gdyz nie sg skutecz-
ne w przypadku choréb wirusowych, takich jak grypa czy
przezigbienie.

Problem naduzywania antybiotykéw i skutkéw zwigza-
nych z tym zjawiskiem zostat zauwazony przez swiatowe
i europejskie instytucje i organizacje zdrowotne. W odpo-
wiedzi na zagrozenia i skutki rosnacej opornosci bakterii na
antybiotyki opracowano i wdrozono programy ochrony an-
tybiotykéw. Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw jest
realizowany takze w Polsce. Jest on oparty przede wszyst-
kim na edukacji pacjentéw oraz lekarzy zasad racjonalnej
antybiotykoterapii. Gtéwne zasady racjonalnej antybiotyko-
terapii to stosowanie lekéw zgodnie ze wskazaniami, w od-
powiedniej dawce, w réwnych odstepach czasu, przez $ci-

$le okreslony okres. W dobie rosnacej antybiotykooporno-
$ci wiedza dotyczaca racjonalnej antybiotykoterapii powin-
na by¢ przekazywana wszystkim pracownikom ochrony
zdrowia, nie tylko personelowi medycznemu, ale takze oso-
bom, ktére tworza i dostosowuja system opieki zdrowotnej
do biezacych potrzeb. Negatywne skutki naduzywania an-
tybiotykéw stanowia bowiem zagrozenie dla zdrowia spo-
teczenistwa, co jest istotnym problemem zdrowia publicz-
nego.

Cel pracy

Celem pracy byto zbadanie wiedzy oraz opinii studen-
téw kierunku Zdrowie publiczne Uniwersytetu Medyczne-
go we Wroctawiu na temat antybiotykéw oraz zasad racjo-
nalnej antybiotykoterapii.

Materiat i metody

Do badania wykorzystano autorski, anonimowy kwe-
stionariusz ankiety. W badaniu wzieto udziat 65 responden-
tow: 57 kobiet (88%) i 8 mezczyzn (12%), w wieku od 21
do 25 lat - studentéw IlI roku studiéw | stopnia na kierunku
Zdrowie publiczne.
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Wyniki

Na pytanie, jakimi lekami sg antybiotyki, jedynie 15%
ankietowanych udzielito odpowiedzi prawidlowej wska-
zujac, ze sa to leki przeciwbakteryjne. 6% respondentéw
przyznato, ze nie wie, a 79% udzielito btednej odpowiedzi,
wskazujac na inne niz przeciwbakteryjne dziatania (prze-
ciwwirusowe, przeciwpasozytnicze, przeciwnowotworo-
we). Na pytanie o skutecznos¢ antybiotykéw w leczeniu
przezigbienia i grypy az 46% odpowiedziato, ze ,tak”. Jed-
noczesnie 83% studentéw uwaza, ze antybiotyki sq stoso-
wane zbyt czesto, a 14% nie ma zdania na ten temat. 92%
0s6b nigdy nie nalegato, aby lekarz wypisat im recepte na
antybiotyk, choc¢ nie widziat do tego wskazan. Prawie wszy-
scy respondenci (98%) odpowiedzieli przeczaco na pyta-
nie: czy bez konsultacji z lekarzem mozna rozpoczac¢ le-
czenie antybiotykiem. Zdecydowana wiekszos¢ (98%) wie
takze, ze to lekarz decyduje o tym, kiedy nalezy odstawic¢
antybiotyk i ze nie powinno sie tego robi¢ w momencie jak
tylko ustapia objawy. Az 44% studentéw nie zna zupetnie
pojecia racjonalnej antybiotykoterapii, a 22% oséb styszato
o nim, jednak nie potrafi wyjasnic. Tylko 34% oséb zna to
pojecie i potrafitoby je wyttumaczy¢. W kolejnym pytaniu
proszono tych studentéw o zaznaczenie odpowiedzi skta-
dajacych sie na zasady racjonalnej antybiotykoterapii i je-
dynie 55% zaznaczylo poprawnie wszystkie odpowiedzi.
Najrzadziej zaznaczanymi zasadami byty: ,zastosowanie
odpowiedniego antybiotyku” oraz ,podawanie leku odpo-
wiednia droga — doustna, pozajelitowa”, natomiast najcze-
Sciej zaznaczanymi odpowiedziami byty ,zastosowanie an-
tybiotyku po doktadnej ocenie wskazan (badanie pacjenta)”
oraz ,zastosowanie antybiotyku we wtasciwej dawce”. 98%
studentéw potwierdza, ze naduzywanie antybiotykéw jest
problemem zdrowia publicznego, ale jedynie 8% wie, jakie
dziatania sg prowadzone w ramach Narodowego Programu
Ochrony Antybiotykéw w Polsce.

Dyskusja

Studenci kierunku Zdrowie publiczne powinni znac
problematyke naduzywania antybiotykéw oraz by¢ swiado-
mi, jakie sa zasady racjonalnej antybiotykoterapii oraz skut-
kéw dla zdrowia spoteczeristwa, wynikajacych z nieprawi-
dtowego stosowania tej grupy lekéw. Przedstawione wyniki
pokazuja jednak, ze wiedza ta nie jest wystarczajaca. Pod-
kreslenia wymaga fakt, ze ankieta zostata przeprowadzona
wsréd studentéw 1 roku studiéw | stopnia, tuz przed zakon-
czeniem ksztatcenia. Niepokojacy jest fakt, ze wiedzy doty-
czacej stosowania antybiotykéw, ale takze dziatan (Narodo-

PiSmiennictwo

wy Program) majacych na celu poprawe sytuacji nie posia-
daja osoby, ktére sg juz prawie absolwentami tego kierun-
ku, gotowe do podjecia pracy w instytucjach zajmujacych
sie ochrong zdrowia w Polsce.

Otrzymane wyniki poréwnano z wynikami przedstawio-
nymi w raporcie Europejskiej Komisji do Spraw Zdrowia Pu-
blicznego (raport Eurobarometr), ktéry ukazat sie 9.04.2010 .
Badania zostaty przeprowadzone na grupie 26 761 Europej-
czykéw, w tym 1000 Polakéw. 53% Europejczykéw (55%
Polakéw) uwaza, ze antybiotyki dziataja na wirusy — podob-
nie jak uwaza 46% studentéw ankietowanych w ramach na-
szych badan.

Duza zbieznos¢ odpowiedzi wystepuje takze w pytaniu
o skutecznos¢ antybiotykéw w leczeniu przezigbienia i gry-
py: twierdzaco odpowiedziato 47% pytanych Europejczy-
kéw, w tym 61% Polakéw, oraz 46% badanych studentéw.
Oznacza to, ze prawie potowa spoteczeristwa europejskie-
go nie ma Swiadomosci, ze infekcje wirusowe nie powinny
by¢ leczone za pomoca antybiotyku, jest zatem narazona
na ich stosowanie mimo braku wskazan.

Wyniki, ktére mozna uznac za zadowalajace, to wiedza
studentéw na temat zasad stosowania antybiotykéw, kiedy
zostang juz wiaczone do terapii. Studenci wiedza, ze nie
wolno rozpoczynac kuracji antybiotykowej bez konsultacji
z lekarzem oraz tylko on moze ja przerwac lub zdecydo-
wac o jej zakonczeniu. Tylko nieznaczna czes¢ ankietowa-
nych prébowata wptynac na decyzje lekarza i przekonac go
do przepisania antybiotyku niezaleznie od wskazan. Zdecy-
dowana wiekszos¢ ankietowanych ma swiadomos¢, ze an-
tybiotyki sa naduzywane.

Wiedza dotyczaca zasad racjonalnej antybiotykotera-
pii wéréd studentéw jest niezadowalajaca, ale jednoczesnie
zdajg sobie sprawe z roli lekarza w tym zakresie. Niepoko-
jacy jest jednak fakt, ze mimo petnej swiadomosci, iz nad-
uzywanie antybiotykéw jest problemem zdrowia publicz-
nego, nie posiadaja wiedzy o dziataniach i programach
prowadzonych w Polsce w zakresie poprawy sytuacji, co
Swiadczy o brakach w procesie edukacji.

Whioski

Poziom wiedzy na temat antybiotykéw i ich dziatania
nie tylko wsréd studentéw, ale takze wsréd Europejczykéw
jest niezadowalajacy. Konieczne jest potozenie wiekszego
nacisku na omawianie problemu naduzywania antybioty-
kéw i skutkéw tego zjawiska, a takze realizowanych pro-
graméw podczas zaje¢ w ramach realizowanego programu
studiow.

1. Special Eurobarometer 338/Wave 72.5 — TNS Opinion & Social, Antimicrobial Resistance http://ec.europa.eu/public_opinion/

archives/eb_special_339_320_en.htm.

2. Steciwko A, Lubieniecka M, Muszyniska A. Antybiotyki w podstawowej opiece zdrowotnej. Pol Merk Lek 2011; 30(179):

323-326.
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Osteoporoza - fakty i mity w opinii pacjentéw
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Osteoporosis — facts and myths in the opinion of the patients
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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. Wokot osteoporozy krazy wiele mitéw i btednych przekonari czesto prowadzacych do zbyt p6znego
wykrycia choroby.

Cel pracy. Zbadanie, ktére btedne przekonania i mity nadal funkcjonujg wsréd kobiet oraz uswiadomienie im, ze choroba
moze dotyczy¢ kazdego.

Materiat i metody. Narzedziem badawczym byta autorska ankieta, ktéra sktadata sie z 11 pytan. Badania przeprowadzono od
listopada 2011 do stycznia 2012 r. Ankieta zostata przeprowadzona wsréd 100 kobiet z Opola i okolic, ktére stanowity 100%
respondentek. Ankiety byty anonimowe.

Wyniki. Najwiecej kobiet byto miedzy 51. a 60. rokiem zycia. Wiekszos¢ ankietowanych to mieszkaricy miasta (70%). 37%
kobiet posiadato wyksztatcenie wyzsze. 89% ankietowanych uwaza, ze osteoporoza polega na ubytku masy kostnej, a 10%
nie wie na czym polega choroba. 72% badanych uwaza, Ze ta choroba najczesciej dotyczy kobiet, 26% nie zna odpowie-
dzi, 2% — ze mezczyzn. Na pytanie o poczatki osteoporozy 59% odpowiedziato, ze to okres menopauzy, 23% — wiek pode-
szty, 13% — nie zna odpowiedzi na pytanie. 70% respondentek uwaza, ze dieta ma wptyw na rozwéj choroby, 26% — nie wie,
a 4% odpowiedziato ,nie”. Ankietowane w 90% odpowiedziaty, ze pierwiastkiem, ktérego brak odpowiedzialny jest za roz-
wéj choroby jest wapri. Badane zapytane o produkty wskazane w prewencji choroby w 83% odpowiedziaty, ze jest to mle-
ko i nabiat, 12% — nie wie, jakie produkty powinny spozywac, 4% twierdzi, ze jest to migso i podroby, a 1% — sél i przy-
prawy. 41% ankietowanych uwaza, ze osoba z ryzykiem wystepowania osteoporozy powinna zwiekszy¢ aktywnosc¢ fizycz-
na, a 39% — ze zmniejszy¢, 20% — nie zna odpowiedzi. 38% badanych w ostatnim pytaniu odpowiedziato, ze osteoporoza
czesciej wystepuje u oséb otytych, 37% nie zna odpowiedzi, a 25% uwaza, ze u 0s6b szczuptych.

Whioski. Ankietowani btednie uwazaja, ze osteoporoza dotyczy jedynie oséb starszych. Wiedza, ze znaczny wptyw na pre-
wencje choroby ma dieta oraz wysoka zawartos¢ wapnia w przyjmowanych produktach, ale co do zwigkszonej aktywnosci fi-
zycznej jest przekonanych jednie 41% badanych. Kobiety sa Swiadome, Ze to ich pte¢ predysponuje do wystapienia choroby,
jednak uwazaja, ze dotyczy ona czesciej os6b otytych, co jest kolejnym btednym przekonaniem.

Stowa kluczowe: profilaktyka osteoporozy, dieta, aktywnosc¢ fizyczna, osteoporoza.

Background. There are many myths around osteoporosis that lead to delayed detection of the illness. The goal of
this paper was to investigate which of the myths and fallacies are still in work around women, as well as to make them realize
that the illness can affect everyone.

Material and methods. The research tool was a self-developed questionnaire, which had 11 questions in it. The research was
held from November 2011 to January 2012. The questionnaire was performed on a group of 100 women from Opole and sur-
roundings, who were 100% of the respondents. The questionnaire was anonymous.

Results. The most women were in their mid-fifties, in a range of 51 to 60 years of age. 70% of the respondents are city dwellers.
37% of the women have university education. 89% of the surveyed think that osteoporosis is the loss of bone mass, 10% of
them don’t know what exactly osteoporosis is. 72% of the respondents said that the illness affects mostly women, 26% don’t
know the answer, 2% thinks that it affects men. To the question about the beginning of osteoporosis 59% answered that it starts
at the menopause, 23% thinks it starts at older age, 13% don’t know the answer. 70% think that the progression of the illness
depends on the diet — food which they eat, 26% don’t know, 4% answered “no, it does not depend on the diet”. 90% answered
that the element, which is insufficient in the body and causes the illness to progress, is calcium. To the question which products
they should eat to prevent the osteoporosis 83% answered “milk and dairy products”, 12% have no idea what they should eat,
4% think it is meat and giblets and 1% - salt and seasonings. 41% of the surveyed think that people with the chance of having
osteoporosis should increase their physical activity, 39% think they should decrease their physical activity, 20% don’t know
the answer. In the last question 38% answered that osteoporosis affects more people with obesity, 37% don’t know the answer
and 25% think it affects more slim people.

Conclusions. The respondents incorrectly think that osteoporosis affects only people older age. They know that significant
influence on the prevention of the illness has the diet and high contents of calcium in the consumed food, but only 41% is
convinced to the increased physical activity. Women are aware of their predisposition to osteoporosis occurrence, but they
think it affects more people with obesity, which is the next false belief.

Key words: prevention of osteoporosis, diet, physical activity, osteoporosis.

WSt(?p W Polsce na schorzenie moze cierpie¢ blisko 20% spote-

czenistwa [1]. Do czynnikéw ryzyka naleza m.in.: podeszty
Osteoporoza jest ogromnym problemem zaréwno  wiek, pte¢ zeriska, przebyta menopauza, czynniki gene-
w Polsce, jak i na swiecie. Szacuje sie, ze na catym swie-  tyczne, niska masa ciata, nieodpowiednia dieta, niska ak-
cie choroba moze by¢ dotknietych nawet 200 mIn ludzi.  tywnos¢ fizyczna [2].
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Cel pracy

Celem badar byto uswiadomienie kobietom, ze to ich
najczesciej dotyka problem osteoporozy, a odpowiednio
wczesniej podjete dziatania moga zapobiec wielu powaz-
nym skutkom choroby. Przekonania, ktére wciaz funkcjo-
nuja w spoteczeristwie, nie zawsze sg wiasciwe. Celem ba-
dan byto réwniez uswiadomienie, ze nie jest to tylko choro-
ba oséb starszych i otytych. Jej poczatki bardzo czesto przy-
padaja na okres menopauzy i czesciej dotycza kobiet szczu-
ptych. Kobiety powinny by¢ bardziej sSwiadome zagrozen,
jakie wynikajg ze zmian zachodzacych w ich organizmie.

Materiat i metoda

Narzedziem badawczym byta autorska ankieta, kté-
ra sktadata sie z 11 pytari. Badania przeprowadzono od li-
stopada 2011 do stycznia 2012 r. Ankieta zostata przepro-
wadzona wsréd 100 kobiet z Opola i okolic, ktére stano-
wity 100% respondentek. Ankiety byty anonimowe. Ko-
biety w przedziale wiekowym miedzy 51. a 60. rokiem zy-
cia stanowity 31% badanych. Kolejna liczng grupa bada-
nych byty kobiety miedzy 41. a 50. rokiem zycia i stano-
wity 24% ankietowanych. Kobiet w wieku 21-30 lat byto
14%. Przedziat wiekowy miedzy 31. a 40. rokiem zycia sta-
nowit 13%. Osoby mtode ponizej 20 lat to 9% badanych,
powyzej 70 lat — 6%, a najmniej liczna grupe stanowity pa-
nie w wieku 61-70 lat — 3%. Wsréd respondentéw wiek-
sz0S¢ (70%) to mieszkaricy miasta, a jedynie 30% stanowi-
li mieszkaricy wsi. Najwiekszy procent badanych to kobiety
z wyksztatceniem Srednim — 37%. Druga nieco mniej liczna
grupa respondentéw to kobiety z wyksztatceniem zawodo-
wym — 33%. 18% kobiet posiadato wyksztatcenie wyzsze,
a 12% — podstawowe.

Wyniki
89% kobiet uwaza, ze osteoporoza to choroba polega-

jaca na ubytku masy kostnej, 10% nie wie na czym pole-

ga choroba, 1 osoba (1%) twierdzi, ze jest to nieprawidto-

wy rytm serca. Nikt nie odpowiedziat, ze jest to niewydol-
nos¢ nerek.
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Rycina 1. Procentowy podziat respondentek, ktére odpowiada-
ty na pytanie dotyczace definicji osteoporozy
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Rycina 2. Procentowy podziat odpowiedzi ankietowanych, od-
powiadajacych na pytanie, kogo wedtug nich dotyczy osteopo-

roza

Sprawdzano wiedze dotyczaca swiadomosci, jaka maja
ankietowane, na temat wystepowania choroby wedtu pici.
72% badanych uwaza, ze ten problem dotyczy najczesciej
kobiet, 26% nie wie kogo dotyczy najczesciej choroba, 2%
uwaza, ze najbardziej zagrozeni sa mezczyzni, a nikt nie
odpowiedziat, ze moze dotyczy¢ dzieci.

Na pytanie o czas poczatkéw choroby 59% kobiet uwa-
Za, ze jest to okres menopauzy, 23% — wiek podeszty, 13%
badanych nie zna odpowiedzi na pytanie, a po 2% kobiet
uwaza, ze jest to w czasie dojrzewania oraz po urodzeniu
dziecka.
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80%
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70% 59%
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30% 13%
20%
0, 20,
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W czasie Pourodzeniu W okresie W wieku Nie wiem
dojrzewania dziecka menopauzy podesziym

Rycina 3. Procentowy podziat ankietowanych, ktérzy odpowia-
dali na pytanie dotyczace czasu poczatkéw choroby

Na pytanie: ,Czy dieta ma ptyw na rozwéj choroby?”
70% badanych odpowiedziato, ze tak, 26% respondentéw
uwaza, ze nie wie, a 4% kobiet odpowiedziato ,nie”.
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Rycina 4. Procentowy podziat ankietowanych, ktérzy odpowia-
dali na pytanie dotyczace zwiazku diety z chorobg

Ankietowane zapytane o pierwiastek, ktérego brak ma
wptyw na rozwéj choroby, w 90% odpowiedziaty, ze jest
to wapn, 9% powiedziato, ze nie wie, 1% uwaza, ze jest to
niedobdr sodu, a 0% — potasu.
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Rycina 5. Procentowy podziat ankietowanych, kt6rzy odpowia-
dali na pytanie dotyczace pierwiastka, ktérego brak wptywa na
rozwdj choroby

Ankietowane zapytane o produkty, jakie w szczegélno-
$ci powinny spozywac osoby z osteoporoza, w 83% odpo-
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wiedziaty, ze jest to mleko i nabiat, 12% odpowiedziato, ze
nie wie, jakie produkty powinny spozywac, 4% uwaza, ze
jest to mieso i podroby, a 1% — ze s6l i przyprawy. Nikt nie
zaznaczyt odpowiedzi: owoce cytrusowe.
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Rycina 6. Procentowy podziat ankietowanych, ktérzy odpowia-
dali na pytanie dotyczace produktéw w szczegélnosci zaleca-
nych w chorobie

Badane na pytanie dotyczace aktywnosci fizycznej
u oséb z ryzykiem osteoporozy w 41% odpowiedziaty, ze
powinna zwigkszy¢ aktywnos¢, w 39% twierdza, ze powin-
na zmniejszy¢ aktywnos¢, a 20% nie zna odpowiedzi na
pytanie.
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Rycina 7. Procentowy podziat ankietowanych, ktérzy odpowia-
dali na pytanie dotyczace aktywnosci fizycznej u oséb z ryzy-
kiem wystapienia choroby

38% badanych w ostatnim pytaniu odpowiedziato, ze
osteoporoza czesciej wystepuje u oséb otytych, 37% nie
zna odpowiedzi na pytanie, a 25% uwaza, ze u 0s6b szczu-
ptych.
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Rycina 8. Procentowy podziat ankietowanych dotyczacy cze-

stosci wystepowania osteoporozy u szczuptych i otytych

Whioski

Kobiety sa swiadome, ze to ich pte¢ predysponuje do
powstania osteoporozy.

Mitem, powszechnie uwazanym za prawidtowy, jest
stwierdzenie, ze osteoporoza dotyczy jedynie oséb starszych.

Respondentki w wigkszosci wiedza, ze dieta ma ogrom-
ny wptyw na rozwdj choroby i jest niezbednym elementem
profilaktyki i jej leczenia.

Prawie wszystkie kobiety (90%) posiadaty wiedze na te-
mat pierwiastka, ktérego odpowiednia podaz ma wptyw na
zahamowanie rozwoju osteoporozy.

Kobiety w wigkszosci (83%) wiedza, w jakich produk-
tach mozemy znalez¢ wapn i ktére sg szczegdlnie zalecane
w profilaktyce przeciw wystepowaniu choroby.

Kolejnym mitem jaki nalezy obali¢, jest stwierdzenie, ze
osoba z ryzykiem osteoporozy powinna ograniczy¢ aktyw-
nos¢ fizyczna. Jedynie 41% kobiet zdaje sobie sprawe, jak
wazna jest odpowiednio dobrana aktywnos¢ fizyczna.

Kobiety sa btednie przekonane, ze choroba dotyczy cze-
$ciej oséb otytych.

Jak pokazuja wyniki badari, pomimo wielu akcji uswia-
damiajacych nadal istnieja trwale zakorzenione nieprawi-
dtowe przekonania dotyczace osteoporozy. Tutaj zaczyna
sie rola edukacyjno-informacyjna wszelkich punktéw me-
dycznych, personelu medycznego, aby uswiadamiac jak
najwiekszg liczbe kobiet o btednych przekonaniach, jakie
caty czas funkcjonuja. Jednak nalezy zwréci¢ uwage réw-
niez na aspekty, ktére wsréd kobiet nie budza watpliwosci
oraz potwierdzaja coraz wieksza Swiadomos¢ pacjentéw na
temat naszego zdrowia.

1. Jarosz M. Osteoporoza — porady lekarzy i dietetykéw. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2010.
2. Marcinowska-Suchowierska E, red. Osteoporoza — komu zagraza, jak jej unikac. Wyd. 2. Warszawa: Wydawnictwo Lekar-

skie PZWL; 2002.
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Ocena kompetencji kulturowych
wsrdod pracownikéw ochrony zdrowia

PL ISSN 1734-3402

Cultural competence assessment among health care workers
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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. Na catym Swiecie obserwuje sie wzmozone zjawisko migracji ludnosci. Osiagniecie wysokiej jakosci
Swiadczenia ustug medycznych osobom pochodzacym z odmiennego kregu kulturowego jest mozliwe tylko wéwczas, gdy
cztonkowie zespotu terapeutycznego wykazuja sie posiadaniem podstawowych kompetencji kulturowych. Nieznajomos¢
réznic kulturowych moze spowodowac wiele nieporozumien, prowadzac do zmniejszenia zadowolenia odbiorcy, a nawet
btedéw w postepowaniu leczniczym i pielegnacyjnym.

Materiat i metody. Badaniem objeto 200 pracownikéw ochrony zdrowia. Do oceny kompetencji kulturowych wykorzystano
kwestionariusz Cross-Cultural Competence Inventory.

Wyniki. Najwigksza zdolno$¢ empatii wobec os6b odmiennych kulturowo wykazali najmtodsi pracownicy, najnizsza zaob-
serwowano w grupie wiekowej 46-50 lat. Najbardziej otwarci na nowe doswiadczenia byli ankietowani w wieku 21-25 lat,
najmniej — respondenci w wieku 36-45 lat. Kobiety wykazaty sie wyzszym poziom empatii etnokulturowej i otwartoscia na
nowe doswiadczenia niz mezczyzni. Najwyzsza zdolnoscia do rozumienia uczuc osoby odmiennej kulturowo wykazaty sie
pielegniarki; cechuja sie one réwniez duza elastycznoscia poznawcza.

Whioski. 1. Osoby mtode charakteryzuja sie wieksza zdolnoscia do rozumienia uczuc osoby odmiennej kulturowo. 2. Kobiety
charakteryzujg sie wigksza kompetencja etnokulturowa. 3. Pielegniarki cechuje wysoka zdolnos¢ do empatii.

Stowa kluczowe: kompetencje kulturowe, wielokulturowos¢, empatia etnokulturowa.

Background. All over the world there is an increased migration of the population. Bringing high-quality medical
services to people from a different cultural background is only possible if the treatment team members need to develop basic
cultural competence. Ignorance of cultural differences can cause a lot of confusion, leading to a reduction in customer satisfac-
tion, and even errors in medical treatment and nursing care.

Material and methods. The study included 200 health care workers. The questionnaire used Cross-Cultural Competence Inven-
tory to assess cultural competence.

Results. The youngest workers had the greatest empathy for people from different cultures, the lowest was in the age group
46-50 years. The most open to new experiences were those surveyed aged 21-25 years, at least those aged 36-45 years. Wom-
en showed a higher level of cultural empathy and openness to new experiences than men. The highest ability to understand
persons of different cultural feelings was showed by nurses, they are also characterized by high cognitive flexibility.
Conclusions. 1. Young people have a greater ability to understand the feelings of those from different cultures. 2. Women have
a greater cultural competence. 3. Nurses have a high capacity for empathy.

Key words: cultural competence, multiculturalism, cultural empathy.

daryzowang ankiete Cross-Cultular Competence Inventory
sktadajaca sie z 149 pytan, ktére podzielono na 9 obszaréw:
empatia etnokulturowa, poczucie wiasnej skutecznosci, go-

Wstep

Nasilajace sie procesy migracji ludnosci stawiaja nowe

wyzwania przed systemami opieki medycznej na catym
Swiecie. Pracownicy ochrony zdrowia sa coraz bardziej
Swiadomi trudnosci napotykanych podczas Swiadczenia
ustug zdrowotnych populacji kulturowo i rasowo zrézni-
cowanej oraz koniecznosci poszerzania wiedzy i umiejet-
nosci, pozwalajacych na sprawowanie opieki kompetent-
nej kulturowo. Odpowiednie przygotowanie pracownikéw
opieki zdrowotnej jest konieczne, aby unikna¢ nieporozu-
mieni i probleméw zwigzanych z nieznajomoscia réznic
kulturowych, minimalizowac zjawisko szoku kulturowego
i ograniczac btedy w diagnozowaniu i leczeniu.

Materiat i metody

Do oceny kompetencji kulturowych zastosowano stan-

towos¢ do zaangazowania, otwarto$¢ na nowe doswiadcze-
nia, uczuciowa samoregulacja, samokontrola, tolerancja na
niejednoznacznos¢, niskie zapotrzebowanie na bliskos¢ po-
znawczg oraz elastyczno$¢ poznawcza. Respondenci odpo-
wiadali na pytania wedtug 6-stopniowej skali Likerta. Do oce-
ny statystycznej poszczegdlnych obszaréw zastosowano testy
Friedmana/ANOVA, test U Manna-Whitneya/test t-Studenta.
Badania przeprowadzono w grupie 200 pracownikéw
ochrony zdrowia: pielegniarek, lekarzy, potoznych, reha-
bilitantéw, fizjoterapeutéw, technikéw radiologii, ratow-
nikéw, sanitariuszy, rejestratorek, sekretarek medycznych,
pracownikéw obstugi i administracji. Najliczniejsza grupe
respondentéw stanowity osoby w przedziale wiekowym
21-25 lat (34%), 29% to osoby w wieku 36-45, po 13% to
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badani od 26 do 45 i powyzej 50 lat, 11% w przedziale wie-
kowym 46-50 lat. Ogromna wigkszos¢ wsréd responden-
téw stanowity kobiety — 78% badanych; 58% respondentéw
stanowity pielegniarki, 8% lekarze.

Tabela 1. Wyniki analizowanych obszaréw kompetencji kul-
turowych w zaleznosci od zmiennych

Empatia etno- | 0,0460 0,0061 0,0002

kulturowa 0,0598 0,0040 0,0002

Poczucie 0,2934 0,2541 0,7411

wiasnej sku- 0,1518 0,3428 0,9583

tecznosci

Gotowos¢ do | 0,9472 0,3984 0,0025

zaangazowa- | 0,8939 0,4368 0,0046

nia sie

Otwartosc 0,0611 0,0252 0,0065

na nowe do- 0,0377 0,0402 0,0128

Swiadczenia

Uczuciowa 0,7582 0,9478 0,4336

samoregu- 0,7067 0,8668 0,5200

lacja

Samokontrola | 0,6757 0,9183 0,4581

0,5915 0,8074 0,5352

Tolerancja 0,3058 0,0859 0,0199

na niejedno- 0,4086 0,0761 0,0082

znacznos¢

Niskie zapo- 0,0299 0,0405 < 0,0001

trzebowanie 0,0225 0,0320 0,0001

na bliskos¢

poznawcza

Elastycznosc 0,2082 0,0314 0,0009

poznawcza 0,1834 0,0234 0,0021
Wyniki

Dokonano analizy wybranych obszaréw kompetenc;ji
kulturowych w zaleznosci od wieku. Zauwazono istotng
(p = 0,0460) réznice wynikéw w przypadku empatii etno-
kulturowej. Wykazano, ze najwigkszg zdolnos¢ do rozu-
mienia osoby odmiennej kulturowo posiadajg najmtodsi
pracownicy ochrony zdrowia, natomiast najnizszy poziom
empatii wystepowat w grupie wiekowej 46-50 lat. Z badan
wynika takze, ze najbardziej otwarci na nowe doswiad-
czenia sa najmtodsi badani (21-25 lat), natomiast najmniej
- respondenci w wieku 36-45 |at.

Kolejng zmienng, na podstawie ktérej dokonano analizy
kompetencji kulturowych pracownikéw ochrony zdrowia,
byta ptec. Wyniki kobiet i mezczyzn réznity sie od siebie
wysoce istotnie statystycznie (p < 0,01) odnosnie do em-
patii etnokulturowej. Kobiety miaty wyzszy poziom empatii
niz mezczyzni. Podobnie w przypadku obszaru dotyczace-

PiSmiennictwo

go otwartosci na nowe doswiadczenia i elastycznosci po-
znawczej — wyniki obu ptci réznig sie istotnie statystycznie
(p < 0,05), kobiety charakteryzuja sie wyzszym poziomem
kompetencji w tym zakresie.

Kompetencje kulturowe moga sie rézni¢ w zaleznosci
od zajmowanego stanowiska. Wsréd badanych najliczniej-
sza grupe stanowity pielegniarki (58%), badani na pozosta-
tych stanowiskach pracy tacznie stanowili 42% responden-
téw. Analiza obszaru dotyczacego empatii etnokulturowej
i elastycznosci poznawczej wykazata, ze grupy réznity sie
od siebie wysoce istotnie (p < 0,01), pielegniarki wykazaty
sie wieksza empatia i elastycznoscia poznawcza niz po-
zostali. Istotng statystycznie réznice stwierdzono réwniez
w przypadku gotowosci do zaangazowania sie i otwartosci
na nowe doswiadczenia, pielegniarki wykazaty sie wiek-
szym zaangazowaniem i otwartoscig w relacjach z pacjen-
tem odmiennym kulturowo niz pozostali badani.

Dyskusja

Posiadanie kompetencji kulturowych przez pracowni-
kéw szpitali jest niezwykle istotng wartoscia, przekfada-
jaca sie na ocene jakosci swiadczonych przez nich ustug
zdrowotnych. Kultura i wiezi spoteczne stanowia elemen-
ty wptywajace na podejmowanie zachowan zdrowotnych
[1]. W badaniach przeprowadzonych w Genewie lekarze
i studenci medycyny oceniali swoje umiejetnosci medyczne
i kompetencje w komunikacji interkulturowej. Te pierwsze
zostaty ocenione przez badanych bardzo wysoko, drugie
natomiast — bardzo nisko. W badaniu tym, podobnie jak
w badaniach wtasnych, zaobserwowano duzo wyzszy wy-
nik w zakresie kompetencji kulturowych wsréd kobiet [2].
Analizujac rezultaty ankietyzacji wtasnej oraz badari prze-
prowadzonych w Szwajcarii, zaobserwowano, ze lekarze
nie wykazywali wysokich kompetencji kulturowych; lepsze
wyniki zaobserwowano wsréd pielegniarek. W badaniu
wihasnym pielegniarki wykazywaty gotowos¢ do zaanga-
Zowania sie, otwarto$¢ na nowe doswiadczenia i empatie
etnokulturowa znacznie czesciej niz pozostali pracownicy
ochrony zdrowia. W Santa Clara Medical Center w USA
przebadano 111 pielegniarek. Respondentéw zapytano
o kregi etniczne, kulturowe i spoteczne, z jakich wywodzili
sie ich pacjenci. Pielegniarki wykazaty sie rzetelng wiedza
na temat swoich pacjentéw, doktadnie okreslaty pochodze-
nie chorych. Poza grupami etnicznymi, okreslaty grupy re-
ligijne, orientacje seksualna i klase spoteczna. Az 77 % de-
klarowato potrzebe ksztatcenia w zakresie kulturowosci [3].

Whioski

1. Osoby mtode cechuja sie wieksza zdolnosciag do ro-
zumienia uczu¢ pacjentéw odmiennych kulturowo,
a ponadto sa bardziej otwarte na nowe doswiadczenia.

2. Pte¢ badanych pracownikéw ochrony zdrowia wpty-
wa na poziom kompetencji kulturowych. Kobiety cha-
rakteryzuja sie wigksza otwartoscia na nowe doswiad-
czenia i kompetencja etnokulturowa.

3. Pielegniarki charakteryzowatly sie wyzsza zdolnoscia
do rozumienia uczu¢ osoby odmiennej kulturowo niz
pozostali pracownicy ochrony zdrowia.

1. Tyszko P, Kowalska J, Demidowicz J. Marketing w realizacji programéw zdrowotnych. Fam Med Prim Care Rev 2011; 13(1):

95-101.

2. Hudelson P, Perron N, Perneger T. Self-assessment of intercultural communication skills: a survey of physicians and medical
students in Geneva, Switzerland. BMC Med| Education 2011: 11-63.

3. Cang-Wong C, Murphy S, Adelman T. Nursing responses to transcultural encounters: what nurses draw on when faced with
a patient from another culture. Permanente J 2009 Summer; 13, 3: 31-37.
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Oczekiwania kobiet wobec badan ginekologicznych
w gabinetach prywatnych

PL ISSN 1734-3402

Women's expectations towards gynaecological examination in private-practice
settings
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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. Jednym z waznych elementéw opieki lekarskiej jest dla kazdej kobiety badanie ginekologiczne.
Materiat i metody. Badaniami objeto 300 kobiet z wojewdédztwa zachodniopomorskiego i t6dzkiego. Respondentki podzielo-
no na dwie grupy ze wzgledu na miejsce zamieszkania oraz na cztery grupy wiekowe.

Wyniki. Wiekszos¢ kobiet uznato badanie ginekologiczne za krepujace. Za najbardziej krepujacy momenty wizyty respondent-
ki uwazaty potoznie sie na fotelu ginekologicznym, a za najbardziej nieprzyjemny etap badania — badanie dwureczne przez po-
chwe. Najwieksze poczucie bezpieczeristwa i komfortu psychicznego w trakcie badania zapewniata obecnos¢ w gabinecie wy-
tacznie lekarza ginekologa. Blisko 88,5% ankietowanych uwazato, iz lekarz powinien szczeg6towo oméwic z nimi poszczegél-
ne etapy badania ginekologicznego. Wigkszos¢ badanych kobiet woli by¢ badana przez lekarza—mezczyzne. Respondentki naj-
chetniej odbywatyby badanie u lekarza mitego, rozmownego, spokojnego, usmiechnietego i w dojrzatym wieku. Wiekszos¢ an-
kietowanych twierdzito, ze badanie ginekologiczne jest bardzo potrzebne, przy czym 50% zgtaszatoby sie na to badanie raz na
6 miesiecy. W gabinetach najczesciej brakowato kobietom sprzetu diagnostycznego, przebieralni i odziezy ochronne;.
Whioski. 1. Badanie ginekologiczne jest dla kobiet krepujace i stresujace. 2. Najbardziej krepujacym momentem podczas wi-
zyty w gabinecie prywatnym jest potozenie si¢ na fotelu ginekologicznym, a najbardziej nieprzyjemnym — reczne badanie
przez pochwe. 3. Kobiety oczekuja od lekarza ginekologa przyjmujacego w gabinecie prywatnym zachowania intymnosci, po-
czucia bezpieczeristwa oraz informowania o kolejnych procedurach badania.

Stowa kluczowe: badanie ginekologiczne, opinia pacjentek, gabinet prywatny.

Background. One of the important elements of doctor’s care for every woman is pelvic examination.

Material and methods. The research comprised 300 women from the West Pomeranian and t6dz voivodeships. The respon-
dents were divided into two groups by place of residence and four age groups.

Results. Most women considered gynaecological examination to be embarrassing. The most embarrassing moments of the
visit for respondents were: laying down on gynaecological chair and the most unpleasant stage of examination was palpation
through vagina. The greatest sense of security and mental comfort during the examination was provided by presence of only
a gynaecologist. Nearly 88.5% women believed that doctors should discuss stages of the procedures for pelvic examination
with them. The majority of women prefer to be examined by a male gynaecologist. Respondents would have examinations most
willingly at a doctor who is nice, talkative, calm, smiling and mature. Most women claimed that gynaecological examination
is necessary but only 50% would come to take it once every six months. In private-practice settings the most often they lacked
diagnostic equipment, dressing rooms, and protective clothing.

Conclusions. 1. Gynaecological examination is embarrassing and stressful. 2. The most embarrassing moment of visits at the
gynaecologist’s is laying down on gynaecological chair and gynaecological examination and the most unpleasant is palpation
through vagina. 3. A gynaecologist is expected to maintain sense of intimacy and safety and to inform women of procedures taken.
Key words: gynaecological examination, patients” opinions, private practice.

Wstep

Jednym z waznych elementéw opieki lekarskiej jest dla
kazdej kobiety badanie ginekologiczne. Kobiety oczeku-
ja od lekarza umiejetnosci wiasciwego komunikowania sie
oraz odpowiednio wyposazonych gabinetéw ginekologicz-
nych, urzadzonych w sposéb dla nich przyjazny [1, 2].

Cel pracy

Celem pracy byto badanie dotyczace oczekiwania kobiet
wobec badari ginekologicznych w gabinetach prywatnych.

Materiat i metody

Anonimowymi badaniami objeto 300 losowo wybra-
nych kobiet z wojewddztwa zachodniopomorskiego i tédz-

kiego. Badania przeprowadzono w prywatnych gabinetach
ginekologicznych w latach 2010-2011. Respondentki po-
dzielono na dwie grupy ze wzgledu na miejsce zamieszka-
nia oraz na cztery grupy wiekowe. Badania przeprowadzo-
no metoda sondazu diagnostycznego. Wyniki poddano ana-
lizie matematycznej i przedstawiono na rycinach.

Wyniki

Wigkszos¢ badanych kobiet (60,3%) pochodzita z miast.
Wsréd respondentek dominowaty kobiety z Il grupy wiekowe;j
(70,7%). Ponad potowa respondentek (60%) uznata badanie gi-
nekologiczne za krepujace i stresujace. Za najbardziej nieprzy-
jemny moment wizyty u lekarza kobiety uznaty potozenie sie
na fotelu ginekologicznym (39,7%), badanie ginekologiczne
(26,7%) oraz przygotowanie sie do badania (25,6%) (ryc. 1).
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W wejscie do gabinety
W przygotowanie do badania

W badanie ginekologicane

W vrywiad
W poloZenie na fotel

W rozmowa z lekarzem

Rycina 1. Wykres najbardziej krepujacych momentéw wizyty
u ginekologa

Analizujac poszczegdlne etapy badania ginekologiczne-
go, wykazano, ze najbardziej krepujace dla kobiet byto recz-
ne badanie przez pochwe (37,7%), badanie przez odbytni-
ce (31,3%) oraz wziernikowanie pochwy (27,7%) (ryc. 2).

100

B badanie we wxemikach W badanie dwurgczne przez pochwe

W badanie przez odbyinice W badanie piersi

Rycina 2. Wykres najbardziej krepujacych etapéw badania gi-
nekologicznego

Kolejne pytanie wiazato sie ze wskazaniem Zrédet po-
czucia bezpieczenstwa i komfortu psychicznego podczas
badania. Na pytanie, z czym wiaze si¢ takie poczucie,
58,3% kobiet wskazywato sytuacje, w ktérej pozostaje sam
na sam z lekarzem, 19% preferowato obecnos¢ meza/part-
nera, a 16,7% — obecnosc potoznej (ryc. 3).

B Drugi lekarz

60

50 B Potozna
40
B Maz/partner
30
20 m Kolezanki
|
m Brak os6b
0 4% trzecich

Rycina 3. Zrédta poczucia bezpieczeristwa i komfortu psy-
chicznego podczas badania ginekologicznego

Nastepnie respondentki zapytano o potrzebe i czestos¢
wykonywania badari ginekologicznych. Wiekszos¢ bada-
nych (99,7%) stwierdzita, ze badanie ginekologiczne jest
bardzo potrzebne, z czego 50% z nich zgtaszata sie na ba-
danie raz na 6 miesiecy, 27,7% — raz na 12 miesiecy, na-

tomiast rzadziej niz raz na 24 miesigce — az 13,6% kobiet
(ryc. 4).

] 20 40 &0 &0 100

M B miesiecy B 12 miesiecy 1 24 miesigoe Brzadzie)

Rycina 4. Czestotliwos¢ zgtaszania sie kobiet na badanie gine-
kologiczne

Analiza preferencji pici lekarza wykazata, ze sposréd
300 ankietowanych 66% woli by¢ badana przez mezczy-
zneg, a 28% przez lekarza kobiete (ryc. 5). Respondentki za-
pytano, jakie cechy powinien posiada¢ lekarz ginekolog.
Najchetniej kobiety poddatyby sie badaniu przez lekarza
mitego, rozmownego, spokojnego i usmiechnigtego, w wie-
ku dojrzatym (odpowiednio: 83,3; 64,2; 63,2; 33,11 28,1%)
(ryc. 6).

Rycina 5. Opinia badanych na temat preferowanej ptci lekarza

mMity

mUsmiechniety

mRozmowny
B Matomoéwny
| Spokojny
mPrzystojny
o Miody

= Dojrzaty

Rycina 6. Cechy lekarza ginekologa

Ankietowane zapytano réwniez, czy podczas pierwsze-
go w zyciu badania ginekologicznego lekarz ttumaczyt im,
na czym bedzie ono polegato oraz czy uwazajg, ze szcze-
gétowe wyjasnianie poszczegdlnych procedur badania
jest dla nich wazne i potrzebne. Wigkszos¢ kobiet (88,3%)
wskazato na potrzebe ttumaczenia i wyjasniania wszystkich
etapéw badania ginekologicznego, z czego 36,3% potwier-
dzito, ze lekarz rozmawiat z nimi przed badaniem, nato-
miast 26,3% nie pamigta takiej rozmowy (ryc. 7).

Kolejne pytanie dotyczyto opinii kobiet na temat sta-
nu wyposazenia prywatnych gabinetéw ginekologicznych.
Respondentki stwierdzity, ze najczesciej w gabinetach bra-
kowato im sprzetu medycznego (w tym USG), przebieralni
oraz odziezy ochronnej (odpowiednio: 41, 19 i 10%).

B merezyzna

B kobieta

W obojetne
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B Lekarz rozmawiat
® Lekarz nie rozmawia

@ Nie pamietam

Rycina 7. Omawianie przez lekarza poszczegdlnych etapow
badania ginekologicznego wykonywanego u pacjentki po raz
pierwszy w zyciu

Dyskusja

Dla kobiet badanie ginekologiczne pozostaje jedna
z najbardziej intymnych procedur medycznych. Nalezy
wiec przeprowadzac je profesjonalnie, szanujac prywat-
nos¢ i godnosc kobiety [3].

W analizowanym materiale dla wiekszosci responden-
tek badanie ginekologiczne byto krepujace i stresujace. Po-
dobne wnioski wysuneto kilku innych autoréw [1, 2].

Zdaniem badanych kobiet, najbardziej krepujacym mo-
mentem wizyty u lekarza ginekologa byto potozenie sie na
fotelu ginekologicznym, a najbardziej nieprzyjemnym eta-
pem badania — reczne badanie przez pochwe. Potwierdza
to w swoich badaniach Chen i wsp. [1].

Wielu autoréw uwaza, ze badanie ginekologiczne po-
winno odbywac sie w obecnosci osoby trzeciej [1, 4]. Od-
mienne wyniki uzyskano w badaniach wtasnych stwierdza-
jac, ze najwieksze poczucie bezpieczeristwa i komfortu psy-

PiSmiennictwo

chicznego w trakcie badania dawata obecnos¢ wytacznie
lekarza ginekologa. Podobne wyniki przedstawit jedynie
Fiddes i wsp. [5].

Nowotwory narzadéw ptciowych stanowia jedna
z czestszych przyczyn wysokiej zachorowalnosci kobiet.
Badanie ginekologiczne jest podstawowym badaniem, kt6-
re moze poméc wczesnie je wykry¢ [6]. Z przeprowadzo-
nych badan wynika, ze 50% respondentek zgtaszato sie na
badania kontrolne do lekarza raz na 6 miesiecy, blisko 30%
—raz na 12 miesiecy, natomiast az 13,6% badanych - rza-
dziej niz raz na 24 miesigce. Odmienne wyniki uzyskali Pi-
skorz i wsp. [6], wedtug ktérych wiekszos¢ badanych kobiet
zglaszata sie na badanie ginekologiczne raz w roku.

Analizujac wyniki badari pod wzgledem wyboru pici
ginekologa wykazano, ze wiekszos¢ respondentek prefe-
ruje lekarza mezczyzne. Zblizone wyniki uzyskata Pietras
[3]. Odmienne wyniki przedstawia Widzowska-Maczyni-
ska i wsp. [2], gdzie zaledwie 14,9% kobiet wybierato le-
karza ptci meskiej. Ponadto respondentki oczekujg od le-
karza, aby podczas wizyty byt mity, rozmowny, spokojny,
usmiechniety i dojrzaty wiekiem. Zblizone wyniki uzyskat
Yanikkerem i wsp. [4].

Whioski
1. Badanie ginekologiczne jest dla kobiet krepujace i stre-
sujace.

2. Najbardziej krepujacym momentem podczas wizyty
w gabinecie prywatnym jest potozenie sie na fotelu gi-
nekologicznym, a najbardziej nieprzyjemnym — reczne
badanie przez pochwe.

3. Kobiety oczekuja od lekarza ginekologa przyjmujace-
go w gabinecie prywatnym zachowania intymnosci,
poczucia bezpieczeristwa oraz informowania o kolej-
nych procedurach badania.

1. Chen SL, Chao Yu YM, Tsai DF, et al. Gynecologists’ perception of the patient-physician relationship in pelvic examinations

in Taiwan. J Psychosom Obstet Gynecol 2008; 29: 290-295.

2. Widzowska-Maczyniska K, Wilczak M, Rzymski P, i wsp. Wptyw wieku, miejsca zamieszkania i wyksztatcenia na podejscie
pacjentek do badania ginekologicznego i na czestos¢ ich wizyt u ginekologa. Prz Ginekol Potoz 2004; 4: 185-189.

3. Pietras ). Preferencje i oczekiwania kobiet. Pieleg Potoz 2002; 44(4): 10-11.

4. Yanikkerem E, Ozdemir M, Bingol H, et al. Women’s attitudes and expectations regarding gynaecological examination. Mid-
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providers. Contraception 2003; 67: 313-317.

6. Piskorz M, Zieliriska A, J6zefiak A, i wsp. Wiedza na temat profilaktyki raka szyjki macicy kobiet uczestniczacych w Ogélno-
polskim Programie Profilaktyki Raka Szyjki Macicy. Prz Ginekol Potoz 2005; 5: 141-143.

Adres do korespondencji:

Dr n. o zdr. Katarzyna Szymoniak

Samodzielna Pracownia Umiejetnosci Potozniczych PUM
ul. Zotnierska 48

71-210 Szczecin

Tel.: 91 480-09-83

E-mail: ka_szym@wp.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 28.02.2013 r.
Po recenzji: 25.03.2013 r.
Zaakceptowano do druku: 10.04.2013 r.

399

)
n
-
=
2
(=]
«

2
=
>
)
oz
v
S
&
9]
>
B
&
£
=

a
[~

o
=

2

]

53
>
=

=
<

[*™




Family Medicine & Primary Care Review 2013; 15, 3: 400-402 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

Nadcisnienie tetnicze — niedoceniany problem
edukacji medycznej

PL ISSN 1734-3402

Hypertension — underappreciated problem of medical education

KATARZYNA TARAN'A &F EL ZBIETA JAROSINSKAZ2 8-> F JOZEF KOBOS* A D G

! Katedra Patomorfologii Uniwersytetu Medycznego w todzi
2 Zaktad Patomorfologii Wieku Rozwojowego Uniwersytetu Medycznego w todzi

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

Wstep. Skutki nadcisnienia tetniczego sa jedna z najczestszych przyczyn zgondéw, a prowadzona profilaktyka
i edukacja nie zmienia tego stanu rzeczy w oczekiwany sposéb.

Cel pracy. Ocena wiedzy pacjentéw o nadcisnieniu.

Materiat i metody. Ankiete na temat nadcisnienia, jego profilaktyki i potrzeb edukacyjnych w tym zakresie wypetniali pacjen-
ci przychodni miejskiej w todzi.

Wyniki. 150 0s6b wypetnito ankiety. Wigkszosci z nich znata skutki nadcisnienia, jednak nie uswiadamiata sobie, ze nalezy do
grupy ryzyka. Najczesciej wskazywano rozmowe z lekarzem jako najlepsza metode do zmiany nieprawidtowego stylu zycia.
Whioski. Edukacja w zakresie profilaktyki nadcisnienia tetniczego powinna rozpoczynac si¢ od spraw najprostszych oraz sku-
piac¢ sie na uswiadomieniu pacjentowi jego wiasnych czynnikéw ryzyka. Najbardziej pozadana i efektywna forma edukacji
w opinii pacjentéw jest rozmowa z lekarzem.

Stowa kluczowe: edukacja medyczna, nadcisnienie, profilaktyka.

Background. Effects of hypertension are the most common causes of death and prophylactics and education do not
influence that in expected way.

Obijectives. The aim of the study was to evaluate patients’ knowledge about hypertension.

Material and methods. Surveys based on hypertension, its prophylactics and educational needs in that area were filled by
patients’ of city clinic in Lodz.

Results. 150 people filled the surveys. Most of them knew effects of hypertension, but majority didn’t realize they were at risk of
hypertension. Majority of the patients pointed conversation with a doctor as the best method of correction of improper life style.
Conclusions. Education in prophylactics of hypertension should start from the simplest matters and focus on personal patients’

risk factors. The most wanted and effective form of education in patients’” opinion is conversation with a doctor.

Key words: medical education, hypertension, prophylactics.

Wstep

Nadcisnienie tetnicze jest patologia o czesto wielolet-
nim, bezobjawowym przebiegu, wiaczong w skomplikowa-
ny patomechanizm choréb sercowo-naczyniowych. Pomi-
mo istnienia wielu modyfikowalnych czynnikéw ryzyka, ja-
kimi sa: nadwaga i otytos¢, nieprawidtowa dieta, palenie
tytoniu i stres, efekty profilaktyki nadcisnienia tetniczego
nie sq zadowalajace. Prowadzona szeroka akcja edukacyj-
na powinna zmienic ten stan rzeczy i przyczynic sie do po-
prawy stanu zdrowia pacjentéw, jednakze obiegowa opi-
nia na temat stanu wiedzy w spoteczeristwie na temat cho-
réb serca i uktadu krazenia, czynnikéw ryzyka i profilaktyki
czesto nie znajduje odzwierciedlenia w stanie faktycznym,
a ponadto sposoby edukacji medycznej odbiegaja od ocze-
kiwari pacjentéw.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wiedzy pacjentéw o nadcisnie-
niu tetniczym.

Materiat i metody

Anonimowg i dobrowolng ankiete wypetniali pacjenci
przychodni miejskiej w todzi, sktadata sie ona z 25 pytan
z jedna odpowiedzig (wiek, pte¢, wartos¢ i sposéb pomia-

ru cisnienia krwi) lub z wieloma odpowiedziami (wiedza
o nadcisnieniu tetniczym, sposobach profilaktyki oraz edu-
kacji medycznej).

Wyniki

Ankiete wypetnito 150 oséb, w tym 97 kobiet i 53 mez-
czyzn, strukture wiekowa ankietowanych przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Wiek pacjentéw

Kobiety 44 23 20 10
MezczyZni 28 6 12 7

Wybrane aspekty odpowiedzi ankietowanych zawarto
w tabelach 2-7.

Tabela 2. Czestos¢ pomiaru cisnienia krwi przez ankieto-
wanych

20%
25%

25%
15%

Tylko podczas wizyty u lekarza

Systematycznie w domu wta-
snym aparatem
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Sporadycznie 37% 28% DySkUS]a

W czasie akeji stuzby zdrowia | 3% 2% Na $wiecie nadcinienie tetnicze stanowi przyczyne 6%
Systematycznie w gabinecie 0% 2% zgonéw. W Polsce znaczenie problemu potwierdzity bada-
w poradni nia NATPOL (2002) oraz WOBASZ (2002-2007). Wykazaty

one, ze nadcisnienie (jako czynnik ryzyka udaréw, zawatéw
serca i niewydolnosci serca lub nerek), tuz za zaburzenia-
mi lipidowymi, jest gléwna przyczyna nagtych zgonéw [1].
Tabela 3. Wartos¢ cisnienia tetniczego uwazana za prawi- Znane sa uwarunkowania genetyczne predysponujace
diowa przez ankietowanych do wystapienia nadcisnienia, jednakze istnieje takze wiele
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka, takich jak: palenie ty-
toniu, nieprawidtowa dieta z nadmiarem soli, stres czy nad-
waga i otytosc¢ [2]. Znajomos¢ wagi problemu jest wsréd an-
130/85 —139/89 33% 32% kietowanych znaczaca — znakomita wiekszos¢ responden-
tow, zwtlaszcza kobiet, zdaje sobie sprawe z negatywnych

Nie mierze 17% 24%

< 130/85 52% 32%

139/89 —-140/90 7% 6% - Lo . S
konsekwencji zdrowotnych nadcisnienia tetniczego i wie,

140/90 -159/94 8% 13% ze gléwnie ono jest przyczyng zawatu serca lub udaru mé-

150/95 —160/99 0% 20, zgu. Paradoksalnie jednak wigkszos¢ ankietowanych nie

uwaza, ze jest lub moze by¢ w grupie ryzyka.

W naszych badaniach wiekszos¢ respondentéw nie wy-
Tabela 4. Skutki nadcisnienia w odpowiedziach pacjentéw kazatfa sie wiedza na temat prawidtowej wartosci cisnienia
krwi, niepokojacy jest takze brak potrzeby jego kontroli (naj-
czesciej ankietowani mierza cisnienie sporadyczne i najchet-

Zawat serca 90% 87% niej w czasie wizyty i przez lekarza). Te dane wydaja sie byc
Udar mézgu 55% 36% zgodne z ogdlnym stanem wiedzy medycznej wsréd Pola-
Choroby nerek 15% 7% kc’)w,.wykazan}/m w, badaniac}h inn.ych. autqréw/[}]. .Resp,on-
denci wskazali, zaréwno kobiety, jak i mezczyzni, ze gtéw-

Cukrzyca 12% 6% nym Zrédfem wiedzy jest dla nich personel medyczny (51
Choroba wrzodowa zotadka 49, 6% i 49% odpowiedzi), natomiast srodki masowego przekazu,
S S wbrew powszechnej opinii, odgrywaja role mniej znacza-

Grypa 2% 4% cq (prasa — 20%, TV - 11%), co wskazuje na wyraznie nie-

doceniang i niewykorzystywang, a najlepsza droge edukacji,
Tabela 5. Zrédta informaciji o sposobach profilaktyki jaka jest rozmowa lekarza z pacjentem. Zwracaja uwage tak-
ze oczekiwane formy przekazywania wiedzy — metody, ktére
zdaniem ankietowanych najbardziej przekonuja ich do zmia-

Lekarz 28% 27% ny stylu zycia — pozadana jest forma instruktazu oraz mate-
Pielegniarka 239% 21% riaty, z ktérymi w spokoju mozna zapoznac sie¢ w domu, jed-
- nak na pierwszym miejscu — tak jak w pracach innych bada-
Rodzina 6% 25% czy — stawia sie osobisty i indywidualny kontakt [4].
Znajomi 25% 17% Wyniki przeprowadzonych przez nas badan wyraz-
p o o nie wskazuja na potrzebe edukacji zdrowotnej pacjentéw,
rasa 12% 8% PR . p R . .
gléwnie w formie bezposredniej indywidualnej rozmowy,
v 9% 2% w pierwszym rzedzie w zakresie spraw podstawowych, ta-
Poradnia 299, 15% kich jak np. zakres wartosci prawidtowego cisnienia krwi,
- - — ktére to informacje sa najwyraZniej traktowane marginalnie
Nie uzyskano informacji 0% 13% (zbyt proste?), a dopiero pézniej dotyczacej powiktan i na-

stepstw proceséw patologicznych, o ktérych w swietle na-

Tabela 6. Potrzeba prowadzenia przez stuzbe zdrowia szej ankiety pacjenci posiadajg — niezbedna z punktu wi-
edukacji na temat profilaktyki nadcisnienia tetniczego dzenia profilaktyki — wiedze.

Kobiety 72% | 5% 23% Whioski

MezczyZni 66% 1% 23% Edukacja w zakresie profilaktyki nadcisnienia tetnicze-

go powinna rozpoczynac sie od spraw najprostszych oraz
skupia¢ sie na uswiadomieniu pacjentowi jego wtasnych
czynnikéw ryzyka. Najbardziej pozadang i efektywna forma
edukacji jest indywidualna rozmowa lekarza z pacjentem.

Tabela 7. Metody, ktére moga przekonac¢ do zmiany stylu zycia

Rozmowa indywidualna 60% 55%
Pogadanka w matej grupie 17% 17%
Wyktad dla wigkszej liczby oséb | 8% 8%
Pokaz slajdow 5% 17%
Instruktaz z pokazem 26% 26%
Ulotki i broszury, ktére mozna 31% 17%
wzigé do domu

o
I
-
&
2=
)
X

H
=
>
3
[~
)
=
&
O
>
S
I
=
=

[
=]

o
=
=

-]
=

=

=
[
(5




K. Taran, E. Jarosiriska, J. Kobos ¢ Nadcisnienie tetnicze — niedoceniany problem edukacji medycznej

PiSmiennictwo

1. Zdrojewski T. Prewencja choréb serca i naczyn w Polsce — potrzeby a rzeczywistos¢. Przew Lek 2005; 6: 23-31.

2. Pokorna-Katwak D, Mastalerz-Migas A, Sapilak B, i wsp. Nadcisnienie tetnicze u 0s6b otytych — charakterystyka grupy, prefe-
rencje terapeutyczne. Fam Med Prim Care Rev 2008; 10(3): 609-611.

3. Babinska Z, Bandosz P, Nowicka-Sauer K, i wsp. Znajomos¢ wtasnego cisnienia tetniczego i rozpowszechnienie nadcisnienia
tetniczego w populacji wiejskiej — Program ,Kietpino”. Fam Med Prim Care Rev 2007; 9(3): 363-365.

4. Dabrowski S, Bryl N, Horst-Sikorska W. Relacja pacjent-lekarz jako jeden z wymiaréw jakosci opieki w podstawowej opiece
zdrowotnej. Fam Med Prim Care Rev 2008; 10(3): 379-381.

Adres do korespondencji

Prof. dr hab. med. J6zef Kobos

Zaktad Patomorfologii Wieku Rozwojowego UM
ul. Sporna 36/50

91-738 L6dz

Tel.: 42 617-79-85

E-mail: kobosj@csk.umed.lodz.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 28.02.2013 r.
Po recenzji: 25.03.2013 r.
Zaakceptowano do druku: 10.04.2013 r.

2]
)
—
)
—
(=]
(o]
3
=
>
]
-5
%]
=
<
o
>~
4
[}
£
=
-9
5]
=
o=
=
=
3
=
£
(v}
&




Family Medicine & Primary Care Review 2013; 15, 3: 403-404 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

Ewaluacja histokliniczna spektrum zmian melanocytarnych
u dzieci

PL ISSN 1734-3402

Histoclinical evaluation of spectrum of melanocytic lesions in children
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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. Znamiona barwnikowe rozpoznawane sg u 95% ludzi na Swiecie. Zmiany te moga pojawic sie juz w zy-
ciu ptodowym, gtéwnie jednak powstaja po urodzeniu, najczesciej w pierwszych latach zycia.

Cel pracy. Ewaluacja histokliniczna spektrum znamion melanocytarnych u dzieci.

Materiaty i metody. Analizie histoklinicznej poddano 193 znamiona melanocytarne w aspekcie typu histologicznego, lokali-
zacji oraz wieku i ptci chorych.

Wyniki. Najwiecej znamion rozpoznano u dzieci miedzy 9. a 14. rokiem zycia. Najliczniej reprezentowane byto znamie me-
lanocytarne typu ztozonego, a najczestsza lokalizacjg wycietych zmian — szyja. Nie ujawniono istotnych statystycznie korela-
¢ji miedzy badanymi cechami.

Whioski. Na spektrum wycinanych znamion melanocytarnych u dzieci i mtodziezy ma wptyw stopienri wiedzy samych zain-
teresowanych na ten temat oraz rodzicéw lub opiekunéw, a takze prezentacja kliniczna. Nie obserwuje sie predylekcji co do
wieku, ptci ani lokalizacji zmian.

Stowa kluczowe: znamiona barwnikowe, czerniak, dzieci.

Background. Melanocytic nevi are diagnosed among 95% of people worldwide. They may be hereditary however
majority appear after birth, mainly during first years of life.

Obijectives. The aim of the study was histoclinical evaluation of spectrum of melanocytic nevi in children.

Material and methods. 193 melanocytic nevi were analysed histoclinically according to histological type, location and age
and sex of the patients.

Results. The majority of nevi were diagnosed between 9 and 14 years of life. The most common histological type was com-
posed melanocytic nevus and the most common location — neck. There was no significant correlation between examined
histological features.

Conclusions. Patients” and parents” knowledge about melanocytic lesions and its clinical presentation as well influence on

number of excised cases. There is no predilection of sex, age or location.
Key words: melanocytic nevi, melanoma, children, histological features.

Wstep

Na skutek prowadzonej corocznie szerokiej medialnej
akcji informacyjnej, majacej na celu profilaktyke rozwoju
czerniaka, powraca takze temat biologii znamion melano-
cytarnych, poniewaz ich obecnos¢ jest Zrédtem niepokoju
wéréd rodzicéw i opiekunéw, a takze samych pacjentéw,
gtéwnie w okresie dojrzewania.

Cel pracy

Celem pracy byta histokliniczna ewaluacja spektrum
zmian melanocytarnych u dzieci.

Materiat i metody

Utrwalone w formalinie i zatopione w parafinie 193
znamiona melanocytarne zabarwiono hematoksyling oraz
eozyng i sklasyfikowano wedtug WHO, a nastepnie pod-
dano analizie statystycznej przy uzyciu pakietu SYSTAT for
Windows w aspekcie: wieku, pfci i lokalizacji. Znamien-
nos¢ przyjeto na poziomie p < 0,05.

Wyniki

Znamiona wycieto u 141 dzieci w wieku od 1 roku do
18 lat (116 u dziewczat i 77 u chtopcéw) (tab. 1).

Tabela 1. Liczba znamion barwnikowych w zaleznosci od
wieku i ptci dzieci

<9 lat 14 17
9-14 lat 61 38
> 14 lat 35 28

Najwiecej znamion rozpoznano u dzieci miedzy 9.
a 14. rokiem zycia. U wiekszosci badanych (102) wycie-
to jedno znamig, dwa znamiona — u 29, trzy —u 7, a cztery
— u 3 dzieci. Trzy z badanych zmian byty wrodzone. Ana-
liza obrazu mikroskopowego wskazata, ze najliczniej re-
prezentowane byto znamie melanocytarne typu ztozonego
— 153 przypadki. Spektrum rozpoznan histopatologicznych
w badanym materiale prezentuje tabela 2.
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Tabela 2. Spektrum rozpoznari histopatologicznych zna-
mion melanocytarnych

Ztozone 153 79,3
Srédskéme 24 12,4
Brzezne 8 4,1
Dysplastyczne 6 3,1
Btekitne 1 0,5
Suttona 1 0,5

Znamiona melanocytarne typu ztozonego zlokalizowa-
ne byty gtéwnie na gtowie (15), szyi (28), klatce piersiowej
(19), grzbiecie (17), okolicy ledZzwiowej (7), okolicy uroge-
nitalnej (3), pachwinie (7), posladkach (1) oraz koriczynie gor-
nej (5) i dolnej (15). Znamiona melanocytarne srédskérne po-
jawity sie na szyi (12), klatce piersiowej (8) oraz grzbiecie
(4). Znamiona melanocytarne brzezne zlokalizowane byty
na grzbiecie (5) i podudziu (3). Znamiona dysplastyczne po-
jawity sie na skérze owtosionej gtowy (2), karku (2), grzbie-
cie (1), klatce piersiowej (1), znamie btekitne — na przedra-
mieniu, a znamie Suttona — na grzbiecie. Analiza statystycz-
na nie ujawnifa istotnych zaleznosci miedzy badanymi ce-
chami histoklinicznymi.

Dyskusja

Liczba wycinanych zmian barwnikowych wzrasta,
zwilaszcza w okresach prowadzenia medialnych kampa-
nii informujacych o niekorzystnych skutkach naswietla-
nia UV, kiedy to zaniepokojeni rodzice lub sami pacjen-
ci zgtaszaja sie do lekarza w celu diagnostyki zmian barw-
nikowych [1]. Nalezy takze zauwazyc, ze rosnace zainte-
resowanie wlasnym cialem pojawiajace sie w okresie doj-
rzewania moze wptywac na liczbe wycinanych w tym cza-
sie zmian. Najczesciej usuwane sg zmiany z okolic newral-
gicznych, w ktérych ich obecnos¢ jest Zrédtem dyskomfortu
lub niepokoju onkologicznego [2]. Powyzsze aspekty nie-
watpliwie wptywaja na grupe badawczg i wobec braku ca-
tosci badar populacyjnych trudno jednoznacznie ustali¢, jak
bardzo jej sktad zalezy od proceséw patologicznych (liczba
rzeczywiscie nowych zmian w kolejnych przedziatach wie-
kowych), a na ile od poziomu zainteresowania diagnostyka
zmian, przejawianego przez rodzicéw lub samego pacjen-
ta. Liczbe znamion barwnikowych wystepujacych u jednej
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osoby szacuje sie na od 15 do 20. Niewatpliwie najwiecej
znamion barwnikowych wycinanych jest w okresie dojrze-
wania i u dziewczat, ale bez réznicy plci istotnej statystycz-
nie, jak réwniez bez predylekcji, co do lokalizacji, co po-
twierdzajgq zaréwno wyniki przeprowadzonych badan, jak
i dane literaturowe [3, 4]. Interesujacym aspektem dyskuto-
wanych badar jest obecnosc u dzieci — w duzej jako grupa
badawcza - ale stosunkowo niewielkiej w odniesieniu do
liczby zmian barwnikowych z natury wystepujacej u jednej
osoby — rzadszych typéw znamion melanocytarnych, jaki-
mi sq znamiona dysplastyczne, znamie Suttona oraz znamie
btekitne, stanowigce tacznie w naszych badaniach 4,1%.
Rozpoznanie ich w grupie badawczej wskazuje na koniecz-
nos¢ szerszego uwzgledniania ich obecnosci i traktowa-
nia jej jako norme w rozpoznaniach histopatologicznych,
a nie zjawisko kazuistyczne; a co za tym idzie — koniecz-
nos¢ poszerzenia wiedzy na ich temat. Zwtaszcza wyjatko-
wa, budzaca gteboki niepokéj wsréd pacjentéw i ich rodzi-
cow prezentacja kliniczna znamienia Suttona (halo nevus),
pod postacig odbarwienia skéry dookota zmiany, wymaga
wyjasnienia ze strony lekarza, a przede wszystkim zapew-
nienia zainteresowanych o tagodnosci i tendencji do samo-
istnego ustepowania procesu. W swietle wspétczesnej wie-
dzy o biologii zmian melanocytarnych najbardziej istotny
jest efekt rozpoznania znamienia btekitnego (klinicznie bu-
dzacego podejrzenie czerniaka) i znamion dysplastycznych
(wymagajacych réznicowania z czerniakiem w obrazie mi-
kroskopowym), zaliczanych razem do grupy znamion aty-
powych [4]. Przede wszystkim jednak nalezy pamiegtac, ze
czerniak u dzieci jest zjawiskiem bardzo rzadkim, a zna-
miona dysplastyczne s prekursorem czerniaka u oséb z ge-
netycznie uwarunkowanym zespotem czerniaka.

Istotna liczba znamion dysplastycznych ujawniona
w naszych badaniach potwierdza celowos¢ prowadzenia
szerokiej akcji informacyjnej na temat biologii zmian melano-
cytarnych wsréd odbiorcéw wynikéw badania histopatolo-
gicznego, zwtaszcza rodzicéw matych pacjentéw.

Whioski

Na spektrum wycinanych znamion melanocytarnych
u dzieci i mtodziezy ma wptyw zaréwno ich rzeczywi-
sta czestos¢ pojawiania sie¢ w populacji, jak i stopieri wie-
dzy samych zainteresowanych na ich temat oraz rodzicéw
lub opiekunéw, a takze prezentacja kliniczna, zwtaszcza
w przypadku znamienia Suttona i znamion dysplastycz-
nych. Nie obserwuje sie predylekcji, co do pici ani lokali-
zacji zmian.
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Ocena czynnikéw etiologicznych limfadenopatii wieku
rozwojowego w regionie tédzkim

PL ISSN 1734-3402

Evaluation of etiological factors of childhood lymphadenopathy in Lodz region
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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. Powiekszenie weztéw chtonnych u dzieci to wazny problem kliniczny i diagnostyczny. Przyczyna po-
nad 80% przypadkéw limfadenopatii sa zmiany nienowotworowe.

Cel pracy. Ewaluacja czynnikéw etiologicznych limfadenopatii u dzieci w regionie tédzkim.

Materiat i metody. Przeprowadzono analize histokliniczna 100 przypadkéw powigkszenia weztéw chtonnych.

Wyniki. Najczesciej powigkszenie weztéw chtonnych obserwowano u dzieci w wieku 7-9 lat, udziat procentowy obu pici byt po-
dobny. Limfadenopatia dotyczyta najczesciej weztéw szyjnych, pachowych i pachwinowych. U 99% pacjentéw zdiagnozowano
nienowotworowa przyczyne limfadenopatii. Wiekszos¢ (53%) pacjentéw przebyto uprzednio minimum jedng chorobe zakazna.
Whioski. 1. Obraz odczynowych weztéw chtonnych w badaniu fizykalnym czesto fatszywie nasuwa podejrzenie rozrostu
nowotworowego. 2. Pogtebiona (serologiczna) diagnostyka limfadenopatii wydaje sie by¢ niezbedna w kazdym przypadku.
Stowa kluczowe: limfadenopatia, dzieci, infekcje.

Background. Lymph nodes enlargement is an important clinical and diagnostic problem. In 80% of cases, lymphad-

enopathy is due to non-neoplastic reasons.

Objectives. The aim of the study was to evaluate etiological factors of lymphadenopathy in children in Lodz region.

Material and methods. The histoclinical analysis of 100 cases of lymph node enlargement was done.

Results. The main group of patients were children 7-9 years old. The number of cases in boys and girls was similar. Cervical,
inguinal and axillary lymph nodes were mainly involved. In 99% of cases non-neoplastic cause of lymphadenopathy was di-
agnosed. The majority of patients (53%) previously suffered from infectious diseases.

Conclusions. 1. The picture of truly reactive lymph nodes during physical examination commonly indicates false neoplastic
origin. 2. Wide diagnostic procedures (serological) seem to be necessary in all lymphadenopathy cases.

Key words: lymphadenopathy, children, infections.

Wstep

Limfadenopatia jest czestym i typowym objawem obser-
wowanym w wieku rozwojowym. W swietle badar najcze-
sciej jej przyczyny sg nienowotworowe, tj. ostre nieswoiste
zapalenie weztéw, toksoplazmoza, choroba kociego pazura,
mononukleoza zakazna, zespét hemofagocytarny oraz cho-
roba Castlemana. Diagnostyka przyczyn powigkszenia we-
ztéw chtonnych nie prowadzi do jednoznacznego ustale-
nia czynnika sprawczego, gtéwnie ze wzgledu na brak réz-
nic morfologicznych w badaniu mikroskopowym odczyno-
wych weztéw chtonnych.

Cel pracy

Celem pracy byta ewaluacja czynnikéw etiologicznych
limfadenopatii wieku rozwojowego w makroregionie tédzkim.

Materiat i metody

Przeprowadzono analize histokliniczng 100 przypad-
kéw limfadenopatii u dzieci, uwzgledniajac: wiek, pteé, ce-
chy powiekszonych weztéw chtonnych (lokalizacja, wiel-
kos¢, bolesnosc, konsystencja, tworzenie pakietu), objawy
kliniczne, wyniki badari dodatkowych, wywiad (przeby-
te choroby zakazne, kontakt ze zwierzetami, wystepowa-
nie choréb nowotworowych w rodzinie) oraz wynik bada-

nia patomorfologicznego. Analizy statystycznej dokonano
z uzyciem pakietu SYSTAT for Windows, przyjmujac zna-
miennos¢ na poziomie p < 0,05.

Wyniki

Sposréd 100 pacjentéw, 62 to chtopcy, a 38 — dziew-
czeta. Najczesciej powiekszenie weztéw chtonnych obser-
wowano w wieku 7-9 lat (25%). Najmniej liczng grupe sta-
nowity dzieci w wieku 0-3 lata (7%). W pozostatych gru-
pach wiekowych wyniki przedstawiaty sie nastepujaco: 4-6
lat = 20%, 10-12 lat — 16%, 13-15 lat — 15%, 16-18 lat
—17%. Cechy powigkszonych weztéw chtonnych przedsta-
wiajg tabele 1-3, natomiast dane z wywiadu — tabele 4 i 5.

Tabela 1. Cechy weztéw

Zwarta konsystencja 83% 17%
Bolesnos¢ 18% 82%
Tworzenie pakietéw 90% 10%

U 99% pacjentéw zdiagnozowano nienowotworowa
przyczyne limfadenopatii (w jednym przypadku rozpozna-
no chtoniaka Hodgkina). Nie ujawniono znamiennych sta-
tystycznie zaleznosci pomiedzy badanymi cechami histokli-
nicznymi.
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Tabela 2. Lokalizacja weztéw

Szyjne 38%
Pachowe 21%
Pachwinowe 19%
Karkowe 1%
Mostkowo-obojczykowo-sutkowe 4%
Krezkowe 3%
Obwodowe 3%
We wnekach ptuc 1%
Do 10 mm 46%
11-15 mm 18%
16-20 mm 17%
21-25 mm 4%
26-30 mm 6%
Powyzej 30 mm 9%

Tabela 4. Dane z wywiadu

Przebycie minimum jednej 53%
choroby zakaznej

Choroba nowotworowa 39%
w rodzinie

Kontakt ze zwierzetami do- | 62%
mowymi

Ukaszenie przez kleszcza 15%

Tabela 5. Przebyte choroby zakazne

Ospa wietrzna 53%
Swinka 19%
Rézyczka 15%
Krztusiec 6%
Ptonica 3%
Potpasiec 1%
Szkarlatyna 1%
Liszajec zakaZzny 1%
Pneumocytoza 1%
Dyskusja

Powiekszenie weztéw chtonnych w wieku rozwojo-
wym ma najczesciej charakter odczynowy, bedac reakcja na
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obecnos¢ licznych i ré6znorodnych patogenéw, gtéwnie bak-
terii. Uwage lekarzy przykuwaja jednak przede wszystkim
rozrosty nowotworowe w weztach chtonnych, ktére choc
znacznie rzadsze niz zmiany odczynowe, ze wzgledu na
wage rozpoznania, s3 poddawane wnikliwej diagnostyce,
gtéwnie morfologicznej, po usunieciu powiekszonych we-
ztéw chtonnych w catosci [1].

Pozornie dobrze poznane procesy nienowotworowej
limfadenopatii moga w niektérych aspektach okazac sie za-
skakujace. W dyskutowanych badaniach, co jest zgodne
z danymi literaturowymi, najczestsza przyczyna powiek-
szenia weztéw chlonnych byt proces nienowotworowy,
wigkszos¢ pacjentéw stanowity dzieci do 15. roku zycia,
limfadenopatia dotyczyta weztéw chtonnych dostepnych
w badaniu fizykalnym, a rozmiar weztéw nie miat zwigzku
z czynnikiem etiologicznym [2]. Jednakze, az u ponad 80%
pacjentéw powiekszone wezty chtonne miatly zwartg kon-
systencje, tworzyly pakiety i byty niebolesne, podczas gdy
to przede wszystkim bolesnos¢ lub tkliwos¢ w badaniu pal-
pacyjnym jest charakterystyczna dla proceséw zapalnych/
/odczynowych, a przedstawiony opis moze i powinien na-
suwac podejrzenie choroby nowotworowej [3, 4]. Nalezy
réwniez zwréci¢ uwage, ze w ponad potowie przypadkéw
wielkos¢, nienowotworowych, jak sie pézniej okazato, we-
ztéw chtonnych, przekroczyta 1 cm, aw 9% — 3 cm.

W wigkszosci badanych przypadkéw limfadenopatii nie
udato sig¢ ostatecznie okreslic¢ jej przyczyny. U 53% pacjen-
téw odnotowano w wywiadzie przebycie chociazby jednej
choroby zakaznej (najczesciej w kolejnosci: ospa wietrzna,
swinka i rézyczka). Niestety choroby te nie powoduja zad-
nych charakterystycznych zmian morfologicznych i w bada-
niu histopatologicznym weztéw chtonnych nie mozna ich
zréznicowad. Podobnie az 62% chorych podato kontakt
z przynajmniej jednym zwierzeciem domowym, ale co istot-
ne w tej grupie poszerzona (gtéwnie serologiczna) diagno-
styka doprowadzita (u pieciorga z tych dzieci) do ujawnie-
nia odzwierzecych choréb zakaznych lub pasozytniczych.

Uprawnionym wydaje sie by¢ stwierdzenie, ze celowe
jest prowadzenie pogtebionej diagnostyki w kazdym przy-
padku, gdyz pozwoli ona u czesci dzieci na jednoznacz-
ne ujawnienie czynnika etiologicznego, a co za tym idzie
- na wiasciwe leczenie, istotne dla zdrowia dziecka w przy-
sztosci. Niezwykle interesujacym wynikiem badan jest tak-
ze fakt, ze az u 15% dzieci z limfadenopatia stwierdzono
dodatnie markery boreliozy [5]. Petne wyjasnienie tego zja-
wiska oraz jego znaczenia w wieku rozwojowym wymaga
dalszych badan.

Whioski

1. Obraz odczynowych weztéw chtonnych w badaniu fi-
zykalnym moze fatszywie nasuwac podejrzenie rozro-
stu nowotworowego.

2. Czynniki etiologiczne limfadenopatii w wieku rozwo-
jowym w wiekszosci pozostajg nierozpoznane, jednak
pogtebiona, gtéwnie serologiczna diagnostyka pozwa-
la na ujawnienie czesci z nich, co pozwala na wpro-
wadzenie celowanego leczenia i moze mie¢ znacze-
nie dla dalszych loséw dzieci. Tym samym diagnostyka
taka wydaje sie by¢ niezbedna w kazdym przypadku.

1. Matysiak M. Powiekszenie weztéw chtonnych u dzieci. Klin Pediatryczna 2007; 15, 2: 274-276.
2. Zielnik P, Jurkiewicz B, Olszewska-Sosiriska O. Choroby infekcyjne przebiegajace z powiekszeniem weztéw chtonnych szyi.

Klin Pediatryczna 2006; 14, 3: 304-311.

3. Wrdbel T, Mazur G. Diagnostyka réznicowa powigkszonych weztéw chtonnych. Essent Med 2006; 2, 28: 33-36.
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4. Korzon M, Szarszewski A, Bogotko M. Limfadenopatia u dzieci. Terapia 2002; 1, 2: 14-16.

5. Nitsch-Osuch A, Ptatkowska M, Topczewska-Cabanek A, i wsp. Stan zaszczepienia przeciw odkleszczowemu zapaleniu opon
maézgowo-rdzeniowych i mézgu w populacji dzieci i mtodziezy w wieku 2-19 lat w wybranej poradni medycyny rodzinne;j.
Fam Med Prim Care Rev 2012; 14(2): 202-205.
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Ocena wartosci prognostycznej angiogenezy w guzach
z grupy neuroblastoma u dzieci

PL ISSN 1734-3402

Evaluation of prognostic significance of angiogenesis in neuroblastoma group
in children
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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. Neuroblastoma jest najczestszym guzem litym wieku dzieciecego poza OUN. Wyniki leczenia nie sa
zadowalajgce. Angiogeneza jest nowym czynnikiem prognostycznych w tej grupie.

Cel pracy. Ocena wartosci rokowniczej angiogenezy przez poréwnanie jej z typem histologicznym.

Materiat i metody. Badaniami objeto 29 pacjentéw w wieku od 14 dni do 13 lat. Zmarto 9 dzieci. W 18 przypadkach rozpozna-
no histopatologie korzystna, a w 11 — niekorzystna. Skrawki guzéw zabarwiono rutynowo oraz wykorzystano do badan immu-
nohistochemicznych z uzyciem anty-CD34. Ekspresje CD34 poréwnano z typem histologicznym guza i przezyciem pacjentow.
Wyniki. W guzach o niekorzystnej histopatologii ekspresja CD34 (o wzorze typu ,hot spots”) byta nizsza niz w grupie o ko-
rzystnej histologii.

Whioski. Proces angiogenezy jest potencjalnym czynnikiem prognostycznym w neuroblastoma, modyfikowanym przez zré6z-

nicowane i czesto agresywne metody leczenia.
Stowa kluczowe: angiogeneza, neuroblastoma, dzieci.

Background. Neuroblastoma is the most common solid tumor of childhood outside CNS. Treatment results are not
satisfactory. Angiogenesis is a new prognostic marker in this group.

Objectives. The aim of the study was to evaluate prognostic value of angiogenesis by comparison with histological type.
Material and methods. 29 patients age from 14 days to 13 years were examined. 9 children died. Favorable histology was diag-
nosed in 18 cases, unfavorable in 11. Tumor tissue samples were stained routinely and used for immunohistochemical research
with anti-CD34. CD34 expression was examined according to histological type of tumor and patients” survival.

Results. In unfavorable tumors CD34 expression (with ‘hot spots” pattern) was lower that among favorable ones.

Conclusions. Angiogenesis is a potential prognostic marker in neuroblastoma and is modified by various and usually aggressive

treatment methods.
Key words: angiogenesis, neuroblastoma, children.

Wstep

Pomimo wielu lat badari nad biologia guzéw z grupy
neuroblastoma oraz znajomosci wielu uznanych czynni-
kéw rokowniczych wyniki leczenia nadal nie s3 zadowa-
lajace. Czynnikami o najwiekszym znaczeniu prognostycz-
nym sg amplifikacja N-myc — obligatoryjnie oznaczana w tej
grupie rozrostéw oraz typ utkania nowotworu, ktéry pozwa-
la podzieli¢ wszystkie przypadki na grupy o korzystnej i nie-
korzystnej histopatologii. Uwaza sig, ze nasilona angioge-
neza w neuroblastoma taczy sie z progresja choroby nowo-
tworowej, dodatnig amplifikacja N-myc, niekorzystna histo-
patologia i zta odpowiedzig na leczenie [1].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wartosci prognostycznej angio-
genezy w guzach pochodzenia neuroblastycznego przez
poréwnanie jej z uznanym czynnikiem rokowniczym — ty-
pem histopatologicznym rozrostu.

Materiat i metody

Badaniami objeto 29 pacjentéw (13 dziewczynek — 45%

i 16 chtopcéw — 55%). Wiek w chwili rozpoznania wahat
sie od 14 dni do 13 lat. U 25 dzieci guz byt zlokalizowa-
ny w jamie brzusznej (87%), u 10 (35%) — w przestrzeni za-
otrzewnowej, u 3 — w tylnym srédpiersiu (10%), u 1 —w lo-
kalizacji szyjnej (3%). U 14 dzieci (48%) chorobe rozpo-
znano w IV stadium zaawansowania, u 6 (21%) —w Il, u 9
(31%) — w Ill. Zmarto 9 dzieci (31%).

Rozpoznano w 24 przypadkach neuroblastoma (83%),
w 5 — ganglioneuroblastoma (17%), w tym o histopatologii ko-
rzystnej — 18 (63,3%) przypadkéw (ganglioneuroblastoma
i neuroblastoma differentiating type), a niekorzystnej —u 11
przypadkéw (36,7%) (poorly differentiated type). Z utrwa-
lonych w formalinie i zatopionych w parafinie wycinkéw
guzéw sporzadzono skrawki barwione rutynowo oraz wy-
korzystane do badari immunohistochemicznych z uzy-
ciem monoklonalnego mysiego przeciwciata przeciw CD34
(Novocastra). Za pozytywny wynik reakcji przyjeto brazo-
we zabarwienie cytoplazmy i btony komérkowej komérek
srédbtonka. Ekspresje CD34 oznaczano ilosciowo zlicza-
jac srednig z sumy liczby naczyn policzonych w 10 wybra-
nych losowo, niezachodzacych na siebie pél o powierzch-
ni 17,12 pm? kazde, przy powigkszeniu 400 razy. Obliczenr
dokonano za pomoca pakietu STATISTICA 5.0. Za poziom
istotnosci przyjeto p < 0,05.
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Wyniki

Gestos¢ naczyri (CD34%) wahata sie od 8 do 43/17,12
pm2. Srednia liczba naczyri w guzie wynosita 19,0 (+10,59),
mediana 15,5 (fot. 1).

W podgrupie dzieci, ktére przezyty, indeks wynidst 19,6
(+10,45), natomiast w podgrupie dzieci, ktére zmarty — 18,5
(+11,67), bez istotnosci statystycznej (ryc. 1).

Fotografia 1. Ekspresja CD34 w neuroblastoma, pow. 200 x
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Rycina 1. Zaleznos¢ miedzy ekspresja CD34 a przezyciem
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Rycina 2. Zalezno$¢ miedzy ekspresja CD34 a typem histolo-
gicznym

PiSmiennictwo

W grupie z korzystnym rokowaniem ekspresja CD34 byta
réwnomierna, a indeks CD34 wynosit 20,3 (+ 9,75), przy ro-
kowaniu niekorzystnym w postaci ,hot spotéw”, indeks wy-
niést 16,6 (+ 12,04), bez istotnosci statystycznej (ryc. 2).

Dyskusja

Ekspresja CD34 jest typowa przede wszystkim dla nowo-
tworéw pochodzenia naczyniowego, ale wykazuja ja tak-
ze biataczki szpikowe i limfoblastyczne, guzy zarodkowe
oraz miegsaki. Wykorzystujac przeciwciato anty-CD34, mo-
Zemy réwniez oceni¢ angiogeneze w guzach litych. Udo-
wodniono, ze nasilona angiogeneza w nowotworach wia-
Ze sie z gorszym rokowaniem [2]. W momencie rozpocze-
cia procesu angiogenezy w guzie progresja choroby nowo-
tworowe;j jest nieodwracalna. Natura angiogenezy w neuro-
blastoma jest ztozona i zalezna od licznych czynnikéw, tj.:
VEGF, b-FGF oraz metaloproteinaz [3].

W przeprowadzonych badaniach stwierdzono ekspre-
sje CD34 we wszystkich przypadkach. Liczba naczynin w gu-
zach pochodzacych od pacjentéw, ktérzy przezyli, i od pa-
cjentéw, ktérzy zmarli, byta zblizona. W guzach o korzyst-
nej histopatologii Srednie unaczynienie byto wyzsze niz
w grupie o niekorzystnej histopatologii, bez istotnosci sta-
tystycznej. Jednakze w grupie guzéw o korzystnym utkaniu
unaczynienie byto sredniego stopnia i réwnomierne, nato-
miast w guzach o niekorzystnym utkaniu zaobserwowano
ogniskowo zachowanie naczyn o bardzo wysokiej gestosci,
co moze wskazywac, ze pierwotnie liczba naczyri w tych
przypadkach byta znacznie wigksza.

Strategia leczenia w neuroblastoma jest réznorodna
i zwykle agresywna, obejmuje wiele cytostatykéw oraz le-
czenie radiologiczne (konwencjonalna oraz megachemio-
terapia z TBI — total body irradiation). Doniesienia o skut-
kach zastosowania potaczenia topotekanu z przeciwciatem
anty-VEGF w badaniu na transgenicznych myszach sugeru-
ja, ze terapia kombinowana sprzyja hamowaniu neoangio-
genezy [3, 4]. Mozna wiec zasugerowac, ze obserwowana
w naszych badaniach liczba naczyn ulegta zmniejszeniu na
skutek zastosowania chemioterapii wstepnej, co zatarto réz-
nice miedzy grupami o korzystnej i niekorzystnej histopato-
logii. Obecne w literaturze liczne rozbieznosci na temat an-
giogenezy w neuroblastoma [3, 4], a takze wyniki naszych
badarn potwierdzaja, ze biologia nowotworéw ulega znacz-
nej zmianie na skutek terapii, co utrudnia wtasciwa interpre-
tacje rezultatéw prac badawczych.

Wiemy, ze zaréwno obecnie, jak i w przysztosci choro-
by nowotworowe beda coraz powszechniejsze [5]. Nalezy
sobie zdawac sprawe z tego, ze co 20 dorosty to osoba wy-
leczona z choroby nowotworowej w dziecinstwie. Nieste-
ty odlegte skutki prowadzonych wcigz nowych terapii nie
sa w pelni poznane. Zmierzenie sie z nimi na pierwszej li-
nii spadnie na barki lekarzy medycyny rodzinnej, ktérych
gtéwnym zadaniem bedzie wysuniecie podejrzenia, iz ob-
serwowany obraz kliniczny moze taczy¢ sie z czesto juz za-
pomniang przez pacjenta historig choroby nowotworowej
w dzieciristwie.

Whioski

Proces angiogenezy jest potencjalnym czynnikiem pro-
gnostycznym w neuroblastoma, modyfikowanym przez
zréznicowane i czesto agresywne metody leczenia.

1. Erdener O, Oguz A, Mehta U, et al. Association of MYCN amplification and 1p deletion in neuroblastomas with high tumor
vascularity. Apel Immunohistochem Mol Morphol 2007; 15: 181-186.

2. Van de Rijn M. Mouse RV CD34; a review. Apll Inmunohistochem 1994; 2: 71-80.

3. Ribatti D, Marimpietri D, Pastorino F, et al. Angiogenesis in neuroblastoma. Ann NY Acad Sci 2004; 1028: 133-142.
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4. Canete A, Navarro S, Bermtdez J, et al. Angiogenesis in neuroblastoma: relationship to survival and other prognostic factors in
a kohort of neuroblastoma patients. J Clin Oncol 2000; 18: 27-34.

5. Hudziec P, Kornafel J, tacko A. Choroby nowotworowe — czy beda epidemia XXI wieku? Fam Med Prim Care Rev 2005; 7(2):
279-282.
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Poziom zadowolenia mtodziezy z wtasnych sylwetek
a dziatania zmierzajace do redukcji ciezaru ciata

PL ISSN 1734-3402

The level of satisfaction with silhouettes and reduction of body weight
among adolescents
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Wsréd dojrzewajacej mtodziezy czesto pojawia sie rozbieznos¢ miedzy wyobrazeniem na temat wia-
snego ciata a idealna sylwetka. W zwigzku z tym wiele mtodych oséb podejmuje nieuzasadnione préby odchudzania sie.
Cel pracy. Podjeto prébe okreslenia stopnia zadowolenia mtodziezy z sylwetek oraz odniesienia uzyskanych wynikéw do
dziatari zmierzajacych do redukcji masy ciata.

Materiat i metody. Badanie ankietowe przeprowadzono w grupie 365 dziewczat i 330 chtopcéw w wieku 13-15 lat.
Whioski. W pracy wykazano, iz dziewczeta czesciej niz chtopcy podejmuja dziatania zmierzajace do obnizenia ciezaru, po-
niewaz dolne partie ciata, gdzie odktada si¢ tkanka ttuszczowa, maja znaczacy wptyw na stopieri zadowolenia z wygladu.
Chtopcy buduja satysfakcje z wygladu na proporcjach gérnych partii ciata, a dopiero w dalszej kolejnosci na ciezarze, dlate-
go odsetek chtopcow odchudzajacych sie jest nizszy niz dziewczat.

Stowa kluczowe: sylwetka, ciezar ciafa, satysfakcja.

Background. The actual body perception significantly differs from the ideal among adolescents. Many adolescents
want to lose their weight. It creates, in this group, a higher risk of nutritional disorders.

Objectives. The aim of the study was to assess the level of satisfaction with silhouette and relation to attempts to reduction of
body weight in adolescents.

Material and methods. The examination was conducted by the quality method with the use of a questionnaire among 365 girls
and 330 boys aged 13-15.

Conclusions. The results of the study confirmed that girls more often than boys want to lose their weight because their lower
parts of bodies, where the fat is stored, have a big influence on degree of satisfaction of appearance. Boys create their satisfac-
tion mainly on proportions of upper parts of the body, therefore the group of dieters is smaller.

Key words: silhouette, body weight, satisfaction.

WStfc‘P Tabela 1. WskaZnik os6b niezadowolonych z wygladu po-
szczeg6lnych czesci ciata oraz jego parametréw (%)
Wiekszos¢ populacji krajéw kultury zachodniej uwaza, wg Garnera [2]

ze czynnikiem decydujacym o atrakcyjnosci fizycznej jest
sylwetka, jej ksztalt i ciezar ciata, a w mniejszym stopniu
twarz [1]. Dowodza tego badania Garnera [2], w ktérych
tylko okoto 16% kobiet i 15% mezczyzn zwracato uwa-
ge na twarz w globalnej ocenie wizerunku ciata. Dla resz-

ty badanych najwazniejsze byty ciezar ciata oraz sylwet- Wyglad 25 38 56 15 34 43
ka uksztattowana zgodnie z obowigzujacymi standardami ogélny
urody. Ksztatt ciata i jego ciezar sg bardzo czesta przyczy- Waga 48 55 66 35 41 59

na niezadowolenia z wygladu. Wedtug Wood [3], az 55%

dziewczat oraz 35% chtopcéw w wieku 8-10 lat jest nieza- Wzrost 13 7 16 13 20 16
dowolonych z whasnych ksztattéw. Muskulatura | 30 45 57 26 32 45

Piersi/tors 26 32 34 18 28 38
Cel pracy Brzuch 50 |57 |71 |36 |50 |63

Biodra/uda 49 50 61 12 21 29

Celem pracy byto okreslenie, w jakim stopniu poszcze-
gélne elementy sylwetki wptywaja na stopieri zadowole- ..
nia z wygladu i atrakcyjnos¢ fizyczng mtodziezy oraz pro- Materiat i metody
ba ustalenia przyczyn, dla ktérych dziewczeta czesciej niz
chtopcy podejmuja dziatania zmierzajace do redukcji cie- Badanie ankietowe przeprowadzono w 2011 r. w gru-
zaru ciata. pie 695 mtodziezy w wieku 13-15 lat w wojewddztwie po-
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morskim. W ocenie odpowiedzi zastosowano skale Liker-
ta. W ramach analizy statystycznej materiatu do opisu struk-
tury populacji wykorzystano liczebnosci oséb o danej ce-
sze. Z metod statystyki indukcyjnej wykorzystano test istot-
nosci réznic x2.

Wyniki
Dane okreslajace poziom zadowolenia mtodziezy z po-

szczegblnych elementéw sylwetki przedstawione zostaty
w tabeli 2.

Tabela 2. Poziom zadowolenia z poszczegélnych elemen-
téw swojej sylwetki w zaleznosci od ptci (%)

Twarz 36,09* 22,94 39,67* 51,07
Ramiona 28,01* 19,57 46,28* 56,88
Biust/klatka | 33,88* 28,44 42,70* 46,73
piersiowa

Talia 36,91* 22,32 43,80* 48,02
Brzuch 51,79* | 26,61 33,61% | 47,71
Biodra 41,59* 19,57 39,94* 49,24
Uda 56,20 | 22,02 27,82% | 51,38
Nogi 41,87* 20,49 39,39* 55,96
tydki 35,26 | 15,90 44,05% | 59,94
Wzrost 32,78* 23,85 62,17* 57,49
Ciezar 52,90* 24,46 28,65* 51,99

* Réznice istotne statystycznie przy p < 0,05.

Analize elementéw sylwetki decydujacych o atrakcyj-
nosci fizycznej przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Elementy sylwetki decydujace o atrakcyjnosci
fizycznej z uwzglednieniem ptci (%)

Twarz 14,48 | 20,79 61,99% | 47,40
Ramiona 43,25% | 27,22 19,90+ | 35,17
Biust/klatka | 14,88* | 19,87 54,54* | 45,57
pler5|owa

Talia 16,26% | 23,24 54,54 | 37,00
Brzuch 18,46 18,66 51,79* | 46,17
Biodra 20,11% | 27,22 42,15 | 29,36
Uda 22,04* | 26,61 42,42% | 31,49
Nogi 17,35% | 22,94 58,13* |37,92
tydki 30,02¢ | 25,08 32,50% | 36,70
Wzrost 18,83 18,65 50,41 | 48,63
Ciezar 21,21 | 22,32 43,80% | 44,64

* Réznice istotne statystycznie przy p < 0,05.

W dalszej czesci badania okreslono, ze 53,44% dziew-
czat w wieku 13-15 lat i 27,52% chtopcéw w tym samym
wieku odchudzato sie. Najwiekszy odsetek odchudzaja-
cych sie stanowity dziewczeta 15-letnie — 60,60%, a naj-
mniej chtopcy 15-letni — 21,49%.

Omowienie

Z badan réznych autoréw wynika, iz niektére czesci syl-
wetki maja szczegélne znaczenie dla budowania satysfak-
cji z wygladu. Z danych przedstawionych w pracy mozna
wywnioskowad, ze zaréwno dziewczeta, jak i chtopcy sa
zadowoleni z tych samych elementéw sylwetki, czyli ra-
mion i tydek. Sa to neutralne czesci ciata, nie zwigzane ani
z atrakcyjnoscia fizyczng, ani z oznakami otytosci (w pierw-
szej kolejnosci nie gromadzi sie w tych miejscach tkanka
ttuszczowa). Mtodziez nie przywiazuje do nich wigkszego
znaczenia, dlatego tez nie nastawia sie krytycznie i nie ma
wzgledem nich wygérowanych wymagan.

Zaréwno dziewczeta, jak i chtopcy sa zadowoleni ze
wzrostu, najprawdopodobniej dlatego, iz w okresie pokwi-
tania nastepuje skok wzrostowy i miodziez czesto osiaga
wzrost dorostych, co jest wskaznikiem prawidtowego roz-
woju fizycznego.

Dziewczeta sg niezadowolone z cigzaru oraz tych cze-
Sci ciata, gdzie gromadzi sie tkanka ttuszczowa — gtéwnie
dotyczy to ud i brzucha. Chtopcy sa najczesciej niezado-
woleni z wygladu klatki piersiowej, ktéra w tym wieku nie
jest jeszcze dostatecznie rozbudowana miesniowo, brzucha
oraz dopiero w dalszej kolejnosci — z cigezaru ciata. Wsréd
dziewczat, jezeli chodzi o atrakcyjnosc fizyczna, bardzo
wazne znaczenie maja: twarz, nogi, biust i talia, a u chtop-
cow: wzrost, twarz oraz brzuch. Wydaje sie wiec, ze mto-
dziez w nieco odmienny sposéb niz dorosli postrzega swoja
atrakcyjnosc fizyczna, przypisujac duze znaczenie twarzy.
Wsréd dorostych tylko 16% kobiet i 15% mezczyzn zwra-
ca uwage na twarz w ocenie wizerunku swojego ciata [2].

Dla dziewczat i kobiet odchudzanie sie i stosowanie
diet ma bardzo duze znaczenie. Aby czuty sie atrakcyjne fi-
zycznie, ich dolne partie ciata powinny by¢ szczupte. Dla-
tego podejmuja czesciej dziatania dotyczace redukcji wia-
snej masy.

Chtopcy i mezczyZzni przywiazuja wage zaréwno do
rozbudowy miesni gérnej partii ciata, jak i likwidacji oznak
otytosci. Dla chtopcéw jednak ich ciezar ma mniejsze zna-
czenie, niz dla mezczyzn. Odwrotna sytuacja zachodzi
w przypadku klatki piersiowej. Chtopcy w wigkszym stop-
niu niz mezczyzni chca mie¢ umiesniona klatke piersiowa.

Biorac pod uwage powyzsze dane mozna wnioskowac,
ze dlatego wtasnie chtopcy odchudzaja sie i stosuja diety
w mniejszym zakresie niz dziewczeta.

Whioski

1. Wsréd miodych dziewczat dolne partie ciata oraz cie-
zar majg duzy wptyw na stopieri zadowolenia z wygla-
du, w zwigzku z tym podejmuja one czesciej niz chtop-
cy dziatania zmierzajace do redukcji masy ciata.

2. Chtopcy buduja swoje zadowolenie z wygladu na pro-
porcjach gérnych partii ciata, a dopiero w dalszej ko-
lejnosci na ciezarze, dlatego odsetek chtopcéw odchu-
dzajacych sie i stosujacych w tym celu diety jest nizszy
niz dziewczat.

3. Twarz jest waznym czynnikiem decydujacym o atrak-
cyjnosci fizycznej dojrzewajacych dziewczat i chtop-
cow.
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in a selected school in Warsaw

Analiza wynikéw badan przesiewowych w zakresie
wykrywania wad postawy i wad wzroku u dzieci
na podstawie wybranej szkoty w Warszawie

© Copyright by Wydawnictwo Continuo
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Analysis of screening tests for bad posture and sight defects in children
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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. Okres rozpoczecia nauki w szkole i okres dojrzewania to krytyczny czas dla utrzymania prawidtowej
postawy i dobrego wzroku. Do najczesciej wystepujacych wad postawy zaliczamy: plecy okragte, wkleste, ptaskie oraz bocz-
ne skrzywienie kregostupa (skolioza). Do najczestszych zaburzenn wzroku naleza: wady refrakcji (krétkowzrocznosé¢, nad-
wzrocznosé, astygmatyzm), zez oraz zaburzenie widzenia barw.

Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania wad postawy i wzroku u dzieci w wybranej szkole w Warszawie.

Materiat i metody. Badanie objeto 165 uczniéw (62 dziewczynek i 103 chtopcéw) klas I-V szkoty podstawowej i | gimnazjum
z Zespotu Szkét Integracyjnych w Warszawie.

Wyniki. Po analizie dokumentacji 165 kart ptaskostopie miato 32 dzieci (19%), skolioze — 11 dzieci (7%). Wady wzroku doty-
czyty 31 uczniéw (19%). Krétkowzrocznos¢ stwierdzono u 25 dzieci (15%), nadwzrocznosé u 3 uczniéw (2%), zez dotyczyt
2 uczniéw (1%), zaburzenia widzenia barwnego miat 1 uczen (0,6%).

Whioski. Od najmtodszych lat nalezy zadbac o optymalny poziom wychowania fizycznego, motywacje uczniéw do aktywno-
Sci fizycznej pozaszkolnej oraz o wszechstronny rozwéj motoryczny. Brak aktywnosci fizycznej i siedzacy tryb zycia sprzyja-
ja powstawaniu wad postawy u dzieci i mtodziezy.

Stowa kluczowe: skolioza, ptaskostopie, nadwzrocznos¢, krétkowzrocznosc.

Background. The period of primary school and adolescence is a critical time to maintain the correct posture and
good vision. The most common posture defects are: rounded back, concave back, flat back and scoliosis.The most common
sight disorders are: hypermetropia, myopia, astigmatism, squint and daltonism.

Objectives. The purpose of this study was to estimate incidence of bad posture and sight defects in children in a selected school
in Warsaw.

Material and methods. The study group consisted of 165 students (62 girls and 103 boys), attending grades -V of primary
school and one middle school with integration unit in Warsaw.

Results. Platypodia was present in 31 (19%) students and scoliosis was present in 11 children (7%). Sight defects were present
in 31 (19%) students. Myopia was present in 25 children (15%), hypermetropia in 3 students (2%) and squint in 2 students (1%).
Conclusions. It is essential to ensure optimal level of physical education from an early age, as well as student’s motivation for
physical activity outside school and overall motor development. Lack of physical activity and a sedentary lifestyle lead to the

formation of faulty posture in children and adolescents.
Key words: scoliosis, platypodia, hypermetropia, myopia.

Wstep

Okres rozpoczecia nauki w szkole i okres dojrzewania
to krytyczny czas dla utrzymania prawidtowej postawy. Do
najczesciej wystepujacych wad postawy zaliczamy: ple-
cy okragte, wkleste, ptaskie oraz boczne skrzywienie kre-
gostupa (skolioza). Narzad wzroku jest jednym z wazniej-
szych organéw cztowieka. Mozliwos¢ dobrego widzenia
ma wptyw na prawidtowy rozwéj dziecka. Wady i dysfunk-
cje cech narzadu wzroku powoduja opéZnienia w rozwo-
ju psychoruchowym i utrudniaja start szkolny, sg réwniez
przyczyng probleméw w opanowaniu nauki czytania i pi-
sania. Do najczestszych zaburzeri wzroku naleza: wady re-
frakcji (krétkowzrocznosé, nadwzrocznosé, astygmatyzm),
zez oraz zaburzenie widzenia barw.

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena czestosci wystepowania wad
postawy i wzroku u dzieci w wybranej szkole w Warszawie.

Materiat i metody

Badanie objeto 165 uczniéw, w tym 62 (38%) dziew-
czynki i 103 (62%) chtopcéw klas I, 11l'i V szkoty podstawo-
wej i | gimnazjum z Zespotu Szkét Integracyjnych w War-
szawie. Materiatem badawczym byty karty zdrowia ucznia
zgromadzone w szkolnym gabinecie medycznym.

Wyniki

Po przeanalizowaniu 165 kart zdrowia koslawos¢ kolan
i stép dotyczyta 47 uczniéw (28%), ptaskostopie miato 32
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dzieci (19%), skolioze — 11 (7%) dzieci (ryc. 1-3). Wsréd ba-
danych nie byto uczniéw z wadami klatki piersiowej i okragty-
mi plecami. Wady wzroku dotyczyty 31 (19%) uczniéw. Krét-
kowzrocznos¢ stwierdzono u 25 dzieci (15%), nadwzrocznosé
—u 3 (2%), a zez — u 2 uczniéw w gimnazjum (1%). Zaburze-
nia widzenia barwnego wystapity u 1 ucznia (0,6%) (ryc. 4, 5).

Koslawos¢ kolan i stop
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B Dziewczynki @ Chtopcy 0O Dziewczynki z koslawoscia O Chlopcy z kos’lawos'cia(‘

Rycina 1. Poréwnanie wystepowania koslawosci kolan i stép
u uczniéw

Ptaskostopie
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Rycina 2. Poréwnanie wystepowania ptaskostopia u uczniéw

Skoliozy
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Rycina 3. Poréwnanie wystepowania skoliozy u uczniéw

Krotkowzrocznos¢
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Rycina 4.
u uczniow

Poréwnanie wystepowania krétkowzrocznosci

Nadwzrocznosé
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Rycina 5. Poréwnanie wystepowania nadwzrocznosci u uczniéw

Wyniki

Szkota stwarza mozliwos¢ kompleksowej, profilaktycz-
nej opieki zdrowotnej, szczegélnie w zakresie wykonywa-
nia badan przesiewowych, profilaktycznych badari lekar-
skich czy edukacji zdrowotnej u dzieci i miodziezy [1].
Dzieci w wieku 6-7 lat wymagaja szczegdlnej troski i stwo-
rzenia optymalnych warunkéw dla rozwoju. Wszelkiego ro-
dzaju niedopatrzenia i zaniedbania w tej dziedzinie moga
spowodowac utrwalenie sie ztych nawykéw, ktére dopro-
wadza do zaburzern w budowie i postawie ciata oraz wad
wzroku. W przeprowadzonym badaniu istnieje zwiagzek
z czestszym wraz z wiekiem wystepowaniem wad wzroku
u dzieci, co potwierdzaja réwniez badania przeprowadzo-
ne wczesniej w Polsce [2].

Okres rozpoczecia nauki w szkole i okres dojrzewania
to krytyczny czas dla utrzymania prawidtowej postawy cia-
ta. Ma wtedy miejsce intensywny wzrost, co wiaze sie z wy-
dtuzaniem kosci dtugich [3]. W zwiazku z nadmiernym ob-
cigzeniem koséca, a mata masa miesniowa zwieksza sie po-
datnos¢ na deformacje [3, 4]. Do niekorzystnych czynnikéw
naleza: zta pozycja ciata spowodowana kilkugodzinnym
unieruchomieniem w tawce szkolnej, trudnos¢ dostosowa-
nia rozmiaru fawki i krzesetka, zta odlegtos¢ od tablicy, nie-
odpowiednie i sztuczne oswietlenie, obcigzenia wynikajace
z niewtasciwego sposobu siedzenia, noszenie ciezkich lub
nieodpowiednich plecakéw. Waznym elementem postepo-
wania jest ksztattowanie nawyku prawidtowej postawy oraz
nauczenie dziecka przyjmowania i automatycznego utrzy-
mywania prawidtowej pozycji ciata. Skutecznos¢ dziatan
profilaktycznych w zapobieganiu wystepowania wad posta-
wy i wad wzroku uwarunkowana jest koniecznoscia Sciste-
go wspdtdziatania wszystkich os6b zwigzanych ze srodowi-
skiem nauczania i wychowania (rodzic, nauczyciel, perso-
nel medyczny) [5].

Whioski

Badania przesiewowe i okresowe kontrole w szkotach
sa niezbedne w celu ujawnienia wad postawy. Od najmtod-
szych lat nalezy zadba¢ o optymalny poziom wychowa-
nia fizycznego, motywacje uczniéw do aktywnosci fizycz-
nej pozaszkolnej oraz o wszechstronny rozwéj motorycz-
ny. Brak aktywnosci fizycznej i siedzacy tryb zycia sprzy-
jaja powstawaniu wad postawy u dzieci i mtodziezy. Row-
niez systematyczne badania przesiewowe wzroku, przepro-
wadzane przynajmniej raz w roku, sg najbardziej wskaza-
nym dziataniem w zapobieganiu tym wadom. Nierozpozna-
nie wady przez personel medyczny czy nieche¢ do nosze-
nia okularéw moze przyczyni¢ sie do utrwalenia lub pogte-
bienia nieprawidtowosci.
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Przyczyny hospitalizacji w oddziale pediatrii ogélnej
w wybranym szpitalu dzieciecym w latach 2006-2010
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Reasons for general paediatric hospital treatment in a selected paediatric hospital
in 2006-2010
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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. Problemy zdrowotne bedace przyczyna hospitalizacji to gtéwnie choroby wieku dzieciecego, ktére ze
wzgledu na przebieg lub towarzyszace powiktania wymagaja leczenia szpitalnego.

Cel pracy. Analiza probleméw zdrowotnych wieku dzieciecego na podstawie najczestszych przyczyn hospitalizacji pacjen-
tow wybranego szpitala dziecigcego.

Materiat i metody. Dokonano analizy retrospektywnej dokumentacji medycznej 3326 dzieci hospitalizowanych w latach
2006-2010 w Oddziale Pediatrii Ogélnej w szpitalu w Dziekanowie Lesnym. W analizie uwzgledniono: diagnoze lekarska,
wiek, pte¢ oraz tryb przyjecia do oddziatu szpitalnego.

Wyniki. Wigkszos¢ dzieci (72%) przyjeto w trybie nagtym. Najliczniejsza grupe wiekowa stanowity dzieci od 1. roku do 4 lat
(33%), natomiast najmniejsza (3%) — pacjenci ponizej 1. roku zycia. Najczestsza przyczyna hospitalizacji (53%) byty schorze-
nia ogélnopediatryczne (zapalenia ptuc, zakazenia uktadu moczowego). 30,5% stanowity choroby endokrynologiczne wieku
rozwojowego, jak: niskorostos¢, otytos¢, zaburzenia dojrzewania. U 16,5% pacjentéw byty to choroby alergologiczne (ato-
powe zapalenie skéry, pokrzywka, alergia, astma oskrzelowa). Najrzadziej hospitalizowano dzieci z powodu przypadkowego
spozycia lekéw lub zatrucia substancjami psychoaktywnymi.

Whioski. Liczba dzieci hospitalizowanych w Oddziale Pediatrii Ogélnej w latach 2006-2010 systematycznie wzrasta. Analiza
przyczyn hospitalizacji stanowi cennag wskazéwke dotyczaca rozplanowania miejsc w oddziale dziecigcym. Dane o przyczy-
nach i czestosci hospitalizacji sa jednym z elementéw wykorzystywanych w analizie i ocenie stanu zdrowia populacji dziecigcej.
Stowa kluczowe: dziecko, hospitalizacja, endokrynologia, alergologia.

Background. Common children’s diseases and health problems of severe character or accompanied by complica-
tions are the main medical conditions requiring hospitalization in children.

Obijectives. The purpose of the study was to analyse the most frequent health conditions in children hospitalized in the selected
children’s hospital.

Material and methods. Retrospective study of medical records of 3326 children admitted to the general paediatric ward in
a children’s hospital (SZPZOZ ‘Children of Warsaw’ in Dziekanéw Lesny) in 2006-2010. Medical diagnoses, age, sex and
admission type were included in the study.

Results. Almost 72% of children were admitted as emergency cases. Most patients were between 1 and 4 years old (33%), the
age group below 1-year-old was the smallest one (3%). The study showed that the main hospitalization causes were common
childhood diseases (53%) (pneumonia, urinary tract infections). The endocrine disorders (pituitary gland insufficiency, puberty
disorders, obesity) were less frequent causes of admission (30.5%) and the allergic diseases (atopic dermatitis, urticaria, allergy,
asthma) were the rarest (16.5%). The least common causes of admission to the hospital were accident, drug intakes or psycho-
active substances intoxications.

Conclusions. The number of children hospitalized between 2006 and 2010 rised systematically. The most frequent causes of
admission to hospital were general paediatric diseases, endocrine diseases and allergic disorders.

Key words: children, hospitalization, endocrinology, allergology.

Wstep

Problemy zdrowotne bedace przyczynag hospitalizacji
to gtéwnie choroby wieku dzieciecego, ktére ze wzgledu
na przebieg lub towarzyszace powiktania wymagaja lecze-
nia szpitalnego. Najczestszymi przyczynami infekcji u dzie-
ci przebiegajace z goraczka sa infekcje drég oddechowych
i zakazenia uktadu moczowego.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza przyczyn hospitalizacji w Od-
dziale Pediatrii Ogélnej z Pododdziatami Alergologii i En-
dokrynologii w szpitalu w Dziekanowie Lesnym.

Materiat i metody

Dokonano analizy retrospektywnej dokumentacji me-
dycznej 3326 dzieci hospitalizowanych w Oddziale Pe-
diatrii Ogélnej w szpitalu w Dziekanowie Lesnym. W celu
unikniecia wptywu sezonowosci wystepowania niektérych
jednostek chorobowych do analizy wybrano dzieci hospi-
talizowane w pierwszym miesigcu kazdego kwartatu, tj.
w styczniu, kwietniu, lipcu i pazdzierniku, w latach 2006—
—-2010. W analizie uwzgledniono: diagnoze lekarska, wiek,
ptec oraz tryb przyjecia do oddziatu szpitalnego.
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Wyniki

Wiekszos¢ dzieci (72%) przyjeto w trybie nagtym. Naj-
liczniejsza grupe wiekowa stanowity dzieci od 1. roku do
4 lat (33%), natomiast najmniejsza (3%) — pacjenci ponizej
1. roku zycia (ryc. 1). Nieco czesciej hospitalizowano
dziewczynki (53%). Najczestsza przyczyna hospitalizacji
(53%) byty schorzenia ogélnopediatryczne (zapalenia ptuc,
zakazenia uktadu moczowego), 30,5% stanowity choroby
endokrynologiczne wieku rozwojowego, jak: niskorostos¢,
otytos¢, zaburzenia dojrzewania, a u 16,5% pacjentéw byty
to choroby o podtozu alergologicznym (atopowe zapalenie
skory, pokrzywka, alergia, astma oskrzelowa) (ryc. 2, 3).

<1rz
3%

Rycina 1. Struktura wiekowa hospitalizowanych pacjentow
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Rycina 2. Struktura przyczyn hospitalizacji w latach 2006-2010

25%

W grupie dzieci mtodszych, do lat 9 przewazaty ho-
spitalizacje zwiazane z infekcjami drég oddechowych, za-
kazeniami uktadu moczowego, drgawkami oraz choroba-
mi o podtozu alergicznym (AZS, astma, alergia, pokrzyw-
ki). U dzieci starszych wsréd przyczyn hospitalizacji domi-
nowaty zaburzenia endokrynologiczne (somatotropinowa
niedoczynnos¢ przysadki, choroby tarczycy, otytos¢) oraz
omdlenia i béle brzucha. Najrzadziej (1,7%) hospitalizowa-
no dzieci z powodu przypadkowego spozycia lekéw (prze-
waga chtopcéw w wieku 1-4 lat) oraz po spozyciu substan-
cji psychoaktywnych (réwniez czesciej wsréd chtopcow
w grupie wiekowej 15-18 lat).

Wyniki

Na podstawie przeprowadzonego badania najczest-
szymi przyczynami hospitalizacji byty schorzenia ogélno-
pediatryczne, zaburzenia endokrynologiczne wieku roz-
wojowego oraz choroby alergiczne. Nawracajace zakaze-
nia uktadu oddechowego u dzieci w wieku przedszkolnym
stanowia najczestsza przyczyne wizyty u lekarza w opiece
otwartej i jedna z gtéwnych przyczyn hospitalizacji. Wia-
ze sie to z niedojrzatoscia uktadu immunologicznego. Jed-
ng z gléwnych grup schorzen wsréd dzieci sg zapalenia
ptuc, co znalazto réwniez potwierdzenie w przeprowadzo-
nym badaniu [1]. Na drugim miejscu znalazty si¢ zakazenia
uktadu moczowego, co réwniez potwierdzito sie w bada-
niu najczesciej u dziewczynek w wieku 14 lat [2]. Wsréd
hospitalizowanych dzieci nie byto pacjentéw z zapaleniem
opon moézgowo-rdzeniowych, ktérzy czesciej sa przyjmo-
wani na oddziat intensywnej opieki medycznej, zapewnia-
jacy scisty nadzér i monitorowanie leczenia choroby pod-
stawowej i ewentualnych powiktari [3]. Na podstawie da-
nych z pismiennictwa czestos¢ wystepowania choréb aler-
gicznych szacowana jest na okoto 4-8% populacji dziecie-
cej (w przypadku alergii pokarmowej) [4]. Astma oskrzelo-
wa moze rozpoczac sie w kazdym wieku, a jej poczatek
przypada zwykle na pierwsze lata zycia dziecka. Z danych
dostepnych w pismiennictwie wynika, ze w okoto 1/3 przy-
padkéw objawy kliniczne astmy pojawiaja sie przed ukori-
czeniem 2. r.z., a u 80% pacjentéw — przed ukoriczeniem
5. r.z. Przed okresem dojrzewania astma wystepuje okoto
2 razy czesciej u chtopcéw niz u dziewczynek [5]. W bada-
nej grupie alergia stanowita okoto 6% przyczyn hospitaliza-
cji, czesciej u chtopcéw w wieku 1-4 lat.
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Z uwagi na profil oddziatu, czesta przyczyna hospitali-
zacji byta diagnostyka niskorostosci. Z danych z pismien-
nictwa wynika, iz okoto 3% dzieci i mtodziezy zwraca sie
do lekarza o porade z powodu niskiego wzrostu [6].

Zbyt wolny przebieg procesu wzrastania jest przyczyna
szeregu probleméw psychologicznych zapoczatkowanych
w okresie dziecinstwa lub w wieku szkolnym, co niekorzyst-
nie wptywa na psychike, zaburza rozwéj spoteczny i inte-
lektualny dziecka. W pracy badawczej wskaznik hospitali-
zacji z powodu niskorostosci wynosit okoto 10%, czesciej
w grupie wiekowej 10-14 lat u chtopcow.

PiSmiennictwo

Whioski

Liczba dzieci hospitalizowanych w Oddziale Pedia-
trii Ogélnej z Pododdzialem Alergologii i Endokrynologii
w szpitalu w Dziekanowie Lesnym w latach 2006-2010 sys-
tematycznie wzrasta. Analiza przyczyn hospitalizacji sta-
nowi cenna wskazéwke dotyczaca rozplanowania miejsc
w oddziale dzieciegcym. Dane o przyczynach i czestosci
hospitalizacji sa jednym z elementéw wykorzystywanych
w analizie i ocenie stanu zdrowia populacji dzieciecej.
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Stosowanie antykoagulantéw u chorych
z migotaniem przedsionkéw
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The use of anticoagulants in patients with atrial fibrillation

BARTOSZ G. TRZECIAK"AF, KATARZYNA ROSEONKIEWICZ'"®, PIOTR GUTKNECHT" A 8,
ANDRZE) MOLISZ"A, MONIKA RYBARCZYK?8F, JANUSZ SIEBERT" A P-F

! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Gdariskiego Uniwersytetu Medycznego
27. Szpital Marynarki Wojennej z Przychodnig SP ZOZ

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

Wstep. Migotanie przedsionkéw (MP) jest najczesciej wystepujaca arytmia, a odsetek chorych rosnie z wiekiem.
Obecnos¢ MP wiaze sie z 5-krotnym wzrostem ryzyka udaru mézgu. Do oszacowania ryzyka powiktari zakrzepowo-zatoro-
wych zalecana jest skala CHA2DS2VASc. Pacjenci wymagajacy leczenia antykoagulacyjnego z réznych powodéw, w tym
z koniecznosci monitorowania terapii doustnymi antykoagulantami (VKA), czesto nie przyjmuja lekéw. Ocene ryzyka powi-
ktari krwotocznych u chorych z MP leczonych przeciwkrzepliwie najlepiej obrazuje skala HAS-BLED. Sytuacje moga popra-
wic¢ nowe leki antykoagulacyjne, takie jak: dabigatran, riwaroksaban i apiksaban. Ich skutecznos¢ i bezpieczenstwo potwier-
dzono duzymi badaniami klinicznymi i s zalecane w najnowszych zaleceniach ESC.

Cel badania. Obserwacja czestosci stosowania lekéw przeciwkrzepliwych u pacjentéw z MP.

Materiat i metody. Badanie ankietowe prowadzono przez 2 miesiace w 2 praktykach lekarza rodzinnego w Gdarisku i 1 wiej-
skiej u chorych z niezastawkowym MP. Rejestrowano wiek i pte¢ pacjenta, skale EHRA, CHA2DS2VASc, HAS-BLED oraz sto-
sowane leczenie (kwas acetylosalicylowy, acenokumarol, warfaryna, dabigatran, riwaroksaban).

Wyniki. Zbadano 50 oséb (wiek 76,2 = 9,8 lat) z MP, w tym 27 mezczyzn i 23 kobiety. Powyzej 65 r.z. byto 40 pacjentéw.
W grupie 50 chorych z MP 41 (82%) przyjmowato tylko leki antykoagulacyjne, 4 (8%) byto leczonych 2 lekami tacznie (kwas
acetylosalicylowy i antykoagulant), 2 (4%) otrzymywato jedynie kwas acetylosalicylowy, a 3 (6%) byto bez leczenia antyko-
agulacyjnego. U nich rozpoznano izolowane MP i wiek < 65 r.z.

Whioski. Terapia antykoagulacyjna wiekszosci pacjentéw z MP oparta byta na VKA. Nowe doustne leki antykoagulacyjne byty
stosowane u 27,3% pacjentéw w praktyce miejskiej; a jedynie u 5,9% chorych z MP w praktyce wiejskiej.

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkéw, srodki przeciwzakrzepowe wytyczne.

Background. Atrial fibrillation (AF) is the most common cardiac rhythm disorder and its prevalence increases with age.
AF confers a fivefold increased risk of stroke. CHA2DS2VASc score is used to assess the risk of thromboembolic events among
these patients. Patients with anticoagulation treatment due to various reasons such as the necessity of monitoring of oral antico-
agulation therapy (OAC) do not follow the treatment. It is recommended to assess bleeding risk in AF using the HAS-BLED score.
The new OAC (dabigatran, rivaroxaban, apixaban) due to effectiveness and safety are recommended in the new ESC guidelines.
Objectives. The aim of this study was to investigate the use of anticoagulation treatment among the patients with AF.

Material and methods. The survey questionnaire was conducted among non-valvular AF patients over 2-months period in
2 urban GP’s practices in Gdarisk and 1 rural practice. Age and sex, EHRA score, CHA2DS2VASc, HAS-BLED and the treatment
(aspirin, acenocoumarol, warfarin, dabigatran, rivaroxaban) were analysed.

Results. The study included 50 patients aged 76.2 + 9.8 years with AF; 27 were males and 23 females, 40 patients were > 65
years of age. Among 50 patients with AF: 41 (82%) received only anticoagulation treatment, 4 (8%) were treated with 2 drugs
(aspirin and anticoagulant), 2 (4%) took only aspirin, 3 (6%) were without anticoagulation treatment (isolated AF and age < 65).
Conclusions. The anticoagulation therapy among patients with AF was based principally on OAC. 27.3% of patients among
urban practice were treated with the new OAC as opposed to 5.9% of rural practice.

Key words: atrial fibrillation, anticoagulants, guidelines.

posredni inhibitor trombiny) oraz riwaroksaban i apiksa-
ban (inhibitory aktywnego czynnika X). W Polsce obecnie
nie jest dostepny apiksaban. Skutecznos¢ i bezpieczeristwo
tych lekéw byta potwierdzona duzymi badaniami kliniczny-
mi i sq one zalecane w najnowszych zaleceniach ESC [3].

Wstep

Migotanie przedsionkéw (MP) jest najczesciej wystepuja-
cq arytmig; dotyczy 1-2% catej populacji, a odsetek chorych
ro$nie z wiekiem. W Polsce choruje okoto 400 000 oséb [1].
Obecnos¢ MP wiaze sie z 5-krotnym wzrostem ryzyka uda-
ru mézgu. Okoto 20% wszystkich udaréw mézgu jest powi-
ktaniem MP [2]. Do oszacowania ryzyka powiktari zakrzepo-
wo-zatorowych zalecana jest skala CHA2DS2VASc [3]. Pa-
cjenci wymagajacy leczenia antykoagulacyjnego z réznych
powoddw, w tym z koniecznosci monitorowania terapii do-
ustnymi antykoagulantami (VKA), czesto nie przyjmuja lekéw
[4]. Ocene ryzyka powiktari krwotocznych u chorych z MP

Cel pracy

Celem badania byta obserwacja czestosci stosowania le-
kéw przeciwkrzepliwych u pacjentéw z MP.

Materiat i metody

leczonych przeciwkrzepliwie najlepiej obrazuje skala HAS-
-BLED [5] i jest zalecana w wytycznych ESC [2, 3].

Sytuacje moze poprawic¢ pojawienie sie nowych lekéw
antykoagulacyjnych, do ktérych naleza dabigatran (bez-

Badanie ankietowe prowadzono u chorych z MP przez
2 miesigce w 2 praktykach lekarza rodzinnego w Gdarisku
i jednej wiejskiej. Rejestrowano: wiek i pte¢ pacjenta, skale
EHRA, CHA2DS2VASc, HAS-BLED oraz stosowane lecze-
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nie (kwas acetylosalicylowy, acenokumarol, warfaryna, da-
bigatran, riwaroksaban). Kryterium wiaczenia byto nieza-
stawkowe migotanie przedsionkéw. Do analizy statystycz-
nej zastosowano test x* Pearsona.

Wyniki

Zbadano 50 os6b (wiek 76,2 + 9,8 lat) z MP, w tym 27
mezczyzn i 23 kobiety. Powyzej 65 r.z. byto 40 pacjentéw.

Zdecydowana wiekszos¢ pacjentéw na wsi przyjmo-
wata stare leki przeciwkrzepliwe w stosunku do pacjentéw
w miescie (88,2% vs. 57,6%; p=0,03). W grupie 50 chorych
z MP 41 (82%) przyjmowato tylko leki antykoagulacyjne,
4 (8%) byto leczonych 2 lekami tacznie (kwas acetylosali-
cylowy i antykoagulant), 2 (4%) otrzymywato jedynie kwas

acetylosalicylowy, a 3 (6%) byto bez leczenia antykoagula-
cyjnego. U nich rozpoznano izolowane MP i wiek < 65. r.z.

Dyskusja

U pacjentéw z migotaniem przedsionkéw z duzym
i umiarkowanym ryzykiem zatorowosci wykazano wyso-
ka skutecznos¢ lekéw antykoagulacyjnych w poréwnaniu
z placebo i lekami przeciwptytkowymi w redukcji ryzyka
udaru mézgu [6]. Niestety z powodu ograniczen tzw. sta-
rych lekéw przeciwkrzepliwych (antagonistéw witaminy
K — VKA), zwigzanych z waskim indeksem terapeutycznym,
koniecznoscia czestej kontroli i duzg zmiennoscig osobni-
cza dziatania leku, licznymi interakcjami lekowymi i wpty-
wem diety na dziatanie leku, co wiaze sie z ryzykiem po-
waznych krwawieri, czesto terapia nie jest stosowana. Sytu-
acja zmienita sie od momentu pojawienia sie nowych zale-
ceri Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego postepo-
wania w migotaniu przedsionkéw w 2012 r. Jako prefero-
wane leki w terapii przeciwkrzepliwej sa tzw. nowe doust-

ne antykoagulanty (nDAK) pozbawione wiekszosci ,wad”
VKA. Wada nowych lekéw pozostaje wysoka cena i powaz-
niejsze w skutkach krwawienia w stosunku do VKA, jesli ta-
kowe wystapia. Z zebranych danych w niniejszej pracy wy-
nika, ze nowe nDAK szybko znalazly swoje miejsce w te-
rapii MP. Juz kilka miesiecy po pojawieniu sie nowych za-
leceri uwzgledniajacych alternatywna forme terapii, nDAK
byty stosowane u 27,3% pacjentéw w spotecznosci miej-
skiej; w tym samym czasie jedynie 5,9% w spoteczno-
$ci wiejskiej. Dysproporcje mozna wigzac¢ z wysoka cena
nDAK, ktéra wydaje sie by¢ ,zaporowa” wsréd pacjentéw
0 nizszym statusie socjoekonomicznym oraz ograniczong
Swiadomoscig wystapienia powiktan [7]. Preferowany byt
riwaroksaban (riwaroksaban 14% vs. dabigatran 6%), praw-
dopodobnie z powodu tatwiejszego dawkowania — 1 raz/
/dobe. W badaniu terapia wiekszosci pacjentéw otrzymu-
jacych VKA oparta byta na acenokumarolu (acenokumarol
46% vs. warfaryna 23%). Szacuje sie, ze terapia lekami an-
tykoagulacyjnymi nie jest stosowana u ponad 1/3 pacjentéw
ze wskazaniami do takiego leczenia [4]. W naszym badaniu
jedynie 3 pacjentéw nie otrzymywato lekéw antykoagulacy-
nych — wszyscy < 65. r.z. z CHA2DS2VASc = 1 (2 kobiety
i 1 mezczyzna), a 2 leczonych byto jedynie kwasem acety-
losalicylowym — osoby w wieku > 80 lat, z dysfunkcja ukta-
du ruchu. Nalezy zaznaczy¢, ze czas zbierania danych wy-
nosit jedynie 2 miesigce, wiec liczba pacjentéw ze wskaza-
niami do stosowania terapii antykoagulacyjnej jest wieksza.

Whioski

1. Terapia antykoagulacyjna wiekszosci pacjentéw z MP
oparta byta na VKA.

2. Nowe doustne leki antykoagulacyjne byty stosowa-
ne u 27,3% pacjentéw w praktyce miejskiej, a jedynie
u 5,9% chorych z MP w praktyce wiejskie;j.

Tabela 1. Wyliczone punktacje skali EHRA, CHA2DS2VASc, HAS-BLED dla wszystkich pacjentéw

Miasto i wies tacznie 1,82 +0,68 3,86 + 1,86 2,46 1,51

Miasto 1,70+ 0,72 3,67 £1,99 2,82 +£1,55

Wies 2,06 £0,53 4,24 + 1,56 1,76 £1,2

P 0,29 0,71 0,81
80,0%

70,6%
70,0%
60,0%
50,0% 46,0%
40,0%
33,3%
30,0%
23,5% 24,2% 24,0%
20,0%
11,8% 12,1%
10,0% 5,9%
0,0%
0,0%
Wies Miasto tacznie
W ASA Acenokumarol M Warfaryna ODabigatran mRivaroksaban

ASA — kwas acetylosalicylowy

Rycina 1. Czestos¢ stosowania lekéw przeciwkrzepliwych u pacjentéw z niezastawkowym migotaniem przedsionkow
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Réznorodny obraz kliniczny w przebiegu
szpiczaka plazmocytowego
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Diverse clinical presentation in the course of multiple myeloma

MALGORZATA ZAGRODA'" A 8 DF ANDRZE) PRYSTUPA%A 8D JERZY MOSIEWICZ*P

! Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie
2 Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

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

Wstep. Szpiczak plazmocytowy (synonim szpiczak mnogi) jest wieloetapowo przebiegajaca choroba charak-
teryzujaca sie proliferacjq i gromadzeniem monoklonalnych plazmocytéw wytwarzajacych monoklonalng immunoglobuline
badz jej fragmenty. Zdiagnozowanie szpiczaka mnogiego czesto nastrecza trudnosci, poniewaz moze wystepowac pod jed-
nym lub kilkoma postaciami klinicznymi, takimi jak bél kosci czy ogélnoustrojowe objawy, takie jak: niewyjasnione niedo-
krwistosci, hiperkalcemia objawowa badz odkryta przypadkowo, a takze objawy niewydolnosci nerek.

Materiat i metody. Przeprowadzono analize historii choroby 5 pacjentéw, ktérzy zostali przyjeci do Kliniki Choréb Wewnetrz-
nych z powodu niewyjasnionych objawdéw, leczonych wczesniej ambulatoryjnie, takich jak: béle kregostupa (pacjent nr 1 i nr
2), hiperkalcemii i niewydolnosci nerek (pacjent nr 3 i nr 4) oraz niedokrwistosci (pacjent nr 5).

Wyniki. U wszystkich pacjentéw, poza chorym nr 3, wystepowata niedokrwistos¢ (hemoglobina ponizej 10 g/dl). U pacjentki
nr 5 wystapita niedokrwistos¢ zagrazajaca zyciu — Hb < 6,5 g/dl), co byto gtéwna przyczyna hospitalizacji. Kreatyning powy-
zej 1,9 mg/dl, ktéra moze Swiadczy¢ o niewydolnosci nerek, zaobserwowano u pacjenta nr 3. Hiperkalcemia (stezenie Ca po-
wyzej 2,55 mmol/l wartosci referencyjnych w surowicy) wystepowata u pacjentéw z nr 1, 2 i 3. Wszyscy z wyjatkiem pacjent-
ki nr 4 wykazywali w RTG zmiany osteolityczne typowe dla szpiczaka.

Whioski. Istnieje potrzeba poszerzenia przez ogét lekarzy wiedzy na temat symptomatologii szpiczaka mnogiego i jego cha-
rakterystycznego obrazu w badaniach dodatkowych, co pozwoli na usprawnienie procesu diagnostycznego i szybsze wyse-
lekcjonowanie pacjentéw z pewnym lub prawdopodobnym rozpoznaniem szpiczaka mnogiego.

Stowa kluczowe: szpiczak plazmocytowy, diagnoza, nowotwdr.

Background. Multiple myeloma is a multi-stage disease characterized by the proliferation and accumulation of
monoclonal plasma cells that produce monoclonal immunoglobulin or its fragments. Diagnosis of multiple myeloma is often
hampered since it can occur in one or several clinical forms such as: bone pain, systemic symptoms like unexplained anemia,
symptomatic or discovered accidentally hypercalcemia and symptoms of kidney failure.

Material and methods. Conducting an analysis of the history of disease in 5 patients, who were admitted to the Department of
Internal Medicine with unexplained symptoms, previously treated with ambulatory care, such as: back pain (patient No 1 and
No 2), hypercalcemia, and renal failure (patient No 3 and No 4) and anemia (patient No 5).

Results. In all patients, except for patient No 3, anaemia occurred (hemoglobin of less than 10 g/dl). Patient No 5 experienced
a life-threatening anaemia (Hb < 6.5 g/dL), which was the leading cause of his hospitalization. Creatinine above 1.9 mg/dl,
which may indicate kidney failure, was observed in patient No 3. Hypercalcemia (Ca levels above 2.55 mmol/| the reference lev-
els) was observed in patients No 1, 2, 3. The X-ray of patients No 1, 2, 3 and No 5 showed osteolytic lesions typical to myeloma.
Conclusions. There is a need to broaden the knowledge of general practitioners on the symptomatology of multiple myeloma
and its characteristic image which can be revealed by additional tests. This will streamline the diagnostic process and enable
faster selection of patients with definite or probable symptoms of multiple myeloma.

Key words: multiple myeloma, diagnosis, cancer.

Wstep

Szpiczak plazmocytowy (syn. szpiczak mnogi) jest wie-
loetapowo przebiegajaca chorobg charakteryzujaca sie pro-
liferacja i gromadzeniem monoklonalnych plazmocytéw
wytwarzajacych monoklonalng immunoglobuline badz jej
fragmenty. Najczesciej choruja osoby w podesztym wieku
od 65 do 70 lat. Zdiagnozowanie szpiczaka mnogiego cze-
sto nastrecza trudnosci, poniewaz moze wystepowac pod
jedna lub kilkoma postaciami klinicznymi, takimi jak: béle
kosci ze zmianami osteolitycznymi wykrytymi w rutyno-
wym badaniu radiologicznym, zwiekszenie stezenia biat-
ka catkowitego w osoczu i/lub obecnos¢ biatka monoklo-
nalnego w osoczu lub w moczu, ogélnoustrojowe objawy,
takie jak: niewyjasnione niedokrwistosci, hiperkalcemia ob-
jawowa badz odkryta przypadkowo, a takze objawy niewy-
dolnosci nerek. Jest to wazne, aby tak réznorodnie przebie-

gajacy obraz choroby nie przyczyniat sie do nieprawidto-
wych rozpoznan i leczenia objawéw, a nie przyczyny, kt6-
ra w tym przypadku moze by¢ szpiczak mnogi [1].

Materiat i metody

Przeprowadzono analize historii choroby 5 pacjentéw,
ktoérzy zostali przyjeci do Kliniki Choréb Wewnetrznych
UM w Lublinie z powodu niewyjasnionych objawéw: bélu
kregostupa (pacjent nr 1 i nr 2), hiperkalcemii i niewydolno-
sci nerek (pacjent nr 3 i nr 4) oraz niedokrwistosci (pacjent
nr 5). Chorzy najpierw byli leczeni ambulatoryjnie na wy-
zej wymienione schorzenia przez okres co najmniej 6 mie-
siecy i z powodu nieustepujacych objawéw zostali skiero-
wani do dalszej diagnostyki w Klinice Choréb Wewnetrz-
nych w Lublinie. Dopiero podczas hospitalizacji u wszyst-
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kich tych chorych rozpoznano lub podejrzewano szpiczaka
mnogiego. Rozpoznanie oparte bylo na objawach klinicz-
nych, wynikach badan laboratoryjnych oraz badar radiolo-
gicznych kosci. Za istotne diagnostycznie parametry bioche-
miczne uznano: OB, hemoglobing, kreatyning, biatko catko-
wite w moczu i w surowicy, stezenie wapnia we krwi. Do-
datkowo wykonano biopsje szpiku kostnego, elektroforeze
biatek oraz immunofiksacje w celu identyfikacji biatka mo-
noklonalnego. Srednia wieku grupy badanej wynosita 69 lat.
Wyniki

Wyniki badar diagnostycznych badanej grupy wykona-
nych podczas hospitalizacji w Klinice Choréb Wewnetrz-
nych przedstawiono w tabeli 1. Odczyn opadania krwinek
czerwonych u wszystkich pacjentéw byt przyspieszony i za-
wierat sie w granicach od 46 do 140 mm/godz. U wszyst-
kich, z wyjatkiem jednego pacjenta nr 3, hemoglobina byta
ponizej 10 g/dl, co wskazuje na wstepowanie u nich niedo-
krwistosci. U pacjentki nr 5 wystapita niedokrwistos¢ zagra-
zajaca zyciu (Hb < 6,5 g/dl), co byto gtéwna przyczyng ho-
spitalizacji. Biatko catkowite w surowicy byto podwyzszo-
ne jedynie u pacjenta nr 1, zas u pozostatych miescito sie
w normie. Biatkomocz zas zaobserwowano u pacjentéw nr
1, 3 i 4. Kreatynine powyzej 1,9 mg/dl, ktéra moze Swiad-
czy¢ o niewydolnosci nerek, zaobserwowano u pacjenta
nr 3. Hiperkalcemia (stezenie Ca powyzej 2,55 mmol/l war-
tosci referencyjnych w surowicy) wystepowata u pacjentéow
z nr 1, 2 i 3. Badanie radiologiczne wykonano u wszyst-
kich pacjentéw. Wszyscy, z wyjatkiem pacjentki nr 4, wy-
kazywali w RTG zmiany osteolityczne typowe dla szpiczaka
(tab. 2). Biatko monoklonalne w surowicy wykryto u wszyst-

kich chorych. Rodzaje biatka monoklonalnego we krwi i/lub
moczu zawiera tabela 1.

Dyskusja

Najczesciej rozpoznawanym objawem u pacjentéw ze
szpiczakiem mnogim jest niedokrwistosc (73%) [2]. Z powo-
du opéznionej diagnozy moze stanowic¢ nawet zagrozenie
zycia, tak jak w przypadku naszej pacjentki nr 5, gdzie he-
moglobina u niej spadta do 5,1 mg/dl. Pacjentka ta od roku
byta leczona na niedokrwistos¢ z powodu zaburzer wchta-
niania zelaza. Po przyjeciu do kliniki z powodu ciezkiej nie-
dokrwistosci wykonano badania diagnostyczne, ktére wy-
kazaty: trzycyfrowe OB, zmiany osteoporotyczne krego-
stupa, obecnos¢ biatka monoklonalnego w elektroforezie.
Z uwagi na te zmiany wysunieto podejrzenie szpiczaka pla-
zmocytowego, ktére potwierdzono w trepanobiopsji szpi-
ku. Zmiany osteolityczne wystepuja u 66% badanych. Po-
nad potowa chorych zgtasza dolegliwosci bélowe (58%),
ktére kierujg chorego czesciej do reumatologa lub ortope-
dy niz do hematologa [2]. W przypadku naszych badanych
u pacjentéw nr 1 i nr 2 jako pierwsze objawy przewaza-
ty béle kostne kregostupa ledZzwiowego i koriczyn dolnych
oraz ogélne ostabienie. Komérki nowotworowe szpiczaka
poza biatkiem monoklonalnym produkuja réwniez czynniki
aktywujace osteoklasty: interleukine 1 beta (IL-1 beta), TNF-
alfa, RANKL, MIP-Talfa, ktérym przypisuje sie zasadnicza
role w patogenezie litycznych uszkodzen kostnych [3]. Oste-
oliza kosci przyczynia sie do wystepowania hiperkalcemii,
ktéra moze sie manifestowac klinicznie: nudnosciami, wy-
miotami, wielomoczem, hiperkalciuria, bélami gtowy, a na-
wet zaburzeniami swiadomosci. Hiperkalcemia i niewydol-
nos¢ nerek u pacjenta nr 3 byta gtéwnym powodem skiero-
wania chorego do Kliniki Choréb Wewnetrznych, dodatko-
wo pacjent ten zgtaszat dolegliwosci bélowe zeber i innych
kosci. Powiktania ze strony nerek majg wazny, a czesto de-
cydujacy wptyw na przebieg choroby [4]. Moga by¢ wtér-
ne do odwodnienia, hiperkalcemii, hiperurykemii, nacieka-

Tabela 1. Wyniki wybranych badan diagnostycznych wykonanych podczas hospitalizacji w Klinice Choréb Wewnetrznych
UM w Lublinie

OB [mm/h] 110 80 46 140 100
Hb [g/dl] 7,7 8,6 14,6 8,6 5,1
Kreatynina [mg/dl] 1,607 0,870 2,462 1,180 0,740
Biatko catkowite w surowicy 8,699 6,220 6,640 7,780 8,240
[g/dI] (6,40-8,30)
Biatko catkowite w moczu 25 ujemne 25 25 ujemne
[mg/dl]
Stezenie wapnia w surowicy 3,104 2,670 4,330 2,320 2,200
[mmol/l] (2,20-2,55)
Rodzaj biatka monoklonalne- | IgA lambda wolne taricuchy | wolne taricuchy | 1gG kappa IgG kappa
go w badaniu: lambda kappa
Elektroforeza + immunofik-
sacja

[M] — mezczyzna; [K] - kobieta; () — wartosci referencyjne w surowicy.

Tabela 2. Zmiany radiologiczne

Osteoliza typowa dla szpi- lewy staw barkowy,

czaszka

czaszka, miednica, czaszka, miednica,

potylicznej, ramienia

czaka kos¢ ramienna lewa topatka kosci ramienne
Osteoporoza brak kregostup L-S brak kregostup L-S
Ztamania uraz gtowy okolicy ztamania szyjki kosci | brak brak

udowej
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nia nerek przez plazmocyty i obecnosci taricuchéw lekkich
(biatko Bence-Jonesa). Przewlekta niewydolnos¢ nerek u pa-
cjentki nr 5 byta gtéwna manifestacja szpiczaka mnogiego,
mogta byc tez przyczyng wystepujacej u niej anemii.

Whioski

Przedstawione wyzej przypadki potwierdzaja rézno-
rodny obraz kliniczny, jaki moze wystepowaé w przebie-

PiSmiennictwo

gu szpiczaka plazmocytowego. U wszystkich badanych pa-
cjentéw prawidtowa diagnoza byta postawiona co najmniej
po 6 miesigcach od wystapienia pierwszych objawéw. Po-
szerzenie przez og6t lekarzy wiedzy na temat symptomato-
logii szpiczaka mnogiego i jego charakterystycznego obrazu
w badaniach dodatkowych pozwoli na usprawnienie proce-
su diagnostycznego i szybsze wyselekcjonowanie pacjen-
téw z pewnym lub prawdopodobnym rozpoznaniem szpi-
czaka mnogiego.
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Przydatnos¢ skal prognostycznych w diagnostyce
zatorowosci ptucnej

PL ISSN 1734-3402

Usefulness of prognostic scales in the diagnosis of pulmonary embolism
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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

Wprowadzenie. Zatorowos$¢ ptucna (ZP) stanowi trzecig przyczyne zgonéw wsréd choréb sercowo-naczynio-
wych. Skala Wellsa (WS), zmodyfikowana skala genewska (GPS) oraz wskaznik ciezkosci zatorowosci ptucnej (PESI) sq po-
wszechnie stosowanymi schematami oceny prawdopodobieristwa ZP oraz ryzyka zgonu z jej powodu.

Cel pracy. Celem przeprowadzonej analizy byto poréwnanie objawéw klinicznych ZP oraz przydatnosci klinicznej powyz-
szych skal w rozpoznawaniu ZP.

Materiaty i metody. Przeanalizowano grupe 53 chorych w wieku > 65 lat, z potwierdzonym rozpoznaniem ZP. Czas obserwa-
cji obejmowat okres hospitalizacji. Pacjentéw podzielono na grupy: niskiego, sredniego oraz wysokiego ryzyka wedtug WS,
GPS oraz na 5 grup ryzyka wedtug wskaznika PESI. Poréwnano smiertelnos¢ wewnatrzszpitalng w poszczegélnych grupach.
Wyniki. Najczestszymi objawami byty: dusznosc (70,3%), kaszel (37,8%), tachypnoe (35,1%) oraz tachykardia (32,4%). 8,1%
pacjentéw znajdowato sie we wstrzasie, natomiast 8,1% chorych nie odczuwato objawéw. W 64,9% przypadkéw CT-angio
potwierdzita obecnos¢ materiatu zatorowego. Nie zaobserwowano znaczacych réznic w Smiertelnosci chorych w zaleznosci
od umiejscowienia zatoru. Ogélna wewnatrzszpitalna smiertelno$¢ wyniosta 35,1%. 40,5% chorych z rozpoznang ZP zostato
zakwalifikowanych wedtug WS jako grupa o niskim prawdopodobieristwie ZP. 46,7% pacjentéw z tej grupy zmarto podczas
hospitalizacji. Na podstawie GPS wiekszos¢ pacjentéw (89,2%) zostata zakwalifikowana do grupy sredniego ryzyka, 8,1% do
grupy wysokiego ryzyka ze smiertelnoscia odpowiednio 33,3 i 66,7% w kazdej grupie. Smiertelnos¢ w poszczegélnych gru-
pach PESI wyniosta: | — 0%, Il — 0%, Il = 16,7%, IV — 25%, V/ — 45,8%.

Whioski. Najczestsze objawy wsréd pacjentéw z ZP s niespecyficzne. GPS jest prawdopodobnie bardziej doktadna niz WS
w ocenie klinicznego prawdopodobienstwa ZP. Wskaznik PESI jest wiarygodnym narzedziem w przewidywaniu ryzyka zgo-
nu wsréd chorych z rozpoznana ZP.

Stowa kluczowe: zatorowosc ptucna, Skala Wellsa, Skala Genewska, Skala PESI.

Background. Pulmonary embolism (PE) is the third cause of death among cardiovascular diseases. The Wells
score (WS), the Geneva Prognostic Score (GPS) and the Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) are well known clinical pro-
gnostic scores for PE.

Obijectives. The aim of a study was to compare the clinical manifestations and the prognostic performance of these scores in
elderly patients with PE.

Material and methods. The authors retrospectively studied 53 elderly patients aged > 65 years with confirmed PE. The obse-
rvation period was the time of hospitalization. The authors divided patients into low-, medium- and higher-risk in WS and GPS
and into 5 PESI risk classes (I-V). They compared in-hospital mortality in each group.

Results. The most common signs and symptoms were dyspnoea (70.3%), cough (37.8%), tachypnoe (35.1%) and tachycardia
(32.4%). 8.1% of patients were in shock and 8.1% of patients were asymptomatic. In 64.9% of cases CT angiogram revealed
the embolus. There was no significant difference in mortality as regards the localization of embolus. The overall in-hospital
mortality was 35.1%. 40.5% of patients with confirmed PE were classified in WS as low-risk patients and 46.7% from this gro-
up died during hospitalization. On the basis of the GPS most patients (89.2%) were classified in medium risk group and 8.1%
(3/37) in high risk group with mortality 33.3% and 66.7% in each group respectively. The mortality in each PESI group was:
I = 0%, I = 0%, Il = 16.7%, IV =25%, V — 45.8%.

Conclusions. The most common symptoms in patients with PE are non-specific. The GPS seems to be more accurate in pre-
dicting clinical possibility of PE in elderly patients than Wells’ criteria. PESI is a good tool for predicting mortality among pa-
tients with confirmed PE.

Key words: pulmonary embolism, Wells Score, Geneva Prognostic Score, PESI Score.

Wprowadzenie ZP stanowi manifestacje kliniczng zylnej choroby zakrze-

powo-zatorowej (ZChZZ). Zatorowos¢ ptucna jest najcze-

Zatorowos¢ ptucna (ZP) jest ostrym stanem w kardiolo-  Sciej konsekwencja ZZG koriczyn dolnych, wéréd pacjen-

gii, ktéry wedtug prospektywnych badar kohortowych wig-  téw z ZZG u okoto 50% obecne sa cechy ZP w tomografii
ze sie ze $miertelnoscig oceniang na 7 do 11% [1], bedagc  komputerowej z opcja angio [2].

trzecig co do czestosci przyczyna zgonow z przyczyn ser- Rozpoznanie zatorowosci ptucnej moze sprawiac trud-

cowo-naczyniowych. Obok zakrzepicy 7yt glebokich (ZZG)  nosci ze wzgledu na brak swoistych objawéw choroby. Jed-
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noczesnie wczesne rozpoznanie i leczenie jest kluczowe
dla zmniejszenia ryzyka zgonu. W celu szybszego wdra-
zania odpowiedniej diagnostyki obrazowej i skutecznego
leczenia opracowano proste schematy oceny klinicznego
prawdopodobieristwa wystapienia ZP. Obecnie najczesciej
stosowane sa: skala Wellsa oraz zmodyfikowana skala ge-
newska. W celu oceny stopnia ciezkosci ZP stosowany jest
takze wskaznik PESI (Pulmonary Embolism Severity Index).

Czestos¢ wystepowania ZChZZ oraz ZP wzrasta z wie-
kiem, ponad 60% chorych z ZP ma wiecej niz 60 lat. W li-
teraturze aktualnie brak jest rozstrzygajacych danych wska-
zujacych, ktéry ze stosowanych schematéw stosowanych
w praktyce klinicznej jest najbardziej wiarygodny.

Materiaty i metody

Analiza objeto grupe 53 pacjentéw hospitalizowanych
w Oddziale Klinicznym Choréb Wewnetrznych i Metabo-
licznych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w la-
tach 2011-2012. Do badania wtaczono pacjentéw z roz-
poznaniem zatorowosci ptucnej potwierdzonym w bada-
niach obrazowych lub w badaniu sekcyjnym. Czas obser-
wacji obejmowat okres hospitalizacji.

W pierwszym etapie pacjenci zostali przydzieleni do
grup wysokiego oraz niewysokiego ryzyka na podstawie
obecnosci objawéw klinicznych wstrzasu lub hipotensji
(skurczowe cisnienie tetnicze < 90 mm Hg lub jego spa-
dek o > 40 mm Hg trwajacy > 15 minut, jesli przyczyna nie
byto zaburzenie rytmu, hipowolemia lub sepsa). Okreslono
wczesng smiertelnos¢ w podanych grupach. U kazdego pa-
cjenta oceniono prawdopodobieristwo ZP przy uzyciu skali
Wellsa (tab. 1) oraz zmodyfikowanej skali genewskiej (tab.
2). Na podstawie uzyskanej punktacji chorych zakwalifiko-
wano do trzech grup: niskiego, umiarkowanego i wysokie-
go prawdopodobieristwa klinicznego ZP.

Tabela 1. Ocena prawdopodobieristwa klinicznego ZP we-
dtug skali Wellsa

Czynniki predysponujace

przebyta ZZG lub ZP 1,5
niedawno przebyty zabieg chirurgiczny lub 1,5
unieruchomienie

nowotwor ztosliwy 1
Objawy podmiotowe

krwioplucie 1
Objawy przedmiotowe

czestos¢ rytmu serca > 100/min 1,5
objawy ZZG 3
Ocena kliniczna

inne rozpoznanie mniej prawdopodobne niz 3
/P

Prawdopodobieristwo kliniczne (3 poziomy) suma
mate 0-1
posrednie 2-6
duze >7
Prawdopodobieristwo kliniczne (2 poziomy)

ZP mato prawdopodobna 0-4
ZP prawdopodobna >4

Pacjentéw oceniono réwniez wedtug kryteriéw wskaz-
nika PESI (tab. 3) dzielac ich na 5 grup ryzyka zgonu (I-V),

a nastepnie poréwnano S$miertelnos¢ wewnatrzszpitalng
wsréd chorych z poszczegélnych grup. Analizie podda-
no takze najczesciej wystepujace objawy, lokalizacje zato-
réw w ptucnym tozysku naczyniowym oraz zaleznos¢ mie-
dzy lokalizacja zatoru a nasileniem objawoéw klinicznych
i Smiertelnoscia.

Tabela 2. Ocena prawdopodobieristwa klinicznego ZP
wedtug zmodyfikowanej skali genewskiej

Czynniki predysponujace

wiek > 65 lat 1
przebyta ZZG lub ZP 3
ngieg c.hir.urgiczny lub ztamanie w ciagu ostat- )
niego miesiaca

nowotwdr ztosliwy (niewyleczony) 2
Objawy podmiotowe

jednostronny bél koriczyny dolnej

krwioplucie

Objawy przedmiotowe

czestos$¢ rytmu serca 75-94/min.

czestos¢ rytmu serca > 95/min.

bé! ppdczas ucisku zyt gtebokich koriczyny dol- 4

nej i jednostronny obrzek

Prawdopodobieristwo kliniczne suma
mate 0-3
posrednie 4-10
duze >11

Tabela 3. Wskaznik PESI (Pulmonary Embolism Severity
Index)

Dane demograficzne

wiek w latach

pte¢ meska +10
Choroby towarzyszace

nowotwoér +30
niewydolnos¢ serca +10
przewlekta choroba ptuc +10
Badanie przedmiotowe

tetno > 110/min. +20
cisnienie skurczowe < 100 mm Hg +30
czestos¢ oddechow +20
temperatura <36°C +20
zaburzenia Swiadomosci +60
saturacja < 90% +20

Wyniki

Pacjenci, u ktérych w toku postgpowania diagnostycz-
nego rozpoznano zatorowo$¢ ptucna, prezentowali poczat-
kowo niespecyficzne objawy, wsréd nich najczesciej dusz-
nos¢ (70,3%), kaszel (37,8%), tachypnoe (35,1%) oraz ta-
chykardie (32,4%). W badanej grupie 8,1% pacjentéw pre-
zentowato objawy wstrzasu, tyle samo oséb byto bezobja-
wowych (réwniez: bez nowych objawéw w toku dotych-
czasowej choroby) (ryc. 1).
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Rycina 1. Czestos¢ wystepowania objawdéw u pacjentéw z za-
torowoscig ptucng

W angio-CT najczestsza lokalizacja zatoru byty tetnice
segmentowe i subsegmentowe (42%). Smiertelnos¢ nie wy-
kazywata zaleznosci od lokalizacji materiatu zatorowego
w angio-CT (ryc. 2).

o

06 08
L

Odsetek zgonéw os6b z dang lokalizacja zatoru
04

0.0

1 2 3

Lokalizaca zatoru: 1 - zator jezdziec, 2 - zator w tetnicach platowych, 3 - zator wtetnicach segmentowych

Rycina 2. Smiertelnos¢ w zaleznosci od lokalizacji zatoru

40,5% pacjentéw zostato zakwalifikowanych do grupy
niskiego ryzyka ZP wedtug kryteriow Wellsa, 54,1 i 5,4%
odpowiednio do grupy posredniego i wysokiego ryzyka
(ryc. 3). Sposréd pacjentéw niskiego ryzyka wedtug Well-
sa zmarto 46,7%.

Odsetek 0s6bz danym stopniem ryzyka wg skali Wellsa

posrednie duze

Stopieri ryzyka wystapienia zatorowosci plucnej

Rycina 3. Rozktad pacjentéw na grupy ryzyka wedtug skali
Wellsa

Wiekszos¢ pacjentéw zostata zakwalifikowana do gru-
py posredniego ryzyka ZP wedtug kryteriéw genewskich
(89,2%) (ryc. 4). Smiertelno$¢ w grupie posredniego ryzyka
wynosita 33,3%, w grupie wysokiego ryzyka — 66,7%

5,4% pacjentéw znalazto sie w Il grupie ryzyka 30-dnio-
wej smierci z powodu ZP wedtug PESI: 16,2% —w grupie lll,
10,8% — w grupie IV i 64,9% — w grupie V (ryc. 5).
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Odsetek os6b z danym stopniem ryzyka wg skali genewskiej
02
L

mate posrednie duze

0
L

Stopien ryzyka wystapienia zatorowosci plucnej

Rycina 4. Rozktad pacjentéw na grupy ryzyka wedtug kryte-
riéw genewskich

Qdsetek badanych z dang grupa ryzyka wg skali PESI

I = =

Grupa ryzyka wg skali PESI

Rycina 5. Rozktad pacjentéw w poszczegélnych grupach ry-
zyka 30-dniowego zgonu z powodu zatorowosci ptucnej we-
dhug PESI

Ogdlna smiertelnos¢ w grupie badanej wynosita 35,1%.
Smiertelno$¢ wykazywata dodatnia korelacje z grupami ry-
zyka wedtug PESI i wynosita 0% w grupach | i Il, 16,7%
—w grupie lll, 25% — w grupie IV i 45,8% — w grupie V.

Dyskusja

Szybkie rozpoznanie ostrej zatorowosci ptucnej i wdro-
zenie odpowiedniego leczenia jest podstawa sukcesu tera-
peutycznego. W przypadku jednak tej jednostki chorobo-
wej objawy kliniczne sq mato swoiste, tzn. wystepuja cze-
sto réwniez u pacjentéw bez zatorowosci, a z innymi ostry-
mi stanami chorobowymi. Wsréd najczesciej uzywanych
modeli oceny klinicznego prawdopodobieristwa zatorowo-
$ci ptucnej posiadajacymi potwierdzong skutecznos¢ znaj-
duja sie kryteria Wellsa oraz skala genewska. Istniejq pew-
ne réznice w obu kryteriach, ktére wptywaja na ich czu-
tos¢ i swoistos¢, cho¢ w badaniach wykazuja one podob-
na negatywna warto$¢ predykcyjna w potaczeniu z labora-
toryjnymi testami, w szczegdlnosci z poziomem D-dimeréw
[3, 4]. W naszym badaniu kryteria Wellsa okazaty si¢ mniej
czute w rozpoznawaniu zatorowosci ptucnej niz kryte-
ria genewskie. Te ostatnie natomiast przypisywaty ten sam
poziom ryzyka zatorowosci niemal wszystkim pacjentom.
Ocena i zakwalifikowanie oséb z rozpoznang zatorowoscia
ptucna do poszczegdlnych grup ryzyka 30-dniowego zgonu
z powodu zatorowosci ptucnej przy uzyciu Pulmonary Em-
bolism Severity Index (PESI), cho¢ skomplikowane, korelo-
waty ze smiertelnoscig w poszczegdlnych grupach pacjen-
téw. W naszym badaniu smiertelnos¢ w tych grupach byta
wyzsza niz w innych badaniach [5]. Podobnie ogélna smier-
telnos¢ wewnatrzszpitalna w naszej analizie byta wyzsza niz
w innych badaniach (35,1% vs. 5,9%, 3,7%) [4, 5]. Moze to
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wynikac¢ z doboru grupy badanych pacjentéw, wsréd kt6-
rych wiekszos¢ stanowity osoby starsze (powyzej 65. r.z.),
przypadki pilnych przyje¢ w trybie ostrodyzurowym pacjen-
téw obciazonych wieloma chorobami towarzyszacymi. Po-
nadto wiekszos¢ badanych zostata juz wstepnie zakwalifi-
kowana do grupy co najmniej sredniego ryzyka wystapie-
nia ZP.

Pomimo wysokiej zdolnosci predykcyjnej PESI jego zto-
zonos¢ moze stanowi¢ znaczne trudnosci w praktyce kli-
nicznej. Korzystne w warunkach ambulatoryjnych moze
by¢ stosowanie jego uproszczonej wersji sPESI (simplified
Pulmonary Embolism Severity Index). Istniejg badania wska-
zujace na jego przydatnosé kliniczng i wiarygodnos¢ po-
réwnywalng ze wskaznikiem PESI [5, 6].

PiSmiennictwo

Whioski

Objawy wsréd pacjentéw z ZP nie s jednoznaczne
i moga stanowic istotny problem diagnostyczny w codzien-
nej praktyce lekarza rodzinnego.

Narzedziami pomocnymi w postepowaniu diagnosty-
czo-terapeutycznym sg skale Wellsa i genewska, przy czym
GPS jest prawdopodobnie doktadniejsza niz WS w ocenie
klinicznego prawdopodobieristwa ZP.

Wskaznik PESI jest wiarygodnym narzedziem w przewi-
dywaniu ryzyka zgonu wsréd chorych z rozpoznana ZP.

Nie stwierdza sie zaleznosci miedzy objawami a umiej-
scowieniem zatoru, nie wystepuje réwniez zaleznos¢ mie-
dzy umiejscowieniem zatoru a Smiertelnoscia.
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Maski kliniczne zatorowosci ptucnej w praktyce
lekarza rodzinnego
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Clinical presentation of pulmonary embolism in general practice
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Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej z Oddziatem Klinicznym Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
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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. Zatorowos¢ ptucna (ZP) to jeden z czesciej wystepujacych stanéw nagtych w kardiologii. Obraz klinicz-
ny ZP jest zr6znicowany i mato swoisty. Jak najkrétszy czas od pojawienia si¢ objawéw do wdrozenia leczenia ma kluczowe
znaczenie dla przezycia pacjenta. Istotng role odgrywa lekarz podstawowej opieki zdrowotnej i jego znajomosc czynnikéw ry-
zyka, objawéw i przebiegu ZP oraz Swiadomos$¢ zagrozenia wynikajacego z odwlekania rozpoznania schorzenia.

Cel pracy. Analiza okresu poprzedzajacego rozpoznanie.

Materiat i metody. Materiat do badan stanowita dokumentacja medyczna 53 pacjentéw hospitalizowanych w Oddziale Kli-
nicznym Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych WUM w latach 2011-2012 z potwierdzonym rozpoznaniem ZP w bada-
niu obrazowym lub sekcyjnym. Czas obserwacji obejmowat okres hospitalizacji. Analizowano czas od poczatku wystapie-
nia objawoéw do zgtoszenia si¢ do szpitala, czas hospitalizacji, postawione rozpoznania wstepne, czestos¢ wizyt ambulatoryj-
nych u lekarza rodzinnego przed zgtoszeniem sie do szpitala oraz czestos¢ wystapienia ZP mimo witaczonej pierwotnej pro-
filaktyki przeciwzakrzepowe;.

Wyniki. Czas od poczatku objawéw do rozpoznania zatorowosci ptucnej wynosit srednio powyzej 5 dni. Byt istotnie dtuzszy
w grupie os6b, ktére przed hospitalizacja zasiegnety porady ambulatoryjnej (p < 0,05). W tej grupie os6b rozpoznawano poczat-
kowo m.in.: zapalenie ptuc, zaostrzenie niewydolnosci serca, POChP oraz zaburzenia rytmu serca, jedynie u 23% pacjentéw roz-
poznanie ZP bylo rozpoznaniem wstepnym. 25% os6b stosowato profilaktyke przeciwzakrzepowa w momencie rozpoznania ZP.
Whioski. Zaawansowany wiek (powyzej 60. r.z.) oraz zbyt rzadkie uwzglednianie ZP w diagnostyce réznicowej jest zwigza-
ne z wydtuzeniem czasu od pojawienia si¢ objawéw do postawienia rozpoznania ZP. Stosowanie profilaktyki przeciwzakrze-
powej nie wyklucza catkowicie mozliwosci wystapienia powiktari zatorowo-zakrzepowych szczegélnie u pacjentéw z dtugo-
trwatq terapia przeciwzakrzepowa.

Stowa kluczowe: zatorowos¢ ptucna, objawy kliniczne, diagnostyka réznicowa.

Background. Pulmonary embolism (PE) is a relatively common emergency in cardiology. Clinical presentation of PE is
non-specific with symptoms often observed also in other diseases. Time since the onset of symptoms to treatment is crucial for sur-
vival of patients. Good knowledge of predisposing factors, symptoms, natural history of PE and quick primary diagnosis are critical.
Objectives. The aim of the study was an analysis of the period preceding final diagnosis.

Material and methods. A group of 53 patients hospitalized in the Clinical Department of Internal Medicine and Metabolic Dis-
orders of Warsaw Medical University from 2011 to 2012 with confirmed PE was analysed retrospectively. Analysis included:
time from the onset of symptoms to admission to the hospital, time of hospitalization, primary diagnosis, a contact with physi-
cian before admission and incidence of PE despite optimal anticoagulation therapy.

Results. The time since the onset of symptoms to diagnosis averaged 5 days. It was significantly longer among patients who
visited a physician before admission to the hospital (p < 0.05), because the other cases: pneumonia, heart failure exacerbation,
chronic obturative pulmonary disease and arrhythmias were primarily suspected. In 23% of patients PE was a primary diagno-
sis. 25% of patients received anticoagulation therapy before diagnosis of PE.

Conclusions. Advanced age (over 60 years) and very rare consideration in the differential diagnosis of PE is associated with pro-
longation of time from onset of symptoms to PE diagnosis. Time of hospitalization was shorter in the younger group of patients.
Chronic anticoagulation therapy does not exclude definitely the risk of PE.

Key words: pulmonary embolism, clinical presentation, differential diagnosis.

Wstep

Zatorowos¢ ptucna (ZP) to jeden z czesciej wystepuja-
cych stanéw nagtych w medycynie, obok zawatu miesnia
sercowego i udaru mézgu. Istotg choroby jest zamkniecie lub
zwezenie tetnicy ptucnej lub jej rozgatezien przez materiat
zatorowy, co moze doprowadzi¢ do zagrazajacej zyciu pra-
wokomorowej niewydolnosci serca. ZP oraz zakrzepica zyt

gtebokich (ZZG) to dwie postaci kliniczne zylnej choroby za-
krzepowo-zatorowej (ZChZZ) [1]. Wystepowanie ZP w USA
szacowane jest na 600 tys. przypadkéw rocznie [2], jednak
jej rzeczywista czestos¢ wystepowania jest trudna w ocenie
ze wzgledu na jej réznorodne i mato swoiste objawy klinicz-
ne [3]. ZP najczesciej wystepuje u pacjentéw po 60. r.z. (Sred-
ni wiek chorych — 62 lata), a jej czestosc¢ rosnie wraz z wie-
kiem [4-6]. Smiertelnos¢ w ostrej fazie ZP siega 7-11% [7].
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Obraz kliniczny ZP jest zré6znicowany i mato swoisty: od
skapoobjawowego przebiegu, po wstrzas i nagte zatrzyma-
nie krazenia. Do najczesciej wystepujacych objawéw pod-
miotowych naleza: dusznos¢, bél w klatce piersiowej, ka-
szel, krwioplucie i omdlenia. Z objawéw przedmiotowych
dominuja: tachypnoe i tachykardia. Z uwagi na mozliwos¢
wystapienia powyzszych objawéw w innych jednostkach
chorobowych niemozliwe jest jednoznaczne potwierdzenie
lub wykluczenie ZP tylko na podstawie obrazu klinicznego.
Konieczne jest wykonanie badan dodatkowych, oszacowa-
nie klinicznego prawdopodobieristwa ZP oraz okreslenie ry-
zyka zgonu zaleznego od ZP. W takich przypadkach istotng
role odgrywa lekarz podstawowej opieki zdrowotne;j.

Obecnosc hipotensji i wstrzasu oznacza wysokie ryzyko
zgonu i wymaga natychmiastowego postepowania diagno-
stycznego i terapeutycznego uwzgledniajacego oprécz ZP
inne mozliwe przyczyny w diagnostyce réznicowej: tampo-
nade serca, rozwarstwienie aorty czy ostry zesp6t wiericowy.

W toku diagnostycznym, postawieniu rozpoznania wstep-
nego oraz podjeciu decyzji o prewencji pierwotnej istotne
znaczenie ma identyfikacja czynnikéw ryzyka wystapienia
ZP. Naleza do nich m.in.: wiek, wczesniejsze wystepowanie
ZChZZ, aktywna choroba nowotworowa, choroby neurolo-
giczne z towarzyszacym porazeniem obwodowym, choroby
prowadzace do dtugotrwatego unieruchomienia [8].

Do oceny klinicznego prawdopodobieristwa ZP wyko-
rzystywane sg najczesciej dwie skale diagnostyczne: skala
Wellsa i zmodyfikowana skala genewska. Ich zastosowanie
pozwala na zaszeregowanie pacjenta odpowiednio do gru-
py niskiego, posredniego lub wysokiego prawdopodobieni-
stwa klinicznego ZP, a to z kolei umozliwia wdrozenie od-
powiedniego postepowania terapeutycznego.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza danych z wywiadu oraz ba-
dania przedmiotowego pacjentéw z potwierdzong ZP, ze
szczegblnym uwzglednieniem okresu od momentu wysta-
pienia pierwszych objawéw do ostatecznego rozpoznania
zatorowosci.

Materiat i metody

W badaniu retrospektywnym wzieto udziat 53 pacjen-
tow hospitalizowanych w Oddziale Klinicznym Choréb
Wewnetrznych i Metabolicznych Warszawskiego Uniwer-
sytetu Medycznego w latach 2011-2012 z potwierdzonym
rozpoznaniem ZP w badaniu obrazowym lub sekcyjnym.
Czas obserwacji obejmowat okres hospitalizacji.

Ankieta obejmowata informacje obejmujace czas od
poczatku wystapienia objawéw do zgltoszenia sie do szpi-
tala oraz czas hospitalizacji z uwzglednieniem ptci i wie-
ku pacjentéw. Zbadano réwniez, czy pacjenci kontaktowa-
li sie z lekarzem rodzinnym przed zgtoszeniem sie do szpi-
tala. Okreslono czestos¢ choréb towarzyszacych. Ocenio-
no, w ilu przypadkach ZP wystapita u chorych mimo stoso-
wania profilaktyki przeciwzakrzepowej oraz jakie byty naj-
czestsze rozpoznania wstepne wsréd chorych, u ktérych
dalsza diagnostyka potwierdzita ZP.

Na podstawie obecnosci lub braku objawéw wstrzasu,
hipotonii, wystgpienia cech dysfunkcji prawej komory badz
zwiekszonego stezenia markeréw uszkodzenia miesnia ser-
cowego w osoczu badang grupe pacjentéw zaklasyfikowa-
no do trzech grup ZP: wysokiego, sredniego oraz niskiego
ryzyka zgonu. Przeanalizowano s$miertelnos¢ wewnatrz-
szpitalng w kazdej z grup.

Zgromadzone dane poddano analizie statystycznej wy-
korzystujac nieparametryczny test Kruskala-Wallisa.

Wyniki

Sredni czas hospitalizacji pacjentéw z rozpoznaniem
zatorowosci ptucnej wynosit okoto 11 dni (11,6 = 7,5). Ptec¢
nie wptywata na dtugos¢ pobytu w szpitalu. Zaobserwowa-
lismy, ze srednia czasu hospitalizacji byta nizsza w grupie
0s6b ponizej 60. roku zycia.

Mediana czasu, jaki uptynat od poczatku objawéw do
zgtoszenia sie do szpitala, wynosi 2 dni. 75% pacjentow zgta-
szato sie do szpitala zwykle w 5 dniu dolegliwosci (ryc. 1).
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Rycina 1. Zaleznos¢ czasu hospitalizacji od wieku pacjentéw

Czas od objawéw do zgtoszenia sie do szpitala nie wy-
kazywat réznic ze wzgledu na pte¢ pacjentéw (ryc. 2).
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Rycina 2. Czas od poczatku objawéw do zgtoszenia sie do szpi-
tala z uwzglednieniem pici

Zaobserwowalismy, ze w grupie oséb ponizej 60. roku
zycia czas od poczatku objawéw do zgtoszenia sie do szpi-
tala byta zwykle dtuzszy (ryc. 3). 27% pacjentéw przed ho-
spitalizacja zasiegneto porady ambulatoryjnej. Z naszej
analizy wynika, ze czas od pojawienia sie objawéw do
zgloszenia sie do szpitala u pacjentéw wczesniej konsultu-
jacych sie u lekarza POZ byt istotnie dtuzszy (p < 0,05) niz
tych zgtaszajacych sie bezposrednio na Izbe Przyjec (ryc. 4).
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Rycina 3. Czas od poczatku objawéw do zgtoszenia sig do szpi-
tala z uwzglednieniem réznic wiekowych
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Rycina 4. Czas od poczatku objawéw do zgtoszenia sig do szpi-
tala a weczesniejszy kontakt z lekarzem POZ
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Profilaktyka
przeciwzakrzepowa

nie 75%

Rycina 5. Profilaktyka przeciwzakrzepowa przed rozpozna-
niem zatorowosci ptucnej

25% pacjentéw stosowato przed hospitalizacjg i rozpo-
znaniem zatorowosci ptucnej profilaktyke przeciwzakrze-
powa (ryc. 5).

Rozpoznanie zatorowosci ptucnej jako rozpoznanie
wstepne postawiono u 23% pacjentéw w badanej grupie.

Najczestszym rozpoznaniem wstepnym byto zapalenie ptuc
(ryc. 6).
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Rycina 6. Rozpoznania wstepne u pacjentéw z zatorowoscia
ptucng

Dyskusja

Liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu zato-
rowosci ptucnej wzrasta [1], a Smiertelnos¢ w jej przebie-
gu przekracza smiertelnos¢ w przebiegu zawatu serca [2].
Rosnie réwniez liczba pacjentéw leczonych ambulatoryjnie
z powodu zakrzepicy zyt gtebokich (ZZG).

Srednia dtugos¢ pobytu w szpitalu w naszym badaniu
byta podobna jak w badaniu przeprowadzonym w Cze-
chach [4]. Nie wykazano istotnych réznic ze wzgledu na
pte¢, czas hospitalizacji byt jednak wyraZnie dtuzszy w gru-
pie 0séb powyzej 60. roku zycia.

Stosowanie leczenia przeciwzakrzepowego u pacjen-
téw z grup ryzyka obniza ryzyko rozwoju zatorowosci ptuc-
nej, ale nie eliminuje go w zupetnosci [5-7]. Dlatego prawi-
dtowa tromboprofilaktyka nie moze wyklucza¢ rozpozna-
nia ostrego epizodu zakrzepowo-zatorowego. W naszym
badaniu 25% pacjentéw, u ktérych rozpoznano zatorowosc¢
ptucna, stosowato leczenie przeciwkrzepliwe.

Na uwage zastuguje réwniez odsetek pacjentéw, u kté-
rych rozpoznaniem wstepnym byta zatorowosc ptucna. Je-
dynie 23% chorych miato takie rozpoznanie postawione na
wstepie. Reszta pacjentéw poddana zostata dodatkowym
badaniom, zanim ustalono pewne rozpoznanie i wdrozo-
no leczenie.

Istotnie dtuzszy czas miedzy poczatkiem objawéw
a zgtoszeniem sie do szpitala u pacjentéw konsultujacych
sie wczesniej u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
moze miec rézne powody. Mozliwe, ze mniej nasilone ob-
jawy w poczatkowym okresie ZP sugerowaty inne rozpo-
znanie. Jednak istotne jest, aby lekarz pierwszego kontak-
tu uwzgledniat zatorowos$¢ ptucng w rozpoznaniu rézni-
cowym diagnozujac chorego z zespotem niespecyficznych
objawéw, tj.: dusznos¢, bol w klatce piersiowej, kaszel
czy krwioplucie. Nastepnie korzystajac ze skal pozwalaja-
cych oszacowac ryzyko ZP oraz analizujac czynniki ryzy-
ka w odpowiednich przypadkach, aby podjat decyzje o pil-
nej hospitalizacji, skracajac czas od wystapienia objawéw
do wdrozenia terapii [7]. Istotna jest sSwiadomos¢, ze pod
maska takich stanéw chorobowych, jak: zapalenie ptuc, za-
ostrzenie niewydolnosci serca, zaburzenia rytmu serca, za-
ostrzenie POChP czy zastabniecia, moze kry¢ sie, badz to-
warzyszy¢ im, zatorowos¢ ptucna.



’ K. Zyciiska i wsp. ® Maski kliniczne zatorowosci ptucnej w praktyce lekarza rodzinnego %]

Whioski biegu ZP oraz $wiadomos¢ zagrozeri wynikajacych
z opoZnionego rozpoznania choroby. Uwzglednienie
1. ZP moze sprawiac trudnosci w rozpoznaniu z powo- ZP w diagnostyce réznicowej juz na poczatku toku dia-
du réinorodnego i mato SWOiStegO obrazu kliniCZnegO. gnostycznego Zwieksza szanse na postawienie prawi_
2. Zaawansowany wiek oraz zbyt rzadkie uwzglednianie dtowego rozpoznania i wczesniejsze wdrozenie terapii.
ZP w diagnostyce réznicowej wiaze si¢ z wydtuzeniem 4. Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej nie wyklu-
czasu od pojawienia si¢ objawéw do postawienia roz- cza catkowicie mozliwosci wystapienia powiklani zato-
poznania ZP. rowo-zakrzepowych, szczegélnie u pacjentéw z dtugo-

3. Stqd istotna jeSt r0|a |ekarza pOdStaWOWGj Oplekl Zdl‘o— trwa+q terapiq przeciwzakrzepowq_

wotnej, znajomos¢ czynnikéw ryzyka, objawdéw i prze-
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Leczenie nieptodnosci w warunkach ambulatoryjnych
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Infertility treatment in out-patient clinic
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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

Nieptodnosc dotyczy 13-15% par w wieku rozrodczym. Rozpoznaje si¢ ja po roku regularnego wspétzycia bez
zabezpieczenia. Podstawa skutecznego leczenia jest diagnostyka pozwalajaca wykry¢ przyczyne nieptodnosci i szybkie pod-
jecie leczenia. Terapia nieptodnosci u mezczyzn rzadko prowadzi do poprawy ptodnosci. W przypadku czynnika zeriskiego,
uwarunkowanego zaburzeniami owulacji, szereg przyczyn jest odwracalnych i moze by¢ skutecznie leczony farmakologicz-
nie. Zrosty w miednicy mniejszej, patologie jajowodow lub macicy, jak: polipy, zrosty w jamie macicy, migsniaki, moga byc
skutecznie leczone chirurgicznie doprowadzajac do poprawy ptodnosci. Brak ciazy w przeciagu 2 lat leczenia farmakologicz-
nego lub zabiegowego powinien by¢ wskazaniem do skierowania pary do specjalistycznego osrodka leczenia nieptodnosci,
gdzie moze zostac przeprowadzona procedura zaptodnienia pozaustrojowego. Okoto 20-30% par z nieptodnosciag moze uzy-
skac cigze jedynie w wyniku zastosowania zaawansowanych technik wspomaganego rozrodu.

Stowa kluczowe: nieptodnos¢, leczenie, diagnostyka.

Infertility affects 10-15% of couples in reproductive age. It is diagnosed after one year of unprotected regular inter-
courses. The important basis of infertility treatment involves diagnostic procedures that allow discovering its reason and intro-
ducing effective treatment. Treatment of male infertility is not effective in most cases and does not improve fertility potential.
Among women with anovulation most of reasons can be successfully treated pharmacologically. The adhesions in pelvis, fallo-
pian or uterine defects can be treated surgically and in some cases improve female fertility. Lack of pregnancy after two years of
treatment by general gynaecologist is an indication for referring the couple to the fertility centre where in vitro fertilization can

be carried out. About 20-30% of infertile couples need advanced reproductive techniques to obtain pregnancy.

Key words: infertility, treatment, diagnostics.

Nieptodnos¢ definiowana jest jako niemoznos¢ uzy-
skania ciazy przez pare w ciagu jednego roku regularnego
wspdtzycia (3—4 razy w tygodniu) bez stosowania jakichkol-
wiek zabezpieczeri. Niezamierzona bezdzietnos¢ wiaze sie
z istotnymi konsekwencjami spoteczno-zdrowotnymi, jak:
obnizenie jakosci zycia, pogorszenie relacji partnerskich,
zmniejszenie wydajnosci pracy, oraz ma wplyw na obniza-
nie wskaznika przyrostu naturalnego. W dobie niskiej dziet-
nosci nie ma zapewnionej odtwarzalnosci populacji, co de-
terminuje starzenie sie spoteczeristwa i jest przyczyna za-
tamywania sie systemu emerytalnego. Rozpowszechnie-
nie nieptodnosci siega 15% populacji w wieku rozrodczym
i ma duzy zwiazek z Swiadomym opéznianiem planéw ma-
cierzynskich. Plodnosc¢ obniza sie istotnie wraz z wiekiem
kobiety, zwtaszcza po 35. roku zycia, uzyskujac bardzo ni-
ski wskaznik po 40. roku zycia. Réwniez u mezczyzn obser-
wuje sie spadek ptodnosci postepujacy z wiekiem. Jednym
ze wskaznikéw przydatnych do oceny ptodnosci jest tzw.
TTP — (time to pregnancy z ang. czas do uzyskania ciazy).
U mtodych par < 30. roku wynosi srednio 6 miesiecy, wy-
dtuzajac sie do > 12 miesiecy w przypadku wieku kobiety
> 37. roku i mezczyzny > 40. roku. Po 40. roku zycia ko-
bieta potrzebuje prawie 24 miesiecy na uzyskanie ciazy, co
oznacza, ze wiele z nich nie uzyska nigdy potomstwa bez
zastosowania odpowiedniego i szybkiego leczenia [1].

Obnizanie sie ptodnosci ma zwiazek nie tylko ze sta-
rzeniem sie gonad (jajnikéw i jader) i pogarszaniem jako-
$ci gamet w zwiazku z péZniejszym podejmowaniem de-
cyzji o macierzynstwie, ale réwniez wynika z negatywne-
go wptywu czynnikéw srodowiskowych, zawodowych i sty-
lu zycia. Wsréd par z krétkim wywiadem nieptodnoscio-
wym czesciej wykrywa sie czynnik zenski (ok. 60%). Wraz
ze wzrostem czasu oczekiwania na cigze zaczyna domino-

wac meska nieptodnos¢ (60%), co wynika z braku mozliwo-
$ci skutecznego leczenia u mezczyzn w przeciwieristwie do
kobiet, gdzie najczestszym problemem sa zaburzenia owu-
lacji. Nieptodnos¢ u mezczyzn rzadko kiedy moze by¢ sku-
tecznie leczona przyczynowo, jak réwniez rzadko udaje sie
ustali¢ przyczyne tta tych zaburzen [2].

Leczenie nieptodnej pary ukierunkowane jest na cel,
jakim jest uzyskanie cigzy i urodzenie zywego zdrowego
dziecka. Optymalnym postepowaniem jest zdiagnozowa-
nie zaburzenn ptodnosci i wdrozenie leczenia przyczyno-
wego. Pomimo ustalenia etiologii schorzenia podejmowa-
ne leczenie czesto jest nieskuteczne i powoduje przedtuza-
nie sie czasu trwania nieptodnosci, zmniejszajac szanse na
uzyskanie ciazy. W przypadku zdiagnozowania nieodwra-
calnych lub stabo rokujacych przyczyn nieptodnosci (skraj-
nie ostabione parametry nasienia, zaawansowana endo-
metrioza, obustronna niedroznos¢ jajowoddéw) nalezy pare
niezwtocznie zakwalifikowac do procedur wspomaganego
rozrodu. W przypadku odwracalnych lub nieznanych przy-
czyn zaburzen ptodnosci (nieznacznie ostabione parametry
nasienia, zaburzenia owulacji, obecnos¢ zrostéw w miedni-
cy mniejszej z zachowaniem droznosci jajowodoéw, idiopa-
tyczna nieptodnos¢) nalezy zastosowaé leczenie przyczy-
nowe lub empiryczne, a niekiedy przyjac¢ postawe wycze-
kujaca. W algorytmie diagnostyczno-leczniczym uwaza sie,
Ze wczesne rozpoznanie nieptodnosci i rozpoczecie lecze-
nia zwieksza szanse na uzyskanie potomstwa. Dostepne pi-
$miennictwo i rekomendacje okreslajg czas, od kiedy para
starajaca sie o cigze powinna zostac skierowana do osrod-
ka referencyjnego podajac zwykle okres dwéch lat [2, 3].

Istnieja jednak szczegdlne sytuacje, kiedy diagnostyka
i leczenie w osrodku referencyjnym powinny by¢ podjete
szybciej. Za takie wskazania uwaza sie: wiek kobiety > 35
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roku, powazne zaburzenia cyklu miesigczkowego, przeby-
te zapalenie miednicy mniejszej (PID), potwierdzona endo-
metrioza, obnizona rezerwa jajnikowa z wartosciami FSH
> 10 IU/L lub obnizonymi wartosciami AMH < 1,0, w przy-
padku mezczyzn — obcigzony wywiad chorobami narzadu
piciowego, jak przebycie operacji w jego obrebie lub stany
zapalne (STD), wnetrostwo w wywiadzie, przebycie radio-
lub chemioterapii, istotne odchylenia w spermiogramie [5].

W zakresie kompetencji lekarza pierwszego kontaktu
jest wykrycie nieptodnosci i czynnikéw ryzyka, profilaktyka
zdrowia reprodukcyjnego, uswiadomienie parze problemu,
wstepna diagnostyka i leczenie nieginekologicznych przy-
czyn mogacych negatywnie wptywac na ptodnos¢. Para
z problemem ptodnosci moze by¢ pod opieka ginekologa
podstawowej opieki zdrowotnej przez okres maksymalnie
2 lat, podczas ktérego to okresu powinna by¢ przeprowa-
dzona gruntowna diagnostyka pozwalajaca ustali¢ przyczy-
ne nieptodnosci i wdrozone leczenie (2, 3].

Leczenie

W warunkach ambulatoryjnych leczenie nieptodno-
$ci powinno sie rozpoczynac po wykonaniu badar diagno-
stycznych pozwalajacych ustali¢ jej przyczyne. W wielu
przypadkach nie mozna okresli¢ etiologii zaburzen. Prio-
rytetem w leczeniu jest uznanie nieptodnosci jako cho-
roby obojga partneréw, wobec czego istotnie wazne jest
uwzglednienie tego w algorytmie leczniczym. Najistotniej-
szym czynnikiem ograniczajacym ptodnosc jest wiek kobie-
ty, wobec tego diagnostyka i leczenie powinny by¢ prowa-
dzone tak szybko, aby nie naraza¢ pary na istotny spadek
potencjatu rozrodczego zaleznego od wieku. Pierwsze dwa
lata sq okresem, kiedy powinnismy doprowadzi¢ do petnej
diagnostyki i przeprowadzi¢ podstawowe etapy leczenia
ambulatoryjnego.

W przypadku nieptodnosci meskiej wynikajacej z za-
burzer spermatogenezy dokonuje sie préby leczenia przy-
czynowego, co w praktyce zwykle jest nieskuteczne. Na-
lezy wyeliminowaé, jezeli to mozliwe, narazenie srodowi-
skowo-zawodowe na toksyny, czynniki chemiczne, fizycz-
ne, ograniczy¢ uzywki, stosowac luzng bielizne, unikac go-
racych kapieli itp. Rzadko moze zostac¢ zastosowane lecze-
nie przyczynowe. Typowym takim wskazaniem jest bardzo
rzadko obserwowany hypogonadyzm hypogonadotropo-
wy, ktéry w wyniku suplementacji gonadotropinami moze
prowadzi¢ do powrotu spermatogenezy i ptodnosci. Zyla-
ki powrézka nasiennego sa czesto obserwowang patologia
narzadu pfciowego stwierdzang u 60% nieptodnych mez-
czyzn, ale rzadko kiedy sa wskazaniem do leczenia opera-
cyjnego. W licznych badaniach nie dowiedziono, aby ope-
racyjne usuniecie tych zmian poprawiato istotnie parametry
nasienia oraz zwigkszato szanse mezczyzn poddanych za-
biegowi skutecznego zaptodnienia.

Z preparatéw leczniczych praktycznie zaden nie zna-
lazt uznania jako skuteczny w nieptodnosci meskiej. Sto-
sowanie antyoksydantéw (witamina C, E), mikroelementéw
takich, jak: selen, cynk, innych zwiazkéw, jak L-karnityna,
czy preparatéw ziotowych oraz pochodnych testosteronu
nie wpltywa w istotny sposéb na poprawe parametréw se-
minologicznych. Skutecznosc¢ terapii ww. preparatami udo-
kumentowana jest w nielicznych, mato reprezentatywnych
badaniach. Duze prospektywne, randomizowane badania
zawarte w bazie Cochrane jednoznacznie wykluczaja sku-
tecznos¢ terapii farmakologicznej oraz interwencji chirur-
gicznych w przypadkach nieptodnosci meskiej zwiazanej
z zaburzeniami w spermiogramie. Udokumentowang i me-
dycznie dowiedziong skuteczng interwencja jest wdroze-
nie antybiotykoterapii w przypadkach swiezo rozpoznane-
go stanu zapalnego meskich narzadéw ptciowych [6].

Leczenie nieptodnosci uwarunkowanej czynnikiem
zenskim zalezy od etiologii. W warunkach ambulatoryjnych
sprowadza sie do ustalenia tta zaburzen i wdrozenia lecze-

nia przyczynowego, kiedy jest to mozliwe. W przypadkach
najczesciej stwierdzanych odchylen, jakimi sg zaburzenia
cyklu, nalezy rozpozna¢ problem i zakwalifikowa¢ je do
jednej z siedmiu grup zaburzeri miesigczkowania wedtug
WHO. tagodne zaburzenia owulacji nalezace do Il grupy
wedtug WHO, lub wynikajace z hiperprolaktynemii bez,
lub w przebiegu, guza wydzielajacego prolaktyne (V i VI
grupa) moga by¢ skutecznie leczone farmakologicznie przy-
wracajac u wiekszosci kobiet owulacje i ptodnos¢. Rozpo-
znanie przyczyny braku jajeczkowania (niewydolnos¢ lub
dysfunkcja osi podwzgérze—przysadka—jajnik, hiperprolak-
tynemia) warunkuje sposéb leczenia. Czegs¢ przyczyn jest
odwracalna i zalezy od takich czynnikéw, jak: zbyt niska
masa ciata (anoreksja, bulimia, nadmierny wysitek fizycz-
ny), otytos¢, stres, przyjmowanie niektérych lekéw, niekto-
re endokrynopatie: niedoczynnos¢ tarczycy, prolaktinoma,
zaburzenia funkgji kory nadnerczy. Nalezy dazy¢ do lecze-
nia przyczynowego, jezeli jest to mozliwe. Jedna z czest-
szych przyczyn anowulacji jest hiperprolaktynemia. Nalezy
wykluczy¢ guza przysadki (prolaktinoma), zaburzenia en-
dokrynne, jak: niedoczynnos¢ tarczycy, zespét policystycz-
nych jajnikéw, przyjmowanie lekéw (tréjpierscieniowe pre-
paraty przeciwdepresyjne). Wdrozenie preparatéw nale-
zacych do agonistéw dopaminy (pochodne bromokrypty-
ny, kabergolina) wykazuje wysoka skutecznosc i przywraca
ptodnosc u wiekszosci pacjentek [2—4].

W wielu przypadkach zaburzeri owulacji wymagane
jest stosowanie lekéw do jej indukcji. Leczenie to powin-
no by¢ prowadzone bardzo rozwaznie ze wzgledu na ry-
zyko tej terapii, jakim jest uzyskanie ciazy wieloptodowe;j,
lub zesp6t nadmiernej hiperstymulacji jajnikéw, bedacy na-
stepstwem wzrostu nadmiernej liczby pecherzykéw jajni-
kowych w trakcie stymulacji. Podstawowymi preparatami
w leczeniu zaburzen owulacji sg cytrynian klomifenu (CC)
oraz egzogenne gonadotropiny (preparaty FSH, FSH i LH).
Lekiem pierwszego rzutu jest CC stosowany w dawce 50
lub 100 mg na dobe przez 5 dni w pierwszej fazie cyklu, po-
zwalajac na uzyskanie owulacji u wiekszosci kobiet z zabu-
rzeniami owulacji. W przypadku opornosci na ten preparat
maja zastosowanie gonadotropiny [2, 3].

W leczeniu nieptodnosci w przebiegu zespotu policy-
stycznych jajnikéw nalezy ustali¢, czy poza problemami
zwigzanymi z owulacja istniejg zaburzenia metaboliczne
takie, jak: hiperinsulinemia, cukrzyca, dyslipidemia, oty-
tos¢ itp. Istotna jest redukcja masy ciata, korygowanie zabu-
rzeri gospodarki weglowodanowej (preparaty metforminy),
co zwieksza prawdopodobieristwo samoistnej owulacji lub
zwieksza wrazliwos¢ na stosowane leki do jej indukgji.

W przypadkach niewydolnosci osi podwzgérze—przy-
sadka—jajnik (I grupa wg WHO) leczenie nieptodnosci
oparte jest gtéwnie na suplementacji gonadotropinami ce-
lem uzyskania owulacji. Terapia ta jednak czesto prowadzi
u tych pacjentek do nadmiernej odpowiedzi i ryzyka hiper-
stymulacji, wobec czego ta grupa kobiet powinna by¢ prze-
kierowana do referencyjnego osrodka zajmujacego sie le-
czeniem nieptodnosci.

W przypadkach nieptodnosci w przebiegu zaburzen
miesigczkowania wynikajacych z wygasania czynnosci hor-
monalnej i germinalnej jajnika (lll grupa) pacjentke nalezy
niezwtocznie przekierowac do specjalisty zajmujacego sie
medycyng rozrodu. Czynnik maciczny (zrosty, wady maci-
cy) prowadzacy do zaburzern miesigczkowania (IV grupa)
jest trudny do leczenia i wymaga interwencji chirurgicznej
opartej na wykorzystaniu histeroskopii i laparoskopii.

Leczenie nieptodnosci kobiecej uwarunkowanej czyn-
nikiem jajowodowym (zrosty, patologie jajowodéw) wyma-
ga zastosowania zabiegéw chirurgicznych i jest zaawan-
sowang opcja terapeutyczng i powinno by¢ prowadzone
w wykwalifikowanych osrodkach.

W przypadku rozpoznanej endometriozy gtéwnym uza-
sadnieniem do leczenia farmakologicznego sg towarzysza-
ce schorzeniu zespoty bélowe i progresja zmian. W lecze-
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niu stosujemy preparaty gestagenowe i pochodne, danazol,
agonistyczne preparaty GnRH oraz dwusktadnikowa tablet-
ke antykoncepcyjna. W przypadku nieptodnosci uwarunko-
wanej endometriozg uwaza sie, ze farmakologiczne lecze-
nie nie przynosi spodziewanego efektu, jakim jest wzrost
szans uzyskania ciazy [4]. Udowodniong skutecznos¢ le-
czenia zaburzen ptodnosci w przebiegu endometriozy ma
chirurgia oparta na laparoskopowym usunieciu ognisk i jej
nastepstw (zrostéw). W przypadku zaawansowanych zmian
lub nieskutecznosci postepowania operacyjnego najsku-
teczniejszg opcja terapeutyczng jest zaptodnienie poza-
ustrojowe.

Nalezy nadmieni¢, ze mato zaawansowane techniki
wspomaganego rozrodu, jakim sa inseminacje domaciczne,
zgodnie z najnowszymi wytycznymi towarzystw zajmuja-
cych sie rozrodem (ESHRE, ASRM) powinny by¢ wykonywa-
ne tylko w ograniczonym zakresie. Warunkiem ich wykona-
nia jest zachowana droznos¢ co najmniej jednego jajowo-
du i obecnos¢ owulacji spontanicznej lub farmakologicz-

PiSmiennictwo

nie wyidukowanej. Skutecznos¢ tych zabiegéw w nieptod-
nosci uwarunkowanej czynnikiem meskim, tagodna endo-
metriozg i o nieznanym podtozu wydaje sie nie by¢ wyz-
sza od postawy wyczekujacej. Uwaza sie, ze uzasadniona
jest obserwacja pary nieptodnej przez kolejne 12 miesiecy.
W przypadku braku cigzy > 2 lat (3 lata) nalezy skierowac
pare do specjalistycznego osrodka celem wykonania proce-
dury zaptodnienia pozaustrojowego. Zastosowanie insemi-
nacji w przypadku zaburzer owulacji nie ma medycznego
uzasadnienia.

Mozliwosci leczenia ambulatoryjnego nieptodnosci sa
ograniczone i w wielu przypadkach para wymaga skiero-
wania do specjalistycznego osrodka zajmujacego sie le-
czeniem zaburzen rozrodu. Osrodki te oferujg komplekso-
wa opieke nad nieptodng parg zapewniajgc nie tylko pet-
na diagnostyke, ale réwniez nowoczesne metody leczenia
nieptodnosci, wiaczajac w to zaawansowane techniki chi-
rurgiczne oraz metody wspomaganego rozrodu, takie jak:
inseminacje domaciczne i zaptodnienie pozaustrojowe [5].
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Wykorzystanie Internetu we wczesnym rozpoznawaniu
akromegalii
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Using Internet in early diagnosis of acromegaly

MAREK BOLANOWSK]I® ¢-F

Katedra i Klinika Endokrynologii, Diabetologii i Leczenia Izotopami Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu

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

Akromegalia jest rzadka choroba powodujaca widoczne deformacje sylwetki i zmiany wygladu chorych, ale
takze wiaze sie z licznymi nastepstwami medycznymi i powiktaniami metabolicznymi, stanowiac przyczyne istotnego skréce-
nia zycia chorych. Zwigzane jest to czesto z pozornie bezobjawowym przebiegiem choroby w pierwszych jej latach. Celem
skrécenia tego okresu stosuje sie r6zne metody zwiazane z edukacja lekarzy pierwszego kontaktu, lekarzy innych specjalno-
$ci niz endokrynologia czy propagowaniem znajomosci objawéw choroby wsréd oséb z ré6znymi dolegliwosciami. Od ponad
2 lat dostepna jest witryna internetowa www.akromegalia.pl, gdzie zaréwno lekarze, jak i potencjalni chorzy na akromegalie
moga prébowac zweryfikowac swoje podejrzenia choroby, jak tez pogtebic¢ wiedze na temat akromegalii.

Stowa kluczowe: diagnostyka, akromegalia, internet, terapia.

Acromegaly is a rare disease resulting in visible body deformities and facial changes in patients, and is accompa-
nied by numerous comorbidities and metabolic complications. They are the cause of shorter life expectancy of acromegalic pa-
tients. This is due to the asymptomatic course of the disease in its onset. In order to make shorter the time until the diagnosis,
different educational methods of GP doctors and other specialists are applied. The signs and symptoms of the disease are pre-
sented to potential patients suffering from acromegaly. The website www.akromegalia.pl has been available for two years and

both physicians and patients can verify their suspicions and get more knowledge on the disease.

Key words: diagnostics, acromegaly, the Internet, therapy.

Wstep

Akromegalia jest rzadka chorobg spowodowang zwiek-
szonym wydzielaniem hormonu wzrostu (GH) i jego ob-
wodowego mediatora, insulinopodobnego czynnika wzro-
stu-1 (IGF-1). GH zwykle pochodzi z tagodnego guza — gru-
czolaka przysadki. Niezwykle rzadko przyczyng jest nad-
mierne wydzielanie hormonu uwalniajacego hormon wzro-
stu (GHRH) przez guz ptuca, trzustki, mézgowia, wtérnie
pobudzajacy przerosnieta przysadke do wytwarzania GH.
Woéwczas nie stwierdza sie guza przysadki [1, 2]. W kaz-
dym przypadku objawami choroby sg: deformacje szkie-
letu, zmiana sylwetki, powiekszenie dtoni, stép i twarzo-
czaszki, zaburzenia zgryzu i powiekszenie narzadow we-
wnetrznych. Choroba wystepuje z réwna czestoscia u obu
plci, najczesciej rozpoznawana jest w 5-6. dekadzie zycia,
po kilku-, kilkunastu latach postepujacego skapoobjawowe-
go przebiegu [3, 4].

Akromegalia charakteryzuje sie zachorowalnoscia rze-
du 3-4 nowe przypadki/mln/rok w populacji ogélnej, a cze-
stos¢ wystepowania to 50-100 przypadkéw na milion miesz-
karicow [1]. Kliniczne objawy akromegalii wynikaja zaréw-
no z dziatania GH i IGF-1 na tkanki, jak i z miejscowego
wzrastania guza. Konsekwencjg hipersekrecji GH i IGF-I,
oprécz widocznych zmian wygladu, sa zaburzenia metabo-
liczne, takie jak: uposledzona tolerancja weglowodanéw,
cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, dysfunkcja migsnia serco-
wego oraz zmiany w uktadzie ruchu. Choroby ukfadu ser-
cowo-naczyniowego i uktadu oddechowego sa najczestszy-
mi przyczynami zgonéw w akromegalii, szacunkowe dane
przemawiaja za tym, ze nieleczona akromegalia jest przy-
czyna skrécenia zycia okoto 10 lat [4, 5]. Obecnos¢ guza
przysadki, najczesciej o charakterze makrogruczolaka (wiel-

kos¢ co najmniej 10 mm), moze powodowac réznego rodza-
ju zaburzenia widzenia, typowe jest jedno- lub obustronne
zawezenie pola widzenia, béle gtowy, duzy guz moze po-
wodowaé wtérne zaburzenia hormonalne w postaci niedo-
czynnosci tarczycy, niewydolnosci kory nadnerczy, hipogo-
nadyzmu hipogonadotropowego czy moczéwki prostej [6].

Rozpoznanie akromegalii

Rozpoznanie akromegalii opiera sie na objawach kli-
nicznych, wynikach badari hormonalnych i obrazowych.
Obraz kliniczny jest charakterystyczny i nie budzi wat-
pliwosci w wiekszosci przypadkéw chorych, szczegélnie
o dtugotrwatym przebiegu. W przypadku badari hormo-
nalnych podstawowe znaczenie ma stwierdzenie podwyz-
szonych wartosci stezeri GH i IGF-I w surowicy. Wydzie-
lanie GH podlega r6znym wptywom, dlatego pojedynczy
pomiar stezenia GH moze by¢ niemiarodajny. Dla rozpo-
znania aktywnej akromegalii kluczowy jest brak zahamo-
wania wydzielania GH w tescie doustnego obciazenia glu-
koza (OGTT) - stezenie GH nie obniza sie ponizej 0,4 pg/L
(ng/mL), oraz stezenie IGF-1 powyzej normy dla pici i wie-
ku [6]. Stwierdzenie stezenia GH < 1,0 pg/L w przypadko-
wym oznaczeniu pozwala na rezygnacje z OGTT, podob-
nie u pacjentéw z cukrzyca nie stosuje sie OGTT, a stezenie
GH oznacza sie kilkakrotnie, co 30 minut przez 2 godziny.
W przypadku obecnosci duzego guza — makrogruczolaka
— niezbedna jest ocena pozostatych osi hormonalnych.
W badaniach obrazowych podstawa jest uwidocznienie
gruczolaka przysadki w badaniu tomografii rezonansu ma-
gnetycznego MRI, co pozwala neurochirurgowi zaplanowa-
nie techniki operacyjnej i przewidzenie z duzym prawdo-
podobieristwem skutecznosci takiego postepowania [6].
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Nowe mozliwosci w diagnozowaniu
akromegalii

Wieloletnie opéZnienie w rozpoznawaniu akromega-
lii powoduje zgtaszanie sie chorych do leczenia w stanie
znacznego zaawansowania choroby, co wiaze sie z duzym
rozmiarem guza, nasileniem objawéw klinicznych i powi-
ktan choroby. Z tego wzgledu wazne jest wypracowanie ta-
two dostepnego narzedzia przesiewowego, pozwalajacego
na wczesniejsze rozpoznanie akromegalii.

Jednym z nich jest mozliwos¢ komputerowej analizy
zdje¢ pacjenta pod katem typowych cech dla akromegalii,
dokonywana za pomoca odpowiedniego oprogramowania.
Moze to prowadzic¢ lekarz pierwszego kontaktu, a nastepnie
drogg internetowa konsultowac sie z lekarzami specjalista-
mi. Badacze niemieccy wykazali, ze dobrze skonstruowany
program komputerowy jest w stanie pomaéc rozpoznac akro-
megalie na podstawie analizy wykonanych zdjec¢. Co wie-
cej, w przypadku tagodnej postaci choroby jest on znacz-
nie skuteczniejszy niz badajacy chorego lekarze, w tym le-
karze majacy na co dzien kontakt z ta grupa chorych. Pro-
gram wymaga walidacji i rozwigzania watpliwosci etycz-
nych zwigzanych z wykonywaniem i udostepnianiem foto-
grafii [7]. W przysztosci analiza zdje¢ pacjenta za pomo-
ca odpowiedniego opracowania komputerowego moze sta¢
sie przesiewowym narzedziem w codziennej praktyce kaz-
dego lekarza, wymaga to jednak weryfikacji na wiekszej
grupie chorych oraz dalszego udoskonalenia pod wzgle-
dem technicznym.

Inng mozliwoscia poprawienia ,rozpoznawalnosci”
choroby sa portale internetowe i programy komputerowe
pozwalajace na samodzielng analize wtasnych dolegliwo-
Sci i objawéw przez potencjalnie chorych na akromega-
lie. Przyktadem tego moze by¢ portal www.akromegalia.pl,
gdzie osoby podejrzewajace chorobe u siebie lub bliskich
moga zweryfikowac swoje watpliwosci kierujac pytania, na
ktére odpowiadaja specjalisci [8]. Osoby chore na akrome-
galig, leczone lub wyleczone, moga takze zada¢ szczegé-
towe pytania i uzyskac¢ odpowiedzi dotyczace mozliwosci,
dostepnosci i skutecznosci leczenia, mozliwych powiktan,
a takze nowych rozwiazan terapeutycznych.

W pismiennictwie znajdujqa sie doniesienia przedstawia-
jace mozliwosci dokonania orientacyjnej weryfikacji swo-
ich objawéw sugerujacych rozpoznanie akromegalii przez
potencjalnie chorych. Pytania w kwestionariuszu dotycza
zmian rozmiaru obuwia i bizuterii noszonej na palcach rak
[9]. Inne moga bra¢ pod uwage zmiany wygladu, najczest-
sze objawy i powikfania. Na portalu www.akromegalia.pl
dostepna jest dwuetapowa ankieta umozliwiajaca samo-
dzielne przeprowadzenie szacunkowego rozpoznania akro-
megalii. Pytania w pierwszym etapie dotycza: zmian wy-
gladu twarzoczaszki, rozmiaru obuwia, obraczki, pierscion-
kéw, rekawiczek, zmiany gtosu, chrypki czy powiekszenia
jezyka. Pozytywna odpowiedZ na te pytania kwalifikuje do
drugiego etapu, gdzie pytania dotycza: wystepowania zabu-
rzeri metabolicznych, cukrzycy, nadcisnienia, hipogonady-
zmu, pocenia sie, objawéw masy guza, deformacji stawdw.
Potwierdzenie tych objawéw nakazuje bezposredni kontakt
ze specjalista endokrynologiem celem uprawdopodobnie-
nia zasadnosci postawionego wstepnego rozpoznania [8].

Koniecznie trzeba zaznaczy¢, ze taka samodzielna dia-
gnostyka musi podlegac¢ obiektywnej weryfikacji przez spe-
cjaliste endokrynologa posiadajacego duze doswiadczenie
w postepowaniu z chorymi na akromegalie.
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Leczenie akromegalii

Celem leczenia akromegalii jest normalizacja wydziela-
nia GH, a tym samym przywrécenie oczekiwanej dtugosci
zycia tych chorych. Stuzy temu: usuniecie guza, zmniejsze-
nie jego wielkosci oraz ograniczenie czynnosci wydzielni-
czej gruczolaka. Uzyskuje sie to przez: postepowanie neu-
rochirurgiczne, farmakologiczne oraz radioterapie. Rady-
kalnym i najbardziej optymalnym sposobem leczenia cho-
rych na akromegalie jest wybidrcze, operacyjne usuniecie
guza przysadki, w miare mozliwosci z dojscia przez zato-
ke klinowa, z zachowaniem funkcji pozostatej czesci przy-
sadki. W zwiazku z faktem, ze wigkszos¢ guzéw somatotro-
powych to makrogruczolaki z ekspansja pozasiodtows, le-
czenie neurochirurgiczne nie jest w petni skuteczne w po-
nad potowie przypadkéw. Wéwczas nalezy zastosowac le-
czenie farmakologiczne. Podobnie wskazane jest przedope-
racyjne zastosowanie analogéw somatostatyny, gdyz wpty-
wa to na lepszy dostep przy zabiegu operacyjnym wynikaja-
cy z uptynnienia guza, zmniejszenia obrzeku tkanek miek-
kich, mniejszej sktonnosci do bezdechu $rédsennego, co
jest wazne w aspekcie intubacji chorego i opieki okotoope-
racyjnej [6, 10, 11].

Leczenie analogami somatostatyny w akromegalii prowa-
dzi do uzyskania poprawy klinicznej u wigkszosci chorych, po-
zwala to na normalizacje wydzielania GH i IGF-1 u 40-60%
pacjentéw oraz zmniejszenie wielkosci guza u 20-80%. Obec-
nie dostepne w kraju w leczeniu ambulatoryjnym sa dwa
analogi dziatajgce przez 2. i 5. receptor dla somatostatyny:
oktreotyd i lanreotyd w postaciach o przedtuzonym dziata-
niu. Sa to: Sandostatin LAR w dawkach 10, 20 i 30 mg oraz
Somatuline Autogel w dawkach 60, 90 i 120 mg, odpowied-
nio podawane co 4 tygodnie. W przypadku lanreotydu w naj-
wiekszej dawce (Somatuline Autogel 120 mg) jest mozliwe
podawanie go nawet co 56 dni. Skutecznos¢ obu analogéw
jest poréwnywalna, podobnie jak bezpieczenstwo, tolerancja
i objawy niepozadane (kamica zétciowa, biegunka, wzdecia)
[1, 6, 12]. W fazie badan klinicznych jest nowy analog so-
matostatyny — pasyreotyd, o nieznacznie odmiennym punk-
cie uchwytu [13].

Nowoczesng opcja terapeutyczng jest stosowanie ana-
logu receptora GH — pegwisomantu (PEG). Nastepstwem
jego dziatania jest zmniejszenie stezenia IGF-1 oraz popra-
wa objawéw akromegalii. Jest to bardzo efektywna i dobrze
tolerowana opcja terapeutyczna prowadzaca do normali-
zacji stezenia IGF-1 u 97% chorych. Leczenie nie wptywa
na wielkos¢ guza przysadki i wydzielanie GH. PEG stosu-
je sie u pacjentéw z aktywna akromegalia, niewystarcza-
jaco reagujacych na inne sposoby leczenia, z uwagi na to,
ze lek ten nie wptywa na rozmiary guza i koszty tej terapii.
PEG kojarzy sie z analogiem somatostatyny, co pozwala na
zwiekszenie skutecznosci i obnizenie jej kosztéw [14, 15].

U czesci chorych skuteczne moze byc¢ leczenie agoni-
sta dopaminy, dotyczy to pacjentéw z guzami o charakterze
mieszanym, wydzielajacym obok GH takze prolaktyne. Moz-
liwe jest faczne zastosowanie kilku lekéw o odmiennych me-
chanizmach dziatania, ale takie postepowanie nie jest rozpo-
wszechnione i mozliwe ze wzgledu na koszty [16, 17].

Akromegalia jest chorobg rzadka, zbyt pézno rozpo-
znana prowadzi do licznych powikian i znacznie wiek-
szej smiertelnosci w stosunku do populacji ogélnej. Z tego
wzgledu bardzo wazne jest stworzenie zaréwno dosko-
nalszych metod diagnostycznych, jak i leczniczych, ktére
zwieksza szanse chorego na skuteczne wyleczenie. Jedna
z takich propozycji jest portal www.akromegalia.pl.

1. Melmed S. Medical progress: acromegaly. N Engl ] Med 2006; 355: 2558-2573.
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Zastosowanie nowoczesnych systeméw telemedycznych
w opiece nad ludZmi starszymi
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The use of modern telemedicine systems in the elderly care
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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 to najnowoczesniejsza forma $wiadczenia ustug medycznych wykorzystujaca zaawansowane
osiagniecia informatyki i telekomunikacji do zdalnego monitorowania pacjentéw na odlegtos¢. Od kilku lat metody teleme-
dyczne sa wyraznie skupione i dostosowane do probleméw ludzi w wieku podesztym. Telemedycna znalazta zastosowanie
praktycznie we wszystkich dziedzinach medycyny. Do jej gatezi dedykowanych szczegélnie osobom w wieku podesztym na-
leza: telekardiologia, telerehabilitacja, telediabetologia oraz telemedyczna opieka domowa (tele-home care). Systemy teleme-
dycznej opieki domowej monitorujg pacjenta w sposéb holistyczny, wykorzystujac do tego zintegrowane systemy teleinforma-
tyczne. Badaja podstawowe parametry zyciowe, jak np.: ci$nienie tetnicze, tetno, mase ciata, temperature, stezenie glukozy
w krwi, saturacje, kontroluja takze przypadki omdlen i upadkéw. Ponadto dajg pacjentowi mozliwos¢ odbycia interaktywnej
wideokonsultacji z lekarzem lub innym cztonkiem personelu medycznego. W populacji senioréw zainteresowanie systema-
mi telemedycznymi ma trend rosnacy. Korzystajac z ustug telemedycznych, pacjent przebywa w srodowisku domowym, kt6-
re stanowi dla niego optymalne miejsce do leczenia i rekonwalescencji. Ma komfort psychiczny i poczucie bezpieczeristwa,
ktére daje mu swiadomos¢ pozostawania pod ciagtym nadzorem medycznym, posiada tatwy dostep do Swiadczenr zdrowot-
nych, a takze oszczedza czas na dojazd do osrodkéw specjalistycznych. Mimo znacznego wzrostu Swiadomosci spoteczeri-
stwa, co do korzysci, jakie systemy telemedyczne przynosza na wielu polach, wciaz nie sa one tak popularne jak konwencjo-
nalne metody Swiadczenia ustug medycznych. Do powszechnego stosowania telemedycyny konieczna jest intensywna eduka-
cja pacjentéw oraz staty wzrost dostepnosci technologii informatycznych umozliwiajacych zdalne monitorowanie stanu zdro-
wia, szczegéblnie w srodowisku oséb starszych.

Stowa kluczowe: ludzie starsi, telemedycyna, telemedyczna opieka domowa, telerehabilitacja, telekardiologia.

Telemedicine is the most modern form of the provision of medical services using advanced achievements and tele-
communications for remote monitoring of patients at a distance. For several years, telemedicine methods have clearly focused
and tailored to the problems of the elderly. Telemedicine has been used in virtually all fields of medicine. Its branches are de-
dicated to elderly people including especially tele-cardiology, tele-rehabilitation, tele-diabetology, tele-home care and others.
Tele-home care monitors the patient in a holistic manner using the integrated electronic systems. It examines the basic vital
signs such as blood pressure, pulse, weight, temperature, blood glucose, oxygen saturation, it controls the cases of syncope
and falls. In addition, tele-home care gives the patient the opportunity of interactive audio-video consultation with his doctor
or another member of the medical staff. The population of seniors interested in telemedical systems is increasing. Using tele-
medicine services the patient stays in the home environment, which is the best place for him to treatment and recovery. He has
a peace of mind and a sense of security, which gives him the consciousness of being under constant medical supervision, he
has an easy access to health services, as well as he saves time to reach to specialist centers. Despite the significant increase in
public awareness as to the benefits that they bring in many fields of telemedicine, they are still not as popular as conventional
medical services. The widespread use of telemedicine requires intensive education of patients and the steady increase in the
availability of information technology to allow remote monitoring of health status, especially among the elderly.

Key words: elderly people, telemedicine, tele-home care, tele-rehabilitation, tele-cardiology.

Wstep

Telemedycyna to najnowoczesniejsza forma $wiad-
czenia ustug medycznych stosowana w sytuacji, gdy le-
karz i pacjent nie znajduja sie w tym samym miejscu. Wy-
korzystujac zaawansowane osiagniecia z zakresu medycy-
ny, informatyki, telekomunikacji oraz inzynierii biomedycz-
nej, telemedycyna pokonuje bariery geograficzne, pozwa-
lajac na przeprowadzenie procesu diagnostycznego, lecze-
nia, a takze profilaktyki i kontroli stanu zdrowia na znaczna
odlegtosc. Telemedycyna pozwala na prowadzenie w cza-
sie rzeczywistym interaktywnych konsultacji i wideokonfe-
rencji przy uzyciu ogélnodostepnych, cyfrowych linii trans-
misyjnych ISDN, linii satelitarnych oraz Internetu. Wykorzy-
stywane sa takze publiczne sieci telefoniczne i sie¢ GSM.
W najprostszych systemach telemedycznych komunikacja
z pacjentem odbywa sie za posrednictwem powszechnie

dostepnych i popularnych telefonéw komérkowych i sta-
cjonarnych. Warto tez wspomnie¢ o nowatorskiej, dopie-
ro wprowadzanej, technologii WBAN (ang. Wireless Body
Area Network, prywatna sie¢ w obrebie ciata), ktéra mia-
taby zosta¢ uzyta do bezprzewodowego monitorowania
pacjentéw [1-3]. Najbardziej spektakularnym zastosowa-
niem telemedycyny jest telechirurgia dajaca mozliwos¢ do-
konywania operacji na odlegtos¢. Telechirurgia wykorzy-
stuje najnowsze zaawansowane zdobycze technologiczne
z dziedziny robotyki, czego przyktadem jest skonstruowa-
nie i zastosowanie zdalnie kontrolowanego superkompute-
ra — robota ZEUS. Dzigki niemu w 2001 r. francuski lekarz,
prof. Jacques’a Marescaux, przeprowadzit zabieg u 68-let-
niej kobiety ze schorzeniem pecherzyka zétciowego z No-
wego Jorku, podczas gdy pacjentka w tym czasie znajdo-
wata sie w oddalonym o 6500 km szpitalu w Strasburgu we
Francji. Operacje nazwano ,Operation Lindbergh” i okaza-
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ta sie ona kamieniem milowym nie tylko w zdalnej telero-
botyce medycznej, ale catej medycynie [4].

Telemedycyna w opiece nad ludZmi
starszymi

Telemedycyna znalazta zastosowanie praktycznie we
wszystkich gateziach medycyny. Mozliwosci, jakie daje, sa
od dawna znane i stosowane na catym $wiecie, a jej adresa-
tami sa pacjenci w réznym wieku. Jednak od kilku lat tech-
niki telemedyczne sa wyraznie skupione i dostosowane do
probleméw ludzi w wieku podesztym. Jest to ttumaczone
dwoma gtéwnymi wzgledami: starzeniem sie spoteczeristwa
oraz czestszym wystepowaniem choréb o charakterze prze-
wlektym u oséb starszych. Znaczny postep w medycynie,
polepszenie warunkéw higienicznych, sanitarno-epidemio-
logicznych, wzrost Swiadomosci zdrowotnej spoteczeristwa
oraz popularyzacja badan przesiewowych powoduja wy-
dtuzenie sredniego czasu zycia cztowieka. W 2010 r. prze-
cietne trwanie zycia dla mezczyzn wynosito 72,1 lat, a dla
kobiet byto dtuzsze o 8,5 lat i wyniosto 80,6 lat. W poréw-
naniu do poczatku lat 90. ubiegtego wieku obecnie dtugosc¢
zycia wydtuzyta sie prawie o 6 lat dla mezczyzn oraz 0 5,4
lat dla kobiet (w 2000 r. parametr ten wynosit: dla mezczyzn
- 69,7, dla kobiet — 78,0) [5]. Spoteczenstwa starzejq sie,
a prognozy demograficzne wskazuja, iz w najblizszych la-
tach odsetek ludzi w wieku powyzej 65 lat bedzie znaczaco
wzrastat w catej Europie i w 2050 roku osiagnie 31,3% catej
populacji [6]. Ponadto zwigzane z wiekiem, znacznie czest-
sze wystepowanie choréb przewlektych i ich skutkéw po-
woduje staty wzrost zapotrzebowania na ustugi medyczne
oraz proporcjonalny do tego wzrost naktadéw finansowych
na ochrone zdrowia. Jak pokazuja statystyki w wiekszosci
krajéw europejskich, w tym takze w Polsce, wydatki pono-
szone przez system opieki medycznej na diagnostyke i le-
czenie pacjentéw cierpiacych z powodu choréb przewle-
ktych z roku na rok znacznie wzrastaja [7]. Wskazany trend
zmian spotecznych implikuje istotny wzrost zapotrzebowa-
nia na indywidualng opieke medyczng i socjalng oraz za-
stosowanie nowatorskich rozwiazan, ktére umozliwig efek-
tywne sprawowanie opieki nad osobg starsza.

Osoba w wieku podesztym, chcac pozosta¢ pod opieka
lekarskg, musi dokonac szeregu czynnosci, ktére niejedno-
krotnie przewyzszaja jej mozliwosci zaréwno fizyczne, jak
i psychiczne, szczegdlnie w przypadku, gdy mieszka sama
i nie ma oparcia w rodzinie. Bardzo czesto juz samo dotar-
cie do szpitala staje sie problemem. Korzystanie ze $rod-
kéw komunikacji miejskiej (problemy z wsiadaniem i wy-
siadaniem z pojazdu), wielogodzinne oczekiwanie w ko-
lejkach do rejestracji, na badania dodatkowe, przestarza-
ta, niedostosowana do potrzeb oséb starszych infrastruktura
szpitali stanowi spore utrudnienie. Powaznym problemem
jest réwniez wielomiesieczne oczekiwanie na najprostsze
badania i konsultacje specjalistyczne, a takze nieodpowied-
nie, czesto lekcewazace i pozbawione empatii, podejscie
personelu medycznego do osoby starszej. Naprzeciw spe-
cyficznym wymaganiom tej grupy wiekowej wychodzi te-
lemedycyna, ktéra daje mozliwosc uproszczenia i przyspie-
szenia niezbednych procedur medycznych. Pacjent ma do-
step do lekarza prowadzacego, a takze do wysokiej klasy
specjalistéw niezaleznie od miejsca swojego pobytu, a nie-
zbedne badania moga zosta¢ wykonane o dowolnej porze
dnia i nocy. Mozliwos¢ bezposredniego, szybkiego dostepu
do swiadczeri medycznych, przeprowadzenia pilnych kon-
sultacji z lekarzem bez koniecznosci wychodzenia z domu
i dtugiego oczekiwania w kolejkach do gabinetéw specja-
listéw sprawia, ze moduty telemedyczne stanowig niezwy-
kle dogodne rozwiazanie dla senioréw oraz oséb niepetno-
sprawnych.

Telemedycyna znajduje szerokie zastosowanie w wie-
lu dziedzinach medycyny. Do jej gatezi, dedykowanych

szczegolnie osobom starszym, z pewnoscia nalezg: telekar-
diologia, telerehabilitacja, telediabetologia, telemedyczna
opieka domowa (tele-home care) i inne.

Telekardiologia

Polska znajduje sie obecnie w czotéwce paristw Unii
Europejskiej pod wzgledem zapadalnosci na schorzenia
uktadu sercowo-naczyniowego [8]. Jak pokazujq statystyki,
w naszym kraju choroby uktadu krazenia sg przyczyna oko-
to 46% zgonéw rocznie (dane z 2010 r.) [5]. Wymienione
choroby dotycza w duzej mierze oséb w wieku podesztym,
ktére oprécz dolegliwosci ze strony uktadu krazenia cierpia
dodatkowo na inne, naktadajace sie na chorobe serca scho-
rzenia, np. cukrzyce czy nadcisnienie tetnicze. Schorowane,
niedotezne, czesto mieszkajace same osoby starsze wyma-
gaja catodobowego monitorowania stanu zdrowia. Naprze-
ciw takim oczekiwaniom wychodzi telekardiologia. Pozwa-
la ona na state, zdalne monitorowanie funkcji zyciowych
pacjenta, niezaleznie od miejsca, w ktérym sie on aktual-
nie znajduje (dom, miejsce pracy, osrodek medyczny, a na-
wet inny kraj). Telekardiologia umozliwia np. 24-godzinny
pomiar cisnienia tetniczego czy wykonanie w czasie rze-
czywistym elektrokardiogramu (EKG). Dzieki tak zaprojek-
towanym rozwigzaniom lekarz moze stale obserwowac stan
zdrowia swego pacjenta, a takze w razie nagtej konieczno-
$ci, np. ostrego incydentu wiericowego, ma szanse na szyb-
ka reakcje, ktéra w wielu przypadkach moze uratowac zycie
chorego. W Polsce dziata juz kilkanascie osrodkéw umoz-
liwiajacych zdalne wykonanie EKG, jak np. Centrum Nad-
zoru Kardiologicznego KARDIOFON, Monitoring Kardiolo-
giczny MONTE, Centrum Medyczne Kardiotel, Telekardio-
med, DIAMED Systems i inne. Do prekursoréw i lideréw no-
woczesnych metod telemedycznych w zakresie prewencji
choréb sercowo-naczyniowych nalezy Telemedycyna Pol-
ska S.A. Podczas Konferencji WallStreet 16 w trakcie trwa-
nia Dnia Nowych Rynkéw (31.05-03.06.2012) spétka zor-
ganizowata Mobilng Poradnie Kardiologiczna dla okoto 70
uczestnikéw spotkania. U kazdego z nich wykonano elek-
trokardiogram za pomoca nowoczesnego, 12-odprowadze-
niowego, cyfrowego aparatu EKG, umozliwiajacego prze-
stanie danych na odlegtos¢. Przestane online do centrum
monitoringu kardiologicznego badanie EKG, po interpreta-
cji lekarza, byto zwrotnie przesytane wraz z opisem na kon-
ferencje, a jego wynik byt drukowany i wreczany uczestni-
kowi badania. Rezultaty, jakie przyniosto to eksperymental-
ne badanie, okazaty sie zaskakujace. U okoto 30% przeba-
danych oséb wykryto nieprawidtowosci w zapisie wymaga-
jace pogtebienia diagnostyki kardiologicznej [9]. Przepro-
wadzona symulacja dziatania systemu telemedycznego wy-
raznie pokazuje koniecznos¢ zwiekszenia dostepnosci pa-
cjenta do technologii umozliwiajacych wczesne wykrywa-
nie choréb serca oraz wdrazanie dziatan profilaktycznych.

Korzystanie z systemu nadzoru kardiologicznego jest
proste i nie powinno sprawiac¢ trudnosci nawet osobom
w podesztym wieku. W celu przeprowadzenia standardo-
wego badania serca pacjent przykleja do ciata jednorazowe
elektrody potaczone z aparatem EKG, a nastepnie wykre-
ca numer telefonu osrodka monitorowania kardiologiczne-
go. Po drugiej stronie wita go gtos dyzurujacego lekarza, po
czym pacjent uruchamia urzadzenie i przyktada je do stu-
chawki telefonicznej. W Centrum Nadzoru na ekranie mo-
nitora komputera wyswietla sie zapis pracy serca pacjenta,
na podstawie analizy ktérego lekarz, po zebraniu niezbed-
nego wywiadu medycznego, zaleca sposéb dalszego poste-
powania z chorym. Jesli wynik badania tego wymaga, wzy-
wa do pacjenta pogotowie ratunkowe, przekazujac dyspo-
zytorowi informacje na temat choroby badanego, zazywa-
nych przez niego lekéw i aktualnego stanu zdrowia.

Ustugi telemedyczne nie sg obecnie finansowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia. Jednak zainteresowanie ustu-



M.M. Bujnowska-Fedak, P. Kumiega, B.J. Sapilak ® Zastosowanie nowoczesnych systeméw telemedycznych...

gami z tego zakresu, szczegélnie wsréd oséb starszych, nie-
ustannie rosnie. Przyczyn wzrostu popytu na tego typu ustu-
gi upatruje sie w stale rosngcym poziomie $wiadomosci
zdrowotnej pacjentéw, szczegélnie w aspekcie choréb ser-
cowo-naczyniowych oraz poczuciu bezpieczeristwa, jakie
niewatpliwie daje Swiadomos¢ statego pozostawania pod
opieka lekarza.

Telerehabilitacja

Telerehabilitacja rozwineta sie jako jedna z pierwszych
gatezi telemedycyny. Obecnie znajduje zastosowanie gtow-
nie w kardiologii, ortopedii, w rehabilitacji stuchu i mowy,
a takze w neurologii czy psychiatrii. Poniewaz grupa wieko-
wa najczesciej wymagajaca kompleksowej rehabilitacji sa
osoby po 60. roku zycia, to gtéwnie na nich skupia sie reha-
bilitacja na odlegtosc.

Pierwsze prace opisujace wptyw telerehabilitacji na
szybkos¢ i stopient powrotu do zdrowia pacjentéw pocho-
dza z lat 90. ubiegtego wieku i dotycza chorych cierpia-
cych na schorzenia kardiologiczne [10]. Przeprowadzone
wéwczas analizy miaty wykazac réznice miedzy rehabili-
tacja realizowana w szpitalu a rehabilitacjg przeprowadza-
na w domu pacjenta kontrolowang telefonicznie. W jednym
z badari wyodrebniono losowo 2 grupy pacjentéw, z kt6-
rych pierwsza realizowata program rehabilitacji w szpita-
lu, a druga — w warunkach domowych pod telefoniczna
kontrola lekarza. Badanie trwato 12 tygodni, w ciagu kt6-
rych obie grupy wykonywaty ¢wiczenia na cykloergome-
trze przez 3 dni w tygodniu. Po zakoriczeniu cyklu reha-
bilitacji zbadano pacjentéw i wykazano, iz w obydwu gru-
pach doszto do znacznej i poréwnywalnej poprawy wydol-
nosci uktadu sercowo-naczyniowego. Analiza otrzymanych
wynikéw pozwala wnioskowad, ze skutecznos$c rehabilita-
cji domowej nie ustepuje rehabilitacji szpitalnej [10].

W wielu pracach zwraca sie uwage na oszczednosci
wynikajace z wprowadzenia systemu telemedycznego do
kontroli i modyfikacji procesu rehabilitacji kardiologicznej
w domu pacjenta. W Hammon Heart Institute w Springfield
oszczednosci ptynace z tego systemu obliczone dla 36-ty-
godniowego programu rehabilitacji wyniosty 1200 USD na
pacjenta [10]. Takie wyniki ekonomiczne powinny spro-
wokowac do refleksji nad zasadnoscig wprowadzenia tego
typu systeméw do lecznictwa publicznego w naszym kraju.
Na terenie Polski podobne programy rehabilitacji kardiolo-
gicznej dla swoich pacjentéw wdrozyt Instytut Kardiologii
w Aninie, gdzie chorzy maja do swojej dyspozycji nowo-
czesna Pracownie Telekardiologii umozliwiajaca catodobo-
Wy monitoring pracy serca pacjentow.

Ortopedia i traumatologia takze daja szerokie pole do
zastosowania telerehabilitacji. Na terenie naszego kraju
wdrozono nowatorski projekt naukowo-badawczy CLEAR.
Oprécz Polski jest on realizowany réwnolegle w 3 innych
panistwach cztonkowskich Unii Europejskiej, a mianowi-
cie w: Hiszpanii, Wioszech oraz Holandii. Projekt skiero-
wany jest do pacjentéw ze zmianami zwyrodnieniowymi
po zabiegach wszczepienia endoprotezy stawéw kolano-
wych i biodrowych. Ma on za zadanie oceni¢ skutecznosc¢
i mozliwos¢ zastosowania telerehabilitacji w warunkach
domowych, wprowadzenie protokotéw rehabilitacji domo-
wej i wspomagania opieki domowej aktywizujacej pacjen-
ta oraz po raz pierwszy w skali europejskiej — uzgodnienie
standardéw telerehabilitacji domowej przeprowadzanej za
pomoca sieci internetowej. Realizacja zatozeri projektu zaj-
muje sie Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narza-
du Ruchu, Centrum Doskonatosci , TeleOrto” Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego [11]. Dotychczasowe bada-
nia opublikowane w Journal of Bone and Joint Surgery wy-
kazuja brak istotnych r6znic miedzy wynikami rehabilitacji
domowej i szpitalnej [12].

Obecnie coraz wigkszym i wciaz niedocenianym pro-
blemem jest wystepujaca u oséb po 50. roku zycia gtucho-

ta o charakterze czuciowo-nerwowym, tzw. gtuchota star-
cza. Szacuje sig, ze dla populacji miedzy 65. a 75. rokiem
zycia odsetek ludzi z gtuchoty starcza oscyluje miedzy
6 a 10% [13]. Pewna grupa tych pacjentéw ma szanse zo-
sta¢ zakwalifikowanych do wszczepienia implantu §limako-
wego. Cho¢ zabieg ten kojarzony jest gtéwnie z leczeniem
matych dzieci, ze wskazaniem na te niestyszace od urodze-
nia, to wszczepienie implantu slimakowego réwniez w gru-
pie senioréw daje szanse na przywrécenie zdolnosci sty-
szenia [14]. Zabieg wszczepienia implantu slimakowego
taczy sie z péZniejsza dtugotrwaty rehabilitacjq oraz z ko-
niecznoscig pozostawania pod stata kontrolg lekarza. Zgod-
nie z procedura, pacjent musi odby¢ szereg (3—12/rok) wi-
zyt prowadzonych przez doswiadczony, wielodyscyplinar-
ny zespo6t w placéwce wszczepiajacej implant. W praktyce
pacjent jest zmuszony odbywac¢ dtugie, czasochtonne po-
dréze, czesto potagczone ze znacznymi kosztami. Aby zni-
welowad wymienione straty po stronie pacjenta, postano-
wiono wdrozy¢ jedno z nowoczesnych zastosowan, jakie
ma do zaproponowania telemedycyna. Stworzono system
telemedyczny umozliwiajacy prowadzenie taniej i skutecz-
nej rehabilitacji stuchu i mowy (telerehabilitacja) oraz zdal-
nej obstugi pacjentéw korzystajacych z implantéw slimako-
wych (tele-fitting). W projekcie realizowanym przez Instytut
Fizjologii i Patologii Stuchu w Kajetanach, konsultacje od-
bywaja sie za posrednictwem tacza zintegrowanego z sys-
temem dopasowujacym zdalnie implant slimakowy do ak-
tualnych potrzeb pacjenta. Z czasem system uzupetniono
o nowe elementy (m.in. teleedukacje, badania przesiewo-
we, telediagnostyke). Tak powstata pierwsza w Swiecie Kra-
jowa Siec Teleaudiologii [15].

Telediabetologia

Wsréd wielu wyzwani, jakim sprostata telemedycyna,
nalezy wymienic jej zastugi w profilaktyce, diagnostyce
i monitorowaniu cukrzycy. Na te przewlekta chorobe cier-
pi na catym swiecie 171 min oséb, a do roku 2030 szacu-
je sie dramatyczny wzrost tej liczby do 366 min. W Polsce
liczba ta wynosi okoto 2,5 miIn oséb, czyli 6% catej popu-
lacji [16]. Duza czes¢ chorych z tej grupy stanowia oso-
by powyzej 65. roku zycia. Techniki telemedyczne dzie-
ki zastosowaniu stosunkowo prostych systeméw teleinfor-
macyjnych umozliwiajg pomiar stezenia glukozy w krwi,
a nastepnie przesytanie danych z glukometru do centralnej
bazy danych i dalej do osrodka medycznego celem ich in-
terpretacji przez personel medyczny. Informacje sa przesy-
tane na telefon komérkowy lub komputer za pomoca sieci
bezprzewodowych, standardowego modemu telefoniczne-
go lub sieci internetowych. Pacjent otrzymuje nastepnie in-
formacje zwrotng w postaci sms-a lub wiadomosci e-mail,
z instrukcja dalszego postepowania, a w nagtych przypad-
kach droga telefoniczng. Wszelkie informacje o pacjen-
cie sq archiwizowane. Dane te stanowiag dostepne Zrédto
wiedzy na temat kontroli cukrzycy i na ich postawie moz-
na w sposéb biezacy modyfikowac leczenie, dostosowywac
program ¢wiczen oraz diete w zaleznosci od aktualnych ste-
zen glukozy w krwi [17]. W USA dostepne s3 zaawansowa-
ne aplikacje na smartfony, ktére oprécz statego monitoro-
wania stezenia glukozy w krwi daja mozliwos¢ np. rejestro-
wania dawki insuliny, spozycia weglowodanéw, aktywno-
$ci fizycznej, masy ciata, cisnienia tetniczego, kodowania
stanéw hiper- i hipoglikemii, wiaczania alarmu przypomi-
najacego o lekach oraz dostosowywania dziatania pomp in-
sulinowych. Wsréd najpopularniejszych aplikacji wymienia
sie: Diabetes Buddy, Diamedic, WaveSense Diabetes Ma-
nager [18]. W wielu publikacjach na temat telemedycznych
systemow stosowanych w monitorowaniu cukrzycy wska-
zuje si¢ na znacznie lepszy, w poréwnaniu z pacjentami
niekorzystajacymi z tego systemu, stopieri kontroli cukrzycy
(spadek stezenia hemoglobiny glikowanej), wieksza swiado-
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mos¢ istoty i nastepstw choroby, lepszy poziom wspétpra-
cy i wzajemnego zaufania miedzy pacjentem i lekarzem, co
w konsekwencji daje lepszg kontrole choroby oraz poprawe
jakosci zycia pacjenta [16].

Telemedyczna opieka domowa
(tele-home care)

Zaprojektowane z mysla o osobach w wieku podesztym
oraz dla przewlekle chorych aplikacje tele-home care, po-
sitkujac sie najnowszymi zdobyczami techniki, wykorzystu-
ja zintegrowane systemy telemedyczne do petnienia cato-
dobowej, kompleksowej opieki nad pacjentami. Teleme-
dyczna opieka domowa podchodzi do monitorowania pa-
cjenta w sposéb holistyczny. Bada podstawowe parametry
zyciowe, np. cisnienie tetnicze, tetno, mase ciatfa, stezenie
glukozy w krwi, temperature ciata, saturacje krwi, kontro-
luje takze przypadki omdlen i upadkéw [19, 20]. Ponad-
to system daje pacjentowi mozliwos¢ odbycia interaktyw-
nej wideokonsultacji z lekarzem lub innym cztonkiem per-
sonelu medycznego. Jest to niezwykle wazne dla chorych
przewlekle, dla oséb starszych, czesto samotnych, a szcze-
golnie dla pacjentéw unieruchomionych. Ten rodzaj reak-
cji z pracownikiem stuzby zdrowia daje pacjentowi poczu-
cie bezpieczeristwa i pozostawania pod statg kontrolg me-
dyczna. Kolejna zaletg systemu jest znaczne zmniejszenie
czestosci wezwarn pogotowia ratunkowego oraz rzadsze ho-
spitalizacje z przyczyn nagtych wsréd oséb po 65. roku zy-
cia [21]. Podobne systemy sa stosowane na catym swiecie
nie tylko w opiece domowej, ale takze w placéwkach zaj-
mujacych sie chorymi cierpigcymi na schorzenia otepien-
ne, w domach seniora czy innych instytucjach zajmujacych
sie osobami w wieku podesztym. We Francji telemedycz-
na opieka medyczna, dziatajaca w ramach projektu PRO-
SAFE, oprécz wymienionych wczesniej funkcji, potrafi reje-
strowac zachowanie podopiecznego, a takze pilnuje syste-
matycznosci i poprawnosci zazywanych lekéw. Kraje skan-
dynawskie natomiast wykorzystujg do facznosci z pacjen-
tem interaktywna telewizje cyfrowa w ramach modelu tele-
medycznego zwanego ,health smart home” [17].

W kontekscie oséb starszych warto pamieta¢ o wspo-
mnianej juz wczesniej sieci WBAN, czyli lokalnej, bezprze-
wodowej sieci ,umiejscowione]” w ludzkim ciele [1-3]. Jest

ona prosta w obstudze, lekka, nie ograniczajaca swobody
ruchu, ze wzgledu na swéj bezprzewodowy charakter dzia-
ta niejako bez ingerencji cztowieka. W razie potrzeby wy-
syla za pacjenta sygnat alarmowy, np. o nieprawidtowym
rytmie serca, poziomie insuliny w krwi itp. Z tych wzgle-
déw jest doskonata dla osoby w wieku podesztym. Kazdy
pacjent korzystajacy z tego systemu ma nadawany indy-
widualny adres IP, czyli swoistego rodzaju numer identy-
fikacyjny. Numer ten stuzy do zalogowania sie do systemu
i uzyskania tam wszelkich informacji na temat swojego sta-
nu zdrowia. Aby korzystac¢ z systemu, niezbedne jest jednak
posiadanie odpowiedniego sprzetu, tj. smartfonu, a przesy-
tanie danych odbywa sie ,na zywo”. Technologia WBAN
wykorzystuje réznego rodzaju sensory, czujniki, elektrody
wszczepione lub przyczepione do ciata pacjenta, a w nie-
ktérych przypadkach przyczepione do ubrania, ktére zbie-
rajg informacje i w czasie rzeczywistym przesytajg je do
bazy danych i do osrodkéw medycznych, gdzie na bieza-
co odbywa sie analiza zebranego materiatu [2]. Ten spo-
s6éb monitorowania pacjenta pozwala okresli¢ podstawo-
we parametry zyciowe chorego, postawic szybka diagnoze,
a w razie koniecznosci wdrozy¢ postepowanie lecznicze.
Niestety na rynku polskim ta i podobne technologie pozo-
staja na razie marzeniem przysztosci.

Podsumowanie

Od dawna na catym swiecie obserwuje sie zwiekszone
zainteresowanie systemami informatycznymi zorientowany-
mi na medycyne. Techniki telemedyczne od kilku lat s3 jed-
nak specjalnie dedykowane osobom w wieku podesztym.
Jest to zrozumiate wobec specyficznych przemian demogra-
ficznych, jakie obserwuje sie w Europie i na $wiecie. W spo-
teczenistwach krajéw europejskich ma miejsce nieustanny
proces starzenia sie ludnosci. Wzrost odsetka ludzi star-
szych wynika ze zmniejszajacej si¢ liczby urodzen oraz wy-
dtuzenia przecietnego trwania zycia ludzkiego. Szczegol-
nie dynamicznie ro$nie liczba oséb w wieku powyzej 80
lat i przewiduje sig, ze do roku 2030 osiagnie poziom oko-
to 800 tysiecy (w 2004 r. liczba ta wynosita 320 tysiecy) [6].
Zmiany tego typu implikuja konsekwencje zaréwno w sek-
torze spoteczno-ekonomicznym, jak i zdrowotnym. Zwiek-
sza sie popyt na ustugi (w tym ustugi zdrowotne) i towary

Tabela 1. Korzysci i bariery, jakie stwarza telemedycyna ludziom w wieku podesztym

Prosty i szybki dostep do diagnostyki i specjalistycznych ustug
medycznych

opor przed stosowaniem nowych technologii informatycznych

Dostep do wynikéw badar za posrednictwem systemu teleme-
dycznego wykluczajacy koniecznos¢ ich osobistego odbioru

brak zdolnosci obstugiwania komputera i telefonu komérko-
wego

Staty dostep do witasnej dokumentacji medycznej

wysokie koszty zakupu niezbednego sprzetu, np. smartfona,
komputera

Brak koniecznosci dojazdéw do osrodkéw medycznych

brak wiedzy o dostepnosci systeméw telemedycznych dla
0s6b starszych

Zmniejszenie liczby hospitalizacji i wezwar pogotowia ratun-
kowego

przyzwyczajenie pacjentéw do odbywania wizyt ,na zywo”

Sprawne otrzymywanie pomocy w nagtych wypadkach

zwigzane z wiekiem ostabienie funkcji poznawczych utrud-
niajace korzystanie z systemu telemedycznego

Skrécenie pobytu w szpitalu przez zapewnienie czesci $wiad-
czen za posrednictwem systemu telemedycznego

czeste pogorszenie sprawnosci funkcjonalnej w przebiegu
choréb przewlektych

Zwiekszenie nadzoru nad wiasnym stanem zdrowia przez ak-
tywny udziat pacjenta w procesie profilaktyki, diagnostyki i le-
czenia

Poczucie bezpieczeristwa i poprawa jakosci zycia, jakie daje
staty nadz6r medyczny

Korzysci edukacyjne ptynace z korzystania z baz danych i sys-
temow telemedycznych
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zgtaszany réwniez przez osoby starsze. Nie dziwi wiec fakt
ukierunkowania telemedycyny wiasnie na ta grupe chorych.
Systemy telemedyczne stanowia doskonate rozwiazanie dla
senioréw. Korzystajac z nich, pacjent przebywa w Srodowi-
sku domowym, ktére stanowi dla niego optymalne miejsce
do leczenia i rekonwalescencji. Ponadto niewatpliwy kom-
fort psychiczny i poczucie bezpieczeristwa daje mu Swia-
domos¢ pozostawania pod ciagtym nadzorem medycz-
nym, ma tatwy dostep do Swiadczen zdrowotnych, a tak-
ze oszczedza czas na dojazd do osrodkéw specjalistycz-
nych (patrz tab.1). Nalezy tez zaznaczy¢, ze wprowadzenie
systemow telemedycznych znacznie obniza koszty lecze-
nia [22]. Szacuje sig, ze koszt opieki medycznej ponoszony
na osobe starszg przewyzsza 4-krotnie koszt leczenia osoby
w wieku 15-54 lat [6]. Z tego wzgledu wazne jest szukanie
bardziej efektywnych form swiadczenia ustug zdrowotnych,
jakimi niewatpliwie sg systemy telemedyczne.
Zainteresowanie 0séb starszych telemedycyng ma trend
rosnacy. Seniorzy coraz czesciej korzystaja z dobrodziejstw
Internetu, a posiadanie telefonu komérkowego czy kompu-
tera stato sie powszechne. Przeprowadzone w latach 2005-
—-2007 w ramach projektu e-Health badania w Polsce wyka-

zaly, ze w grupie wiekowej 60-80 lat z Internetu korzysta
okoto 40% badanych, a informacji na temat zdrowia, cho-
réb czy Swiadczeri medycznych poszukuje w sieci okoto
61% oséb starszych [23]. Problematyka telemedyczna nie
jest takze obca polityce Unii Europejskiej, czego przykta-
dem s Programy Ramowe 5, 6 i w szczegélnosci 7, ktadace
duzy nacisk na wykorzystanie systeméw telemedycznych.

W Polsce telemedycyna jest dziedzing bedaca wcigz
na etapie rozwoju. Mimo znacznego wzrostu swiadomosci
spoteczeristwa, co do korzysci, jakie za soba niesie na polu
medycznym, spotecznym, informatycznym oraz w aspekcie
ekonomicznym, wcigz nie jest tak popularna jak konwen-
cjonalne metody swiadczenia ustug medycznych. Do po-
wszechnego stosowania telemedycyny konieczna jest bo-
wiem intensywna edukacja pacjentéw oraz staty wzrost do-
stepnosci technologii informatycznych umozliwiajacych
zdalne monitorowanie stanu zdrowia, szczegdlnie w sro-
dowisku oséb starszych. Jednak w miare rozwoju spote-
czeristwa informatycznego oraz zaniku obaw przed nowy-
mi technologiami, telemedycyna ma duze szanse na dalszy,
dynamiczny rozwdéj oraz powinna w niedtugim czasie pod-
bi¢ rynek ustug medycznych w Polsce.
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Chlamydia trachomatis — aspekty kliniczne i terapeutyczne
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Chlamydia trachomatis — clinical and therapeutic aspects
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Zaktad Nauk Podstawowych Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

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

Chlamydia trachomatis odgrywa dominujaca role w wywotywaniu schorzeri przenoszonych droga ptciowa. Po
zakazeniu szyjki macicy nastepuje szerzenie si¢ infekcji, ktéra moze wywotac stany zapalne narzadéw miednicy mniejszej, tj.
jama macicy, jajniki oraz jajowody, jak réwniez infekcja moze przebiegac¢ bezobjawowo. C. trachomatis moze powodowac
zapalenie cewki moczowej i pecherza moczowego. U noworodkéw C. trachomatis moze by¢ przenoszona podczas porodu
od zakazonej matki i powodowac stany zapalne spojowek, gardta i zapalenie ptuc. U mezczyzn powiktaniem zakazenia cewki
moczowej przez C. trachomatis moze by¢ zapalenie gruczotu krokowego, jadra i najadrza. Lekami z wyboru w terapii zakazen
uktadu moczowo-ptciowego o etiologii chlamydialnej sa antybiotyki z grupy makrolidéw, tetracyklin i niektérych fluorochino-
lonéw. Leki te cechuja sie wysoka aktywnoscia in vitro i in vivo, duzg koncentracja w tkankach oraz skutecznoscia kliniczna.
Stowa kluczowe: Chlamydia trachomatis, zakazenia, leczenie.

Chlamydia trachomatis has a dominant role in causing sexually transmitted diseases. The infection of the cervix is
followed by the spread of infection, which can cause pelvic inflammation such as cavity of the uterus, ovaries and fallopian
tubes, as well as infection may be asymptomatic. C. trachomatis can cause inflammation of the urethra and bladder. C. tracho-
matis may be transmitted during birth from an infected mother to newborn and cause conjunctivitis, pharyngitis and pneumo-
nia. In men, complications of urethral infection by C. trachomatis may be inflammation of the prostate, testis and epididymis.
The drugs of choice in the treatment of Chlamydia-related genitourinary infections are macrolide antibiotics, tetracyclines and
some fluoroquinolones. These drugs are characterized by a high activity in vitro and in vivo, a high concentration in tissues

and clinical efficacy.
Key words: Chlamydia trachomatis, infections, treatment.

Zakazenia wywotane C. trachomatis

Zakazenia Chlamydia trachomatis sa najbardziej rozpo-
wszechnionymi infekcjami bakteryjnymi transmitowanymi
droga ptciowa. Chlamydie sa niezwykle waznymi patoge-
nami w praktyce lekarskiej, nie tylko dlatego, ze wywotu-
ja choroby z zakresu réznych dziedzin medycyny, ale tak-
ze z uwagi na duzy odsetek populacji cierpigcej i narazonej
na zakazenia tymi drobnoustrojami [1-7]. Zakazenia bez-
objawowe przenosza sie wsréd partneréw seksualnych, kté-
re prowadzg do odlegtych powiktarn [8]. Raz przebyte zaka-
zenie nie daje odpornosci i nie zapobiega kolejnym nawro-
tom. Zakazenia chlamydiami cechuje wieloogniskowos¢
i wielopostaciowos¢ zmian [9-11].

C. trachomatis jest najczestsza przyczyng choréb prze-
noszonych drogg kontaktéw seksualnych [12-14]. Seroty-
py L1, L2, L2a i L3 wywotujq ziarnice weneryczng pachwin
(lymphogranuloma venereum), spotykana gtéwnie w kra-
jach rozwijajacych sie — w Polsce LGV wystepuje spora-
dycznie [15]. Serotypy od D do K wywotuja zakazenia drég
moczowo-piciowych szerzace sie giéwnie drogg kontaktéw
seksualnych oraz infekcje okotoporodowe u noworodkéw.
C. trachomatis wykazuje tropizm tkankowy do nabtonka
walcowatego oraz przejsciowego. Pierwotne zakazenie do-
tyczy kanatu szyjki macicy i cewki moczowej [10]. Obraz
kliniczny zakazen serotypami okulogenitalnymi D—K r6zni
sie w zaleznosci od ptci.

Zakazenia uktadu moczowo-ptciowego u mezczyzn do-
tycza nierzezaczkowego zapalenia cewki moczowej (NGU)
i porzezaczkowego zapalenia cewki moczowej (PGU). Nie-
leczone prowadzg do powaznych powiktan, takich jak: za-
palenie najadrzy, gruczotu krokowego, odczynowe zapale-

nie stawéw oraz petny lub niepetny zespét Reitera i do nie-
ptodnosci [14, 16, 17].

NGU jest schorzeniem przenoszonym droga ptciowa
[18-20]. Z wystepujacych objawéw mozna wymienic: na-
silone dolegliwosci dysuryczne, obecnos¢ nieprawidto-
wej wydzieliny w ujsciu cewki moczowej, pojawiajaca sie
z rana wydzielina (tzw. objaw kropli rosy porannej), béle
podbrzusza i jader [10-12].

Zwezenie cewki moczowej u mezczyzn jest nastep-
stwem NGU o dtugim, przewlektym i nawrotowym prze-
biegu lub zbyt péZnego i niewtasciwego leczenia. Do gtéw-
nych objawéw naleza: czestomocz, nokturia, parcie na
mocz i bolesne oddawanie moczu. Zaostrzony miejscowy
stan zapalny moze doprowadzi¢ do catkowitego zamknie-
cia $wiatta cewki [14, 20].

Powiktaniem chlamydialnego zakazenia cewki moczo-
wej u mezczyzn moze by¢ zapalenie najadrzy, ktéremu to-
warzysza: ostry b6l w okolicy zajetego najadrza uniemoz-
liwiajacy chodzenie, b6l w podbrzuszu, goraczka, dresz-
cze oraz zfe samopoczucie. W obrebie worka mosznowe-
go stwierdza sie: obrzek, bolesnosé, zaczerwienienie i ucie-
plenie. Zapaleniu najadrza moze towarzyszy¢ stan zapalny
jadra i niedroznos¢ kanalikéw nasiennych, prowadzace do
nieptodnosci [3, 12, 14].

C. trachomatis uczestniczy takze w etiopatogenezie za-
palenia gruczotu krokowego, ktére stwierdza sie u 50%
mezczyzn ponizej 50. roku zycia. Cechuje go triada obja-
wéw: ostry, tepy bél zlokalizowany w obrebie krocza, pod-
brzusza, w okolicy krzyzowo-ledZzwiowej kregostupa pro-
mieniujacy do narzadéw ptciowych, dyskomfort ze strony
uktadu moczowego, zaburzenia funkcji narzadéw ptcio-
wych. Dolegliwosciom moga towarzyszy¢ hematospermia
i hematuria [11].
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Wptyw chlamydii na uposledzenie ptodnosci u mez-
czyzn budzi wiele kontrowersji. Stwierdzono, ze zapalenie
najadrzy moze prowadzic¢ do czesciowej lub catkowitej nie-
droznosci kanalikéw wyprowadzajacych, a tym samym do
zmniejszenia ilosci nasienia. W nasieniu widoczne sa plem-
niki o obnizonej liczbie i nieprawidtowej budowie. Zaka-
zone chlamydiami pecherzyki nasienne i gruczot krokowy
wydzielaja wiekszg ilos¢ $luzu, co ostabia ruch plemnikéw;
leukospermia moze réwniez ujemnie wptywac na ptodnosc
u mezczyzn [12].

Zrédtem zakazenia chlamydiami u kobiet moze by¢ za-
infekowany partner seksualny. Kobieta réwniez moze by¢
rezerwuarem drobnoustroju i stanowi¢ zagrozenie zaréwno
dla partnera seksualnego, jak i dla noworodkéw [19]. U ko-
biet C. trachomatis ma powinowactwo do komérek nabton-
ka walcowatego, co wptywa na czestsze wystepowanie za-
kazeri tym patogenem. Infekcje drég moczowo-ptciowych
u kobiet manifestuja sie najczesciej: zapaleniem szyjki ma-
cicy, trzonu macicy oraz jajowodéw. Zakazeniu sprzyjaja:
niedrozny kanat szyjki macicy, krwawienie miesieczne oraz
inne krwawienia, zabiegi wewnatrzmaciczne i pozostatosci
po poronieniu. Objawami zapalenia szyjki macicy sa: prze-
krwienie i obrzek btony oraz s$luzowa wydzielina z wielo-
jadrzastymi leukocytami [9, 12, 14]. W przebiegu zakazenia
C. trachomatis moze wystepowac: zespét objawéw ze stro-
ny cewki moczowej, zapalenie pochwy, zapalenie gruczotu
Bartholina, zespdt zapalenia narzadéw miednicy mniejszej
(PID), zapalenia tkanki okotowatrobowej i przydatkéw (ze-
spot Fitz—Hugh-Curtisa) [10, 14, 19].

Chlamydialne zapalenie cewki moczowej u kobiet moze
objawiac si¢ tzw. zespotem cewkowym, ktéry charakteryzu-
je sie: dysuria, czestomoczem, leukocyturia, bélami w okoli-
cy ledZzwiowej. Przedmiotowo stwierdza sie zaczerwienienie
i obrzek ujscia zewnetrznego cewki moczowej oraz obec-
nos¢ sluzowo-ropnej lub sluzowej wydzieliny [9, 14].

Zapalenie pochwy przebiega czesto w sposéb bezob-
jawowy. Dotyczy to pacjentek przestrajanych hormonalnie
po amputacji narzadu rodnego oraz dziewczat przed okre-
sem pokwitania. Jednym z pierwszych i najczestszych obja-
wow stanu zapalnego pochwy sg uptawy [21].

Powiktaniem chlamydialnego zapalenia szyjki macicy
jest zapalenie gruczotu przedsionkowego wigkszego. W prze-
biegu zakazenia dochodzi do powstania ropni i zamkniecia
przewodu wyprowadzajacego; stan zapalny zwigzany jest
z obrzekiem oraz bolesnoscia w okolicy warg sromowych
[3,15].

Do wystapienia zespotu (PID) u kobiet dochodzi w prze-
biegu zapalenia szyjki macicy. Zakazeniu btony sluzowej
endometrium towarzysza: stany podgoraczkowe, nietypo-
we béle podbrzusza, krwawienia maciczne, obfite i bole-
sne miesigczki. Badanie przedmiotowe wykazuje bolesnosé
trzonu macicy. W przebiegu PID moze rozwinac sie zapa-
lenie jajnikéw, ktéremu towarzyszy wtérny brak miesigcz-
ki, co jest przyczyng nieptodnosci mechanicznej. Podczas
przewlektego zakazenia moze dojs¢ do uszkodzenia jajo-
woddw i wystapienia ciazy pozamacicznej [3, 14].

Rzadkie powiktania u kobiet to: zapalenie tkanki okoto-
watrobowej, zapalenia gruczotu Skenego, zapalenie odbytu
i gardta, zespét Srédmigzszowego zapalenia kanalikéw ner-
kowych i jagodéwki [9].

Zakazenie chlamydiami u ciezarnych moze przyczynic
sie do patologicznego przebiegu ciazy i stanowi¢ zagrozenie
dla ptodu, noworodka i matki. Do powiktan cigzowych zali-
cza sig: poronienia, przedwczesne porody, cigze obumarta,
przedwczesne pekniecie bton ptodowych, niska wage uro-
dzeniowa i zakazenie okotoporodowe noworodka [12].

Do zakazenia noworodka moze dojs¢ zaréwno podczas
porodu, jak réwniez droga ciecia cesarskiego [26]. C. tra-
chomatis u dzieci wywotuje: zapalenie spojéwek, zapalenie
gardta, zapalenie ptuc, zapalenie pochwy, zapalenie wsier-
dzia i migsnia sercowego, zapalenie ucha srodkowego, za-

palenie zotadka i jelit [7, 9, 12].

Najczestszg postacig zakazenia u noworodkéw jest za-
palenie spojéwek. Wystepuje okoto 2 tygodnie po urodze-
niu i charakteryzuje sie: sluzowa wydzieling zmieniajaca sie
w ropna, obrzekami powiek, zaczerwienieniem spojéwki,
a nastepnie catej gatki ocznej. Wtretowemu zapaleniu spo-
jowek towarzyszy¢ moze zapalenie btony sluzowej nosa i/
lub zapalenie ucha srodkowego. Nieleczona postac klinicz-
na moze doprowadzi¢ do bliznowacenia w obrebie spojéw-
ki oraz wakuolizacji rogéwki [14].

Srédmiazszowe zapalenie ptuc wywotane przez C. tra-
chomatis jest drugim pod wzgledem czestosci wystepowa-
nia zakazeniem okotoporodowym u noworodkéw. Ujaw-
nia sie miedzy 2. a 16. tygodniem zycia dziecka. Charak-
teryzuje sie dobrym stanem ogdlnym i zwykle bezgoracz-
kowym przebiegiem, suchym kaszlem oraz stopniowo na-
rastajaca dusznoscia. W obrazie radiologicznym obserwu-
je sie sSrcdmigzszowe lub plamiste nacieki zapalne oraz roz-
decia ptuc [9].

U partneréw seksualnych w przebiegu zakazenia ukfa-
du moczowo-ptciowego (ZUMP) przez C. trachomatis moze
wystapi¢ zapalenie spojéwek, béle stawéw oraz wydzieli-
na i dyskomfort w okolicy anorektalnej [5, 10, 15]. ZUMP
moze zostac przeniesione na spojowke gatki ocznej (autoin-
fekcja) i wywotac stan zapalny. U dorostych zwykle ma cha-
rakter conjuctivitis, poczatek jest podostry z zajeciem jed-
nego oka. Dominujace objawy to: tzawienie, przekrwienie
spojowek, Swiattowstret, niezbyt nasilony obrzek powiek
oraz obecnosc sluzowo-ropnej wydzieliny [2, 11, 12, 14].

Zakazenia C. trachomatis moga stanowi¢ przyczyne od-
czynowego zapalenia stawéw (SARA) nabytego droga kon-
taktéw seksualnych. SARA objawia sie zapaleniem bton ma-
ziowych, sciegien i powiezi gtéwnie w obrebie stawéw ko-
lanowych i skokowych, zwykle jednostronnie. W przypad-
ku towarzyszacych dolegliwosciom stawowym objawdéw ze
strony uktadu moczowo-ptciowego i zapalenia spojéwek
rozpoznawany jest zespét Reitera [3, 15, 16].

Leczenie zakazeri wywotanych
C. trachomatis

Ze wzgledu na dtugi cykl rozwojowy chlamydii w le-
czeniu infekcji przez nie wywotanych nalezy zastosowac
odpowiednio dtuga antybiotykoterapie. Leczenie zakazeri
niepowiktanych powinno trwac nie krécej niz 7 dni, nato-
miast w przypadkach wystgpienia powiktari — co najmniej
14 dni. Leczeniem powinni zosta¢ objeci pacjenci z po-
twierdzonym zakazeniem C. trachomatis oraz ich partnerzy
seksualni [20]. Lekami z wyboru w terapii zakazeri uktadu
moczowo-ptciowego o etiologii chlamydianej sq antybioty-
ki z grupy tetracyklin (tetracyklina, doksycyklina, minocy-
klina), makrolidéw (erytromycyna, roksytromycyna, klary-
tromycyna, azytromycyna), chinolonéw (ofloksacyna, pe-
floksacyna, ciprofloksacyna, norfloksacyna, sparfloksacyna)
i B-laktamoéw (amoksycylina) [21, 22].

Tetracykliny sa antybiotykami o dziataniu bakteriosta-
tycznym, hamuja biosynteze biatek bakteryjnych na pozio-
mie rybosomu. Stosowane sa w zakazeniach niepowikta-
nych, kilka razy dziennie przez 7-10 dni. Jednak maja one
dziatanie fotouczulajace i sg Zle tolerowane przez organizm
(20, 22].

Makrolidy sa réwniez antybiotykami bakteriostatyczny-
mi, ktérych mechanizm dziatania opiera si¢ na blokowaniu
syntezy biatek. Moga by¢ stosowane w przypadku ztej to-
lerancji, a takze u kobiet ciezarnych i karmiacych oraz no-
worodkoéw i dzieci. Makrolidy wykazuja najmniej objawoéw
ubocznych w poréwnaniu z innymi preparatami. Najcze-
$ciej stosowana jest azytromycyna, charakteryzujaca sie tfa-
twym sposobem dawkowania (1 g jednorazowo) [21].

Fluorochinolony sa chemioterapeutykami o dziataniu
bakteriobdjczym, hamujace synteze bakteryjnego DNA
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przez blokowanie aktywnosci gyrazy. Charakteryzuja sie
dobra penetracja do ptynéw ustrojowych oraz tkanek. Naj-
cenniejszym lekiem z tej grupy antybiotykéw okazata sie
ofloksacyna [21].

Antybiotyki B-laktamowe sa bakteriobdjcze, a ich me-
chanizm dziatania polega na taczeniu sie z tzw. biatkami

wigzacymi penicyliny PBP i hamowaniu ich dziatania. Po-
dawanie penicyliny nie powoduje zniszczenia drobnoustro-
jow, jedynie powstanie nietypowych form RB oraz hamo-
wanie przejscia RB w EB, co przedtuza okres zakazenia uta-
jonego. Badania wykazuja dobra skutecznosé stosowania
amoksycyliny u kobiet w ciazy [21, 22].
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Przydatnos¢ systeméw e-zdrowia w opinii pacjentéw
i pracownikéw ochrony zdrowia
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The usefulness of e-health systems in the opinion of patients and health
care professionals
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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

Rozwdj i skuteczna implementacja systeméw e-zdrowia zalezy od wielu czynnikéw. Poza dostepnoscia odpo-
wiedniej infrastruktury technicznej, Zrédet finansowania i regulacji bardzo duze znaczenie ma akceptacja dla realizacji ustug
medycznych i innych czynnosci dotyczacych zdrowia za pomoca systeméw e-zdrowia wsréd uzytkownikéw. Postawy pa-
cjentéw i pracownikéw ochrony zdrowia moga sprzyjac lub opézniac rozwdj sfery ustug elektronicznych w ochronie zdro-
wia. Mimo to nie zawsze w planach rozwoju e-zdrowia uwzglednia sie aktualng swiadomos¢ przydatnosci takich systemow
oraz interwencje ksztattujace akceptacje dla ich implementacji wsréd potencjalnych odbiorcéw swiadczen. Dostepne Zrédta
dostarczaja informacji o postawach réznych grup uzytkownikéw w stosunku do systeméw e-zdrowia. Réznia sie one jednak
zaréwno podejsciem do oceny postaw, jak i charakterystyka respondentéw, a takze ich doswiadczeniem w korzystaniu z tego
typu systeméw. Zaréwno wsréd pacjentéw, ogélnej populacji, jak i pracownikéw ochrony zdrowia na akceptacje e-zdrowia,
poza przekonaniem o przydatnosci poszczegélnych aplikacji i ich oddziatywaniu na jakos¢ opieki, wptyw maja takie czynni-
ki spoteczno-demograficzne, jak: wiek, miejsce zamieszkania, pte¢, poziom wyksztatcenia czy wczesniejsze doswiadczenie
w korzystaniu z technologii informacyjnych i komunikacyjnych. R6zny poziom zaawansowania systeméw e-zdrowia w po-
szczegolnych krajach utrudnia poréwnywanie wynikéw badari. Wydaje sie jednak, ze w miare rozwoju spoteczeristwa infor-
macyjnego obserwuje sie ewolucje pogladéw na temat potencjatu, jaki niosa ze sobg systemy e-zdrowia.

Stowa kluczowe: e-zdrowie, telemedycyna, akceptacja uzytkownikéw.

Development and successful implementation of e-health systems depends on many factors. Apart from access to
adequate technical infrastructure, funding sources and supporting legal environment, the acceptance for medical services de-
livery with e-health tools among potential users is of key importance. Attitudes of patients and health care professionals may
accelerate or delay growth of electronic services in health care. Yet, the plans of development of e-health environment not
always consider actual awareness of its usefulness and anticipate interventions focused on shaping acceptance among potential
end-users. Available references bring information about attitudes of various users in relation to e-health systems. The studies
differ in relation to assessment methodologies, as well as characteristics of respondents, also in context of their previous experi-
ence with e-health systems usage. Both among patients, general population and among health care professionals, the accep-
tance of e-health, opinions about usefulness of specific applications and their impact on quality of care depends on age, place
of residence, sex, education level and earlier experience with information and communication technologies. Uneven level of
e-health development in specific countries makes difficult comparisons of consecutive surveys. It seems that with progress of
information society, the evolution of opinions about potential of e-health systems is seen toward higher acceptance.

Key words: e-health, telemedicine, user acceptance.

Wprowadzenie

Burzliwy rozwdj Internetu doprowadzit do gtebokich
zmian w relacjach spotecznych. W odniesieniu do szero-
kiego zastosowania technologii informacyjnych i komuni-
kacyjnych (TIK) w réznych dziedzinach zycia zaczeto uzy-
wac pojecia spoteczeristwa informacyjnego. Mozliwosci,
jakie niesie ze sobg Internet i pokrewne technologie, mia-
ty takze istotny wptyw na realizacje aktywnosci zwiazanych
ze zdrowiem i opieka medyczng. Najnowsze technologie
komunikacyjne bardzo szybko trafiaty do praktyki medycz-
nej, o czym moze $wiadczy¢ oktadka pisma ,Radio News”
z kwietnia 1924 r., na ktérej przedstawiono wizje urzadze-
nia pozwalajacego na kontakt pacjenta z lekarzem za po-
moca fal radiowych. Komunikacja radiowa stata si¢ podsta-
wa systemu pomocy medycznej dla marynarzy. W 1935 r.
w Rzymie utworzono International Radio Medical Centre,
ktére przez okres swojej aktywnosci udzielito wsparcia kil-
kudziesieciu tysiacom pacjentéw przebywajacych na pokta-
dach statkéw morskich [1].

Od lat 50. XX wieku zaczety sie pojawiac pierwsze bar-
dziej zaawansowane rozwigzania wykorzystujace dostepne
technologie do wspierania komunikacji miedzy uczestnika-
mi pozostajagcymi w odlegtych geograficznie lokalizacjach.
Te pierwsze systemy podtrzymujace zdalne kontakty wyko-
rzystywano w radiologii i psychiatrii miedzy pracownikami
ochrony zdrowia [2-3]. Kolejne inicjatywy miaty zwigzek
z podbojem kosmosu i polegaty na wykorzystaniu tacznosci
satelitarnej dla potrzeb komunikacji w ochronie zdrowia.
Mozna tu wymieni¢ takie projekty, jak: Space Technology
Applied to Rural Papago Advanced Health Care (lata 60.),
projekt realizowany przez National Space Agency (NASA)
i US Public Health Service, The Alaska Satellite Biomedical
Demonstration Project (1971) czy tez Canadian Space Pro-
gram (1977) [4].

Pierwsza definicje telemedycyny przypisuje sie dr. Ken-
nethowi Birdowi. Pochodzi ona z 1971 r. i méwi, ze tele-
medycyna to ,praktykowanie medycyny bez tradycyjnego
kontaktu pomiedzy lekarzem a pacjentem poprzez uzycie
interaktywnego systemu przekazu audiowizualnego” [5].
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Z tego samego roku pochodzi publikacja Willemaina i Mar-
ka, w ktérej definiuja oni system telemedyczny jako kazdy
system przy korzystaniu, z ktérego lekarz i pacjent znajduja
sie w réznych miejscach [5].

Pojawienie sie pojecia ,e-zdrowia” wiaze sie z rozwo-
jem Internetu i jego wykorzystaniem do dziatarn zwiaza-
nych ze zdrowiem w bardzo réznych kontekstach, od do-
stepu do informacji zdrowotnych, po komunikacje pacjenta
ze $wiadczeniodawca. Mimo ze poczatkowo byto ono ko-
jarzone gtéwnie z Internetem, stopniowo zdobywato sobie
coraz wieksza popularnosé i zaczeto wypierac inne termi-
ny oznaczajace wykorzystanie technologii informacyjnych
i komunikacyjnych dla potrzeb ochrony zdrowia. To szero-
kie rozumienie pojecia e-zdrowia znalazto odzwierciedle-
nie w definicji zaproponowanej przez Eysenbach w 2011 r.
[6]. Wedtug tej definicji, e-zdrowie to: ,ksztattujaca sie dzie-
dzina pozostajaca na styku informatyki medycznej, zdro-
wia publicznego i biznesu, odnoszaca sie do ustug zwia-
zanych z zachowaniem zdrowia oraz do informacji przeka-
zywanej za posrednictwem Internetu i pokrewnych techno-
logii”. Wprawdzie, niektérzy autorzy nadal uwazaja, ze te-
lemedycyna jest najszerszym okresleniem tej sfery [71], jed-
nak w wielu dokumentach opisujacych strategie i programy
badawczo-rozwojowe na poziomie narodowym i miedzy-
narodowym jest wykorzystywany termin e-zdrowia [8-9].

Uwarunkowania rozwoju srodowiska
e-zdrowia

Plany wykorzystania TIK w ochronie zdrowia musza
uwzglednia¢ rézne aspekty. Wsréd najistotniejszych uwa-
runkowar rozwoju systeméw e-zdrowia wymienia sie: do-
stepnosc infrastruktury technicznej, model biznesowy po-
zwalajacy utrzymac dziatanie systemu, adekwatne dopa-
sowanie aplikacji do realnych potrzeb Srodowiska ochro-
ny zdrowia i wreszcie — akceptacje i odpowiednie umiejet-
nosci po stronie uzytkownikéw koricowych, w tym pacjen-
téw i pracownikéw ochrony zdrowia. Postep technologicz-
ny dostarcza wielu réznorodnych narzedzi, ktére mozna za-
stosowac w srodowisku e-zdrowia. Jedna z najistotniejszych
transformacji, do ktérych doszto w jego wyniku, to rozwdj
mobilnych rozwigzan prowadzacy do uksztalttowania catej
sfery zastosowari nazywanych m-zdrowiem (m-health) [10].

Istotnym problemem jest stabilny model finansowania
systemu e-zdrowia. Wiele aplikacji rozwijanych ze srod-
kéw programéw badawczo-rozwojowych lub budzetéw
wiadz samorzadowych zamierato po ustaniu pierwotnego
Zrédfa finansowania. Czes¢ rozwigzari opiera sie na mo-
delu zaktadajacym finansowanie przedsiewziecia ze Srod-
kéw uzytkownikéw. Jednak wiele proponowanych aplika-
cji e-zdrowia, mimo ze niesie ze sobg potencjalne korzysci
dotyczace jakosci opieki czy tez dostepnosci ustug, nie ge-
neruje bezposrednich przychodéw. W takich przypadkach
mozliwa opcja jest finansowanie ustugi ze Srodkéw publicz-
nych, ale wymaga to przekonania decydentéw w ochro-
nie zdrowia. Sytuacje komplikuje brak jednoznacznych
dowodéw na korzysci wynikajace z rozwoju i implemen-
tacji systeméw e-zdrowia. Przeglad opublikowany przez
Black i wsp. zwraca uwage na rozziew miedzy postulowa-
nymi a wykazanymi empirycznie korzysciami z technologii
e-zdrowia [11].

Jak sie wydaje, dos¢ czestym btedem w rozwoju syste-
mow e-zdrowia jest motywacja wynikajaca z ukierunkowa-
nia na poszukiwanie rozwiazarn konkretnych narzedzi tech-
nologicznych, a nie odpowiedZ na realne potrzeby uzyt-
kownikéw i srodowiska ochrony zdrowia. Nawet w projek-
tach finansowanych ze srodkéw programéw miedzynarodo-
wych Unii Europejskiej wymadg priorytetowego traktowania
wymagan uzytkownikéw w trakcie rozwoju konkretnego
systemu jest czesto traktowany instrumentalnie, a ocena po-
trzeb docelowej grupy odbiorcéw aplikacji e-zdrowia bywa

powierzchowna. Odpowiedzia na tego typu btedy przy pro-
jektowaniu systeméw e-zdrowia jest upowszechnianie pro-
jektowania ukierunkowanego na uzytkownika (user-centred
design) [12-13].

Akceptacja rozwigzarn dostgpnych w  Srodowisku
e-zdrowia przez potencjalnych uzytkownikéw zalezy od
wielu czynnikéw obejmujacych wewnetrzng motywacje
oraz postrzegang tatwosc uzycia i przydatnos¢, a takze ze-
wnetrznych oddziatywan mogacych zwiekszac lub obniza¢
motywacje uzytkownika [14-15].

Opinie na temat systeméw e-zdrowia
wsréd spoteczeristwa i pacjentéw

Poziom akceptacji i wykorzystania systeméw e-zdrowia
w poszczegblnych badaniach rézni sie znaczaco w zalez-
nosci od grupy respondentéw, kraju i okresu realizacji bada-
nia. Wsréd czynnikéw, ktére wskazywano jako determinan-
ty akceptacji lub wykorzystania Internetu i innych technolo-
gii dostepnych w srodowisku e-zdrowia, nalezy wymienic:
mtodszy wiek [16-18], pte¢ zeriska [16, 19-20], wyzszy po-
ziom uzyskanego wyksztatcenia [17, 18, 21] oraz stan cy-
wilny [21]. Analiza wynikéw zebranych w trakcie badania
,Diagnoza Spoteczna 2011” w polskiej populacji wykazata,
ze odsetek gospodarstw domowych akceptujacych realiza-
cje ustug medycznych w Internecie wynosita 49,1% w przy-
padku dostepu do informacji i formularzy i 29,8% w przy-
padku realizacji catej ustugi za posrednictwem Internetu
[22]. Ocena potencjalnych czynnikéw mogacych wptywac
na akceptacje wykorzystania Internetu do realizacji ustug
medycznych wykazata, ze istotny statystycznie wptyw mia-
ty: miejsce zamieszkania, zZrédto i wielkos¢ dochodu go-
spodarstwa domowego, liczba dzieci ponizej 15. roku zy-
cia w gospodarstwie, liczba ksigzek w gospodarstwie, do-
stepnos¢ komputera i Internetu, pewnos$¢ w postugiwaniu
sie nowoczesnymi technologiami oraz w pewnym stopniu
korzystanie z ustug medycznych w ostatnim okresie. Hospi-
talizacja cztonka gospodarstwa domowego ani satysfakcja
z zaspokojenia potrzeb zdrowotnych nie miaty wptywu na
stopieri akceptacji dla e-zdrowia.

Postugiwanie sie Internetem lub akceptacje jego wyko-
rzystania do realizacji aktywnosci zwigzanych ze zdrowiem
i ochrong zdrowia oceniano w réznych grupach pacjen-
tow. Zwigzek miedzy mtodszym wiekiem i wyzszym po-
ziomem wyksztatcenia a wiekszym wykorzystaniem lub ak-
ceptacja sfery e-zdrowia opisywano wsréd chorych z cho-
robg nowotworowa [23, 24], z chorobami zapalnymi jelit
[25] oraz w grupie pacjentéw z chorobami somatycznymi
[26]. Badanie sondazowe przeprowadzone wsréd pacjen-
tow z przewlektymi schorzeniami uktadu oddechowego
w Polsce ujawnito, ze uzytkownikami Internetu byto 58,2%
z nich [27]. Dla 29,7% z nich Internet byt jednym z gtéw-
nym Zrédet informacji dotyczacych zdrowia. Wsréd uzyt-
kownikéw Internetu ten odsetek wynosit 47,9%. W bada-
niu tym respondentéw zapytano takze o akceptacje konkret-
nych typéw systeméw e-zdrowia. Najwiekszy poziom ak-
ceptacji uzyskaty systemy umozliwiajace rejestracje na wi-
zyte u lekarza, dostep do wynikéw badan laboratoryjnych,
dostep do zasobéw edukacyjnych oraz odnawianie recept.

Poglady na temat rozwoju systeméw
e-zdrowia wsréd pracownikéw ochrony
zdrowia

Wyniki badania przeprowadzonego wsréd personelu
pielegniarskiego z terenu wojewddztwa matopolskiego wy-
kazaty, ze w tej grupie zawodowej istnieje dos¢ duza zgod-
nos¢ dotyczaca znaczenia systeméw e-zdrowia w nowo-
czesnej opiece medycznej (77% odpowiedzi potwierdza-
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jacych) oraz potrzeby szerszego wykorzystania tych syste-
moéw w pracy pielegniarki (70% odpowiedzi potwierdza-
jacych, 23,2% opinii neutralnych lub negatywnych) [28].
Z drugiej strony, mozliwos¢ udzielania porad pacjentowi
przez lekarza za posrednictwem Internetu lub poczty elek-
tronicznej akceptowato tylko 36,6% respondentéw. Za naj-
wazniejsze przestanki rozwoju systemoéw e-zdrowia uznali
oni usprawnienie zarzadzania w placéwkach ochrony zdro-
wia, poprawe dostepnosci ustug medycznych oraz poprawe
jakosci opieki. Z kolei za najwazniejsze bariery w tej grupie
uznano niewystarczajace finansowanie, brak finansowania
ustug opartych na systemach e-zdrowia przez ptatnika oraz
niewystarczajacg infrastrukture techniczna.

W badaniu przeprowadzonym przez Richards i wsp.
w 2002 r. gléwne bariery dla wykorzystania systemoéw
e-zdrowia w opinii pielegniarek i lekarzy pierwszego kon-
taktu pracujacych w osrodkach na terenach wiejskich to
brak odpowiedniego szkolenia dla personelu, wysokie kosz-
ty sprzetu oraz zwiekszenie obciazen dla uzytkownikéw
[29]. To samo badanie wykazato, ze 65% pielegniarek, kté-
re wypetnity ankiety, pozytywnie ocenito kliniczna przydat-
nos¢ e-zdrowia. Nalezy jednak podkresli¢, ze juz w okre-
sie realizacji badania az 47% respondentéw miato doswiad-
czenie w wykorzystaniu systeméw e-zdrowia do transmisji
danych lub komunikacji w systemie ochrony zdrowia.

Zagadnienie barier dla wykorzystania technologii infor-
macyjnych w miejscu pracy byto tez przedmiotem oceny
w badaniu przeprowadzonym przez Eleya i wsp. wsréd pie-
legniarek w Australii [30]. Wyniki tego badania wykazaty, ze
gtéwne bariery w opinii respondentéw to obcigzenia zwigza-
ne z praca, ograniczony dostep do komputera oraz brak od-
powiedniego wsparcia. W badaniu przeprowadzonym przez
Ragneskoga i wsp. wsréd uczestnikéw studiow pielegniar-
skich i personelu Instytutu Pielegniarstwa w 2006 r. w Szwe-
cji 58% respondentéw stwierdzito, ze pielegniarka powin-
na raczej spedzac swoéj czas z pacjentem, a nie komputerem
[31]. Podobne wyniki uzyskata Edirippulige i wsp. w Austra-
lii. 50% pielegniarek bezposrednio przed rejestracjq dziatal-
nosci zawodowej wyrazito watpliwosé, co do przydatnosci
e-zdrowia w ich przysztej praktyce [32].

Dostepne doniesienia dotycza réznych opinii lekarzy
na temat réznych funkcjonalnosci i aspektéw postugiwania
sie systemami e-zdrowia. Ponadto pochodzg one z réznych
krajéw, demonstrujacych bardzo zréznicowane zaawanso-
wanie rozwoju sfery e-zdrowia. Czes$¢ z nich dotyczy opi-
nii lekarzy na temat potencjalnych mozliwosci oferowania
ustug medycznych w oparciu o systemy e-zdrowia, inne
z kolei przynosza opinie respondentéw, ktérzy juz postugu-
ja sie okreslonymi rodzajami aplikacji.

W pracy z 2004 r. Hassol i wsp. stwierdzili, ze klini-
cysci wykazujg mniej pozytywny stosunek do komunikacji
elektronicznej niz ich pacjenci [33]. W sondazu przepro-
wadzonym przez Andresena analizie poddano opinie pra-
cownikéw ochrony zdrowia w Norwegii na temat mozliwo-
Sci realizacji przez pacjentéw réznych czynnosci zwigza-
nych z kontrolowaniem danych zawartych w elektronicz-
nej dokumentacji medycznej za pomoca Internetu [34].
WS5réd tych czynnosci wymieniono internetowy dostep do
elektronicznej dokumentacji, a takze mozliwos¢ dodawa-
nia nowych informacji przez pacjenta. Okazato sie, ze Sred-
nio tylko 21,1% lekarzy wyrazito akceptacje dla wymienio-
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nych czynnosci. Akceptacje dla konsultacji online udziela-
nych przez lekarza pacjentowi wyrazito tylko 31,7% leka-
rzy, a 33,9% miato sceptyczny albo zdecydowanie nega-
tywny stosunek.

Badanie przeprowadzone w 2007 r. pod auspicjami Ko-
misji Europejskiej wsréd lekarzy pierwszego kontaktu (ge-
neral practitioners) ujawnito, ze w tej grupie respondentéw
dominuje przekonanie na temat mozliwosci poprawy ja-
kosci ustug medycznych za pomoca TIK [35]. Srednia opi-
nii dla 27 krajéw Unii Europejskiej w 5-punktowej skali (od
-2 dla odpowiedzi zdecydowanego braku zgody do +2 dla
zdecydowanej zgody) wyniosta 1,3 (od 0,7 dla responden-
téw z Danii do 1,7 dla tych pochodzacych z Malty, Portu-
gali, Rumunii). Gund i wsp. przeprowadzili badanie doty-
czace opinii na temat wykorzystania technologii informa-
cyjnych i komunikacyjnych wsréd pracownikéw ochrony
zdrowia zaangazowanych w opieke nad pacjentami z za-
stoinowa niewydolnoscig serca w Szwecji [36]. Wsréd le-
karzy byty pozytywne opinie na temat wykorzystania TIK
w ochronie zdrowia w chwili obecnej i w przysztosci (odpo-
wiednio: 63 i 96% opinii pozytywnych). Diinnebeil i wsp.
analizowali czynniki wptywajace na akceptacje technologii
e-zdrowia w opiece ambulatoryjnej wsréd lekarzy w Niem-
czech w oparciu o model akceptacji technologii (techno-
logy acceptance model, TAM) [37]. Stwierdzili oni, ze naj-
istotniejsze determinanty akceptacji ustug elektronicznych
stanowity percepcja znaczenia standaryzacji, wykorzysta-
nia technologii informacyjnych i bezpieczeristwa informa-
cyjnego. Istotne znaczenie miata takze orientacja na proces,
zapotrzebowanie na dokumentacje oraz wiedza dotyczaca
sfery e-zdrowia.

Badanie przeprowadzone ostatnio wsréd lekarzy
w Niemczech wykazato, ze Srednia opinii respondentéw
w skali 7-punktowej (od 1 dla odpowiedzi ,zdecydowanie
nie” do 7 dla odpowiedzi ,zdecydowanie tak”) na temat wy-
korzystania Internetu do komunikacji z pacjentami w przy-
sztosci wynosita 4,02 [38]. Srednie opinie réznity sie zna-
miennie wsréd kategorii respondentéw wyréznionych przez
autoréw pracy na podstawie stosunku do wykorzystania In-
ternetu dla celéw zdrowotnych (od 4,91 wsréd entuzjastow
Internetu do 2,18 wsréd krytykéw).

Podsumowanie

Postawy potencjalnych uzytkownikéw na temat przy-
datnosci systeméw e-zdrowia do $wiadczenia ustug zdro-
wotnych zalezg od wielu czynnikéw. Akceptacje dla apli-
kacji e-zdrowia determinuje charakterystyka spoteczno-de-
mograficzna danej grupy odbiorcéw, podobnie jak w przy-
padku pogladéw lub wykorzystania nowoczesnych techno-
logii informacyjnych i komunikacyjnych. Wptyw na pogla-
dy dotyczace przydatnosci srodowiska e-zdrowia wywiera
takze intensywnos¢ wczesniejszych doswiadczeri w postu-
giwaniu sie komputerem i Internetem. Jak sie wydaje, aktu-
alny poziom akceptacji dla systeméw e-zdrowia i przekona-
nie o ich przydatnosci, zaréwno wsréd spoteczeristwa, pa-
cjentéw i pracownikéw ochrony zdrowia, wptywa na pro-
ces implementacji systeméw e-zdrowia. Dlatego tez w pla-
nach rozwoju srodowiska e-zdrowia nalezy uwzgledniac in-
terwencje ksztattujgce percepcje i wiedze na temat dostep-
nych w nim narzedzi.
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Problemy zdrowotne long-term travelers na przyktadzie
zotnierzy Polskich Kontyngentéw Wojskowych w aspekcie
praktyki lekarza rodzinnego

PL ISSN 1734-3402

Health problems in long-term travelers in a case study of soldiers serving in Polish
Military Contingents from the perspective of a family doctor practice

KRZYSZTOF KORZENIEWSKIA B -F

Zaktad Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej w Gdyni Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

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

W wielu krajach, réwniez w Polsce, zotnierze sa najwieksza grupa zawodowa, wykonujaca obowiazki stuzbo-
we w rejonach o odmiennych warunkach klimatycznych i sanitarnych. Uczestnicy operacji realizowanych w ramach Polskich
Kontyngentéw Wojskowych sa przyktadem long-term travelers — podréznych przebywajacych za granica w okreslonym miej-
scu i czasie przez okres wielu miesiecy. Afganistan, Irak, Czad to przyktady miejsc docelowych polskich Zotnierzy w ostatnich
latach. Srodowisko wojskowe uczestniczace w zagranicznych operacjach jest poddawane specjalistycznym badaniom lekar-
skim i laboratoryjnym przed wyjazdem oraz po powrocie do kraju. Prowadzone sa réwniez kompleksowe dziatania profilak-
tyczne (szczepienia ochronne, chemioprofilaktyka przeciwmalaryczna, szkolenia sanitarne) przed rozpoczeciem i podczas
stuzby. Wszystkie z wymienionych przedsiewziec realizowane sa jednak w obiegu zamknietym wojskowej stuzby zdrowia
na czas trwania operacji zagranicznych, podczas kiedy personel wojskowy zamieszkujacy w Polsce korzysta z ustug podsta-
wowej opieki zdrowotnej, zazwyczaj w srodowisku cywilnym. Uczestnicy operacji wojskowych sg objeci 24-godzinng opie-
ka medyczna w czasie petnienia stuzby za granicg, po czym wracaja do kraju pod opieke cywilnej stuzby zdrowia. W rejo-
nach stacjonowania wojsk moze dochodzi¢ do powstawania schorzen, ktére przebiegaja bezobjawowo podczas zagranicz-
nego pobytu i przechodza w posta¢ objawowa dopiero po powrocie do kraju, w kolejnych tygodniach lub miesigcach. Zot-
nierze importujac choroby zakazne lub pasozytnicze, w tym réwniez schorzenia tropikalne niewystepujace w strefie klimatu
umiarkowanego, trafiaja z problemami zdrowotnymi do gabinetéw lekarzy rodzinnych. Tu odbywa sie kluczowa dla pacjen-
ta weryfikacja jego stanu zdrowia, w oparciu o rzetelnie zebrany wywiad oraz wtasciwe pokierowanie procesem diagnostycz-
nym i terapeutycznym.

Stowa kluczowe: zotnierze, problemy zdrowotne, medycyna rodzinna.

In many countries, including Poland, soldiers are the largest professional group carrying out their duties in areas
characterized by different climatic and sanitary conditions. Participants of operations undertaken by Polish Military Contin-
gents represent an example of long-term travelers, i.e. travelers who are staying abroad in a given place for a period of several
months. Afghanistan, Iraq and Chad are some of the countries where Polish troops have been deployed in recent years. Military
personnel participating in overseas operations are subjected to specialist medical examination and laboratory tests before being
relocated abroad as well as after returning from a mission area. Additionally, complex health prevention programs intended
for soldiers (preventive vaccinations, anti-malarial chemoprophylaxis, sanitary trainings) are run before and throughout their
stay in a theater of war. All of these projects, however, are only carried out inside a closed environment — the structures of the
military health care for the duration of a given overseas operation, while military personnel living in Poland use the services
offered by the civilian health care. In other words, soldiers who are serving abroad receive medical support from the military
health care, but when they return to Poland they are usually provided with medical services by the civilian health care. It is
possible that in some areas of troop deployments, military personnel may develop certain diseases which are asymptomatic
at first, but eventually become symptomatic, usually several weeks or months after soldiers are sent back home. Soldiers who
have contracted, and then imported contagious or parasitic diseases (including tropical diseases which are not naturally oc-
curring in the temperate climate zone) into their home country commonly report to family doctors. And there the crucial part
begins, a patient’s health condition is verified on the basis of accurately taken medical history, and an appropriate diagnostic
and therapeutic process is initiated.

Key words: soldiers, health problems, family medicine.

Wstep

Zonierze Polskich Kontyngentéw Wojskowych od kil-
kudziesieciu lat realizujg zadania mandatowe poza grani-
cami paristwa, pod auspicjami réznych organizacji miedzy-
narodowych. Kazdego roku kilka tysiecy oséb stacjonuje
w ciezkich warunkach srodowiskowych, zazwyczaj w rejo-
nach ogarnietych dziataniami wojennymi. W chwili obec-
nej pododdziaty Wojska Polskiego petnia stuzbe w Afga-
nistanie oraz na Batkanach, przygotowywany jest kompo-
nent do operacji wojskowej w Afryce. Zotnierze sa dtugo-

terminowymi podréznymi (long-term travelers), ktérych po-
byt w odmiennych warunkach klimatycznych i sanitarnych
trwa zazwyczaj od 6 do 12 miesiecy. Przygotowania do ta-
kich wyjazdéw odbywaja sie w sposéb zorganizowany, re-
alizowany zgodnie z narzuconymi procedurami [1]. Grupe
wyjezdzajacych stanowia ludzie zdrowi, w wiekszosci mez-
czyZni, w wieku produkcyjnym. To m.in. powoduje, ze me-
dycyna podrézy w odniesieniu do cywilnych turystéw i me-
dycyna wojskowa skierowana do zotnierzy uczestniczacych
w operacjach poza granicami paristwa wykazuje znaczace
réznice (tab. 1).
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Tabela 1. Réznice miedzy populacja cywilnych turystéw i Zotnierzy uczestniczacych w operacjach wojskowych

Rodzaj wyjazdu indywidualny/w matych grupach zbiorowy, w duzych grupach
Cel wyjazdu wypoczynkowy/aktywny stuzba w ciezkich warunkach srodowi-
skowych
Profilaktyka zdrowotna zalecana wymagana (obowigzkowe szczepienia
ochronne, chemioprofilaktyka przeciw-
malaryczna)
Edukacja we wiasnym zakresie obowigzkowe szkolenia sanitarne
Populacja w réznym wieku i stanie zdrowia (m.in. | zdrowa, w wieku produkcyjnym (choro-
niemowleta i mate dzieci, kobiety cie- by stanowig przeciwwskazanie do stuz-
zarne, osoby w podesztym wieku, osoby | by poza granicami paristwa)
obciazone chorobami przewlektymi)
Ptec 50% mezczyzn, 50% kobiet 95% mezczyzn, 5% kobiet
Czas pobytu/podrézy najczesciej 2-3 tygodnie najczesciej 6 miesiecy

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Tabela 2. Choroby zakaZne i pasozytnicze stanowiace zagrozenie dla uczestnikéw operacji wojskowych

Choroby przenoszone e wirusowe zapalenie watroby typu A,
droga pokarmowa e durbrzuszny,
e cholera,
e salmoneloza/szigeloza,
e robaczyce (glistnica, wegorczyca, tasiemczyce),
e choroby pierwotniakowe (giardioza, kryptosporydioza, ameboza)
Choroby przenoszone e bakteryjne/wirusowe zapalenia drég oddechowych,
droga oddechowa e gruZlica,

e choroba meningokokowa

Choroby transmisyjne *  przenoszone przez komary (malaria, denga, zétta goraczka, filariozy),

e przenoszone przez muchéwki (leiszmanioza skérna i trzewna, gorgczka muchy piaskowej),

e przenoszone przez kleszcze (krymsko-kongijska goraczka krwotoczna, kleszczowe zapalenie
mdézgu, goraczka Q),

e przenoszone przez wszy (dur epidemiczny),

przenoszone przez pchty (dzuma, dur endemiczny)

Choroby odzwierzece ukaszenia zwierzat (wscieklizna),

kontakt droga oddechowa (goraczka Q, waglik, zakazenie wirusami Hanta),
kontakt z zakazong skérg (waglik),

spozycie produktu zanieczyszczonego katem zwierzat (echinokokoza),

spozycie niepasteryzowanych produktéw mlecznych (bruceloza)

Choroby przenoszone
droga ptciowa

wirusowe zapalenie watroby typu B,
wirusowe zapalenie watroby typu C,
zakazenie HIV,
kita/rzezaczka/chlamydioza

Kontakt z zakazong krwig | ®  wirusowe zapalenie watroby typu B,
(iniekcje, transfuzje, za- e wirusowe zapalenie watroby typu C,
biegi kosmetyczne) e zakazenie HIV

Kontakt z zaraZliwa/zaka- | ®  giardioza, kryptosporydioza,
zong woda e schistosomatoza,
e leptospiroza

Kontakt z zaraZliwa/zaka- | ©  robaczyce przewodu pokarmowego (ancylostomoza/nekatoroza, strongyloidoza),
zong ziemig e tezec

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Dziatania prewencyine WOjSkOWEi nie operacji. Srodowisko wojskowe uczestniczace w ope-
. . racjach poza granicami paristwa jest poddawane specjali-
S*UZbY zdrowia stycznym badaniom lekarskim i laboratoryjnym przed wy-

o ) ) i ) jazdem oraz po powrocie do kraju [2]. Najwazniejszg skfa-
D;miama prewencyjne stuzby zd.rom‘a w zakresug 78~ dowa dziatan profilaktycznych w ramach przygotowar do
bezpieczenia zagranicznych operacji wojskowych opiera-  gperacji w odmiennych warunkach klimatycznych i sani-
ja sie¢ na 6 elementach: przygotowaniach do wyjazdu, szko- tarnych sg przedsiewziecia zwiazane z zabezpieczeniem
leniu sanitarnym, wyposazeniu w $rodki ochrony osobistej,  uczestnikéw dziatad przed wystepujacymi endemicznie
szczepieniach ochronnych, chemioprofilaktyce przeciwma-  chorobami zakaznymi i pasozytniczymi (tab. 2). Wszyst-
larycznej, monitorowaniu zagrozeri zdrowotnych w rejo-  kie z wymienionych przedsiewziec realizowane sa w obie-
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gu zamknietym wojskowej stuzby zdrowia przed i w czasie
trwania operacji poza granicami paristwa. Uczestnicy ope-
racji wojskowych sa objeci 24-godzinng opieka medyczna
w czasie petnienia stuzby, po czym wracaja do kraju pod
opieke cywilnej stuzby zdrowia, do swoich lekarzy rodzin-
nych.

Problemy zdrowotne zotnierzy
wspotczesnych operacji wojskowych

Najwiekszym zagrozeniem dla zdrowia i zycia zotnie-
rzy bioracych udziat w operacjach realizowanych w strefie
dziatari wojennych sa bez watpienia obrazenia ciata spo-
wodowane urazami bojowymi, jednak to choroby naleza
do najczestszych probleméw zdrowotnych uczestnikéw mi-
sji wojskowych. Choroby infekcyjne wsréd zotnierzy biora-
cych udziat we wspétczesnych konfliktach zbrojnych sta-
nowig zaledwie 2,8% wszystkich rozpoznar lekarskich, co
jest zwiazane z brakiem kompleksowej diagnostyki labora-
toryjnej i powoduje, ze czesc choréb uktadu pokarmowego,
oddechowego, moczowo-ptciowego i skéry rozpoznawana
jako choroby nieinfekcyjne, moze mie¢ etiologie zakazna
lub pasozytnicza. Jest to bardzo istotne z punktu widzenia
epidemiologicznego, tym bardziej, ze wiekszos¢ persone-
lu wojskowego stacjonujacego na kontynencie azjatyckim
i afrykariskim zgtasza wystepowanie biegunek, stanéw za-
palnych drég oddechowych i moczowych oraz zmian skér-
nych. Wysoki wskaznik zachorowar na choroby biegunko-
we jest zwigzany z niskim stanem sanitarno-higienicznym
rejonéw stacjonowania wojsk, zanieczyszczeniem wody
i gleby oraz nieprawidtowym oczyszczaniem wody pitne;j.
Istotny wptyw ma réwniez lekcewazenie zaleceri zwiaza-
nych z przestrzeganiem zasad higieny osobistej, zywnosci
i zywienia przez personel wojskowy misji. Wiekszos¢ scho-
rzeri to prawdopodobnie infekcyjne lub inwazyjne choroby
przenoszone droga zanieczyszczonej zywnosci lub wody,
jednak brak bakteriologicznej, wirusologicznej i parazyto-
logicznej diagnostyki laboratoryjnej (z wyjatkiem szybkich
testw immunochromatograficznych w kierunku wykry-
cia choréb pasozytniczych przewodu pokarmowego, kté-
re — jak wykazaty badania zrealizowane przez autora pracy
w Czadzie i w Afganistanie — charakteryzujg sie niska czu-
toscia) nie pozwala na ustalenie wiarygodnej etiologii za-
chorowan. Kolejne badania wtasne, przeprowadzone w Ira-
ku i w Afganistanie, wykazaty, ze choroby uktadu pokarmo-
wego nalezaty do czestych przyczyn zachorowalnosci we
wszystkich analizowanych zbiorowosciach, w szczegélno-
$ci w Afganistanie, wsréd polskich Zotnierzy leczonych am-
bulatoryjnie (32,8/100 pacjentéw) i zotnierzy ré6znych naro-
dowosci leczonych szpitalnie (23,8/100 pacjentéw). Uwage
stuzb medycznych zwracajg réwniez liczne przypadki za-
chorowan na choroby uktadu oddechowego, na co niewat-
pliwy wptyw ma duza liczba chorych i nosicieli choréb in-
fekcyjnych przenoszonych droga oddechowa wsréd ludno-
$ci miejscowej oraz ciezkie warunki Srodowiskowe (duze
amplitudy temperatur w cyklu dobowym i rocznym, burze
piaskowe i pytowe) w miejscach dyslokacji wojsk.

Analogicznie do choréb uktadu pokarmowego, wiele
sposréd schorzen przenoszonych droga oddechowa moze
mie¢ podtoze infekcyjne, jednak brak bakteriologicznej
i wirusologicznej diagnostyki laboratoryjnej nie pozwala na
ustalenie wiarygodnej etiologii zachorowar. Badania wta-
sne, przeprowadzone w Iraku i w Afganistanie, wykazaty, ze
choroby uktadu oddechowego nalezaty do czestych przy-
czyn zachorowalnosci w wigkszosci analizowanych zbio-
rowosci, w szczegoélnosci wsréd polskich zotnierzy leczo-
nych ambulatoryjnie w Afganistanie (61,8/100 pacjentéw)
i w Iraku (25,6/100 pacjentéw) oraz zotnierzy réznych na-
rodowosci leczonych szpitalnie (21,6/100 pacjentéw). Ko-
lejna grupa chordb, ktére wystepuja powszechnie w srodo-
wisku wojskowym, sa choroby skéry. W rejonach o duzym

nastonecznieniu obserwuje sie np. powstawanie reakcji fo-
totoksycznych i fotoalergicznych, bedacych efektem skoja-
rzonego dziatania Swiatta stonecznego i stosowanych lekéw
lub kosmetykéw. Silne nastonecznienie jest czynnikiem
usposabiajagcym do powstawania choréb wirusowych, np.
opryszczki zwyktej. Trudnosci w utrzymaniu higieny oso-
bistej moga prowadzi¢ do powstawania grzybic. Zotnierze
petniacy stuzbe w petnym oporzadzeniu (bror, hetm, ka-
mizelka), zwtaszcza w okresie letnim, zgtaszaja sie po po-
moc medyczng z takimi zmianami skérnymi, jak ropne za-
palenie mieszkéw wtosowych oraz potéwki. Badania wta-
sne wykazaly, ze dermatozy nalezaty do czestszych przy-
czyn zachorowalnosci wsréd polskich zotnierzy leczonych
ambulatoryjnie w Afganistanie (55/100 pacjentéw) i w Ira-
ku (23,1/100 pacjentéw). Wsréd uczestnikéw wspétcze-
snych operacji wojskowych nie obserwuje sie licznych za-
chorowan na choroby transmisyjne. Mimo to szereg trud-
nosci w realizacji dziatari profilaktycznych (brak szczepio-
nek oraz czeste zaniechania stosowania srodkéw farmako-
logicznych) powoduje, ze stanowiag one istotne zagroze-
nie w zwiazku z mozliwoscig importowania zakazen i za-
razeri do kraju macierzystego. Niewielkie pole manewru
w zakresie stosowanych srodkéw prewencji stawia te gru-
pe schorzeri w pierwszym rzedzie zainteresowania stuzb
medycznych. Zagrozenie w rejonach stacjonowania wojsk
w Azji i w Afryce stanowi zwtaszcza malaria i leiszmanioza.
W Afganistanie w 2010 r. na malarie zachorowato 58 zot-
nierzy U.S. Forces. W tym samym okresie malari¢ zdiagno-
zowano réwniez u jednego z polskich zotnierzy, ewaku-
owanego medycznie do bazy amerykariskiej w Niemczech.
Znacznie wiecej zachorowan wsréd zotnierzy, zwtaszcza
stacjonujacych w Afganistanie, obserwuje sie w przypadku
leiszmaniozy. Autor pracy, konsultujac pacjentéw w U.S.
Forces General Hospital w Bagram, leczyt w trybie ambu-
latoryjnym liczne zachorowania na skérng posta¢ choro-
by, wystepujaca wsréd personelu wojskowego operacji ,En-
during Freedom”. Leiszmanioza jest klasycznym przykta-
dem schorzenia majacego szczegélne znaczenie w proce-
sie zbierania wywiadu lekarskiego od pacjenta. W zwigz-
ku z niejednokrotnie dtugim okresem wylegania (miesia-
ce, lata) nalezy zwraca¢ uwage na kazdy przypadek nie-
gojacej sie zmiany skérnej (leiszmanioza skérna) lub go-
raczki niewiadomego pochodzenia (leiszmanioza trzew-
na). W procesie terapeutycznym ustalenie czynnika etiolo-
gicznego diagnozowanych jednostek chorobowych jest klu-
czowe, co wymaga unikatowej wiedzy praktycznej, szcze-
gélnie w przypadku importowanych choréb tropikalnych.
Wspétpraca lekarza rodzinnego z doswiadczonym persone-
lem pracowni parazytologicznej, mikrobiologicznej i wiru-
sologicznej ma wowczas pierwszorzedne znaczenie.

Podstawowa opieka zdrowotna
po powrocie zotnierzy do Polski

W rejonach stacjonowania wojsk moze dochodzi¢ do
powstawania schorzen, ktére przebiegaja bezobjawowo
podczas zagranicznego pobytu i przechodza w posta¢ ob-
jawowa dopiero po powrocie do kraju, w kolejnych tygo-
dniach lub miesigcach. Zotnierze importujac choroby za-
kazne lub pasozytnicze, w tym réwniez schorzenia tropi-
kalne niewystepujace w strefie klimatu umiarkowanego, tra-
fiajg z problemami zdrowotnymi do gabinetéw lekarzy ro-
dzinnych. Tu odbywa sie kluczowa dla pacjenta weryfika-
cja jego stanu zdrowia, w oparciu o rzetelnie zebrany wy-
wiad oraz wtasciwe pokierowanie procesem diagnostycz-
nym i terapeutycznym. Dlatego tak wazne jest zwrécenie
uwagi lekarzowi, do ktérego pacjent udaje sie na wizyte, na
pobyt w krajach odmiennej strefy klimatycznej, z ktérych
mogto nastapi¢ zawleczenie zmian chorobowych (prze-
wlekte biegunki, goraczki niewiadomego pochodzenia, nie
poddajace sie leczeniu zmiany skérne). Lekarz zbierajacy
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wywiad od pacjenta z objawami chorobowymi powinien
zwrdci¢ uwage na takie elementy, jak: szczepienia ochron-
ne przed wyjazdem i w trakcie pobytu, chemioprofilakty-
ke przeciwmalaryczna przed wyjazdem, w trakcie poby-
tu i po powrocie, wystepowanie choréb i przyjmowanie
z tego powodu lekéw, konsumowanie zywnosci z lokalne-
go rynku, ukaszenia owadéw (komary, muchéwki, klesz-
cze) oraz innych przedstawicieli lokalnej fauny, przygodne
kontakty seksualne z ludnoscig miejscowa, zabiegi chirur-
giczne, przetaczanie krwi, iniekcje, tatuaze. U Zotnierzy po-
wracajacych z krajéw goracej strefy klimatycznej, majacych
niespecyficzne objawy chorobowe z dominujacymi stana-
mi goraczkowymi, nalezy w pierwszej kolejnosci wykonac
badania w kierunku malarii (cienki rozmaz, gruba kropla),
morfologie z rozmazem, AspAT, AIAT, badanie ogdlne mo-
czu, RTG klatki piersiowej, testy ukierunkowane na okre-
Slone jednostki chorobowe (w diagnostyce zakazenia HIV
nalezy pamieta¢ o okienku serologicznym), badanie para-
zytologiczne katu w mikroskopii $wietlnej, rozwazy¢ réw-

niez wykonanie posiewu krwi, moczu i katu. Wtasciwe po-
stawienie diagnozy i skuteczne leczenie jest w duzej mie-
rze uzaleznione od samego pacjenta. Jego obowiazkiem jest
poinformowanie lekarza o wszystkich sytuacjach, ktére mo-
gty mie¢ wptyw na zachorowanie. Gdy podejrzewana jest
choroba zakazna lub pasozytnicza, elementem pomocni-
czym w procesie diagnostycznym jest okreslenie okresu wy-
legania choroby, np. stany goraczkowe rozpoczynajace sie
ponad 3 tygodnie po powrocie z podrézy z duzym praw-
dopodobieristwem wykluczaja wirusowe goraczki krwo-
toczne, denge i riketsjozy. Z kolei péZne objawy chorobo-
we moga sugerowac leiszmanioze skérng lub trzewna, prze-
wlektg postac¢ choroby Chagasa, przewlekta postac brucelo-
zy, malarig, czy schistosomatoze (tab. 3). Wiekszosc¢ jedno-
stek chorobowych ujawnia sie w ciagu kilku-, kilkunastu ty-
godni po powrocie z podrézy z rejonéw o odmiennych wa-
runkach klimatycznych i sanitarnych. Sa jednak schorzenia,
ktérych okres wylegania wynosi 6 i wiecej miesiecy, dlatego
tak wazne jest wiasciwe zebranie wywiadu od pacjenta [4].

Tabela 3. Okres wylegania oraz objawy wybranych choréb zakaznych i pasozytniczych

< 2 tygodni stany goraczkowe malaria, denga, ostre zakazenie HIV, kampylobakterioza, salmone-
z niespecyficznymi objawami loza, szigeloza, trypanosomoza afrykariska, leptospiroza,
dur brzuszny
< 2 tygodni goraczka choroba meningokokowa, leptospiroza, malaria, wirusowe goracz-
+ zaburzenia krzepliwosci krwi ki krwotoczne
< 2 tygodni goraczka + objawy ze strony osrod- | malaria, dur brzuszny, riketsjozy, choroba meningokokowa, wscie-
kowego uktadu nerwowego klizna, trypanosomoza afrykariska, poliomyelitis, zapalenie mézgu
i opon mézgowo-rdzeniowych
< 2 tygodni goraczka + objawy grypa, SARS, zapalenie ptuc, legioneloza, histoplazmoza, kokci-
ze strony uktadu oddechowego dioidomykoza, goraczka Q, malaria
< 2 tygodni goraczka + zmiany skérne rézyczka, ospa wietrzna, odra, nagminne zapalenie przyusznic,
opryszczka zwykta, denga, riketsjozy, dur brzuszny, zakazenie HIV
2-6 tygodni réznorodnos¢ objawéw: goraczka malaria, gruzlica, WZW typu A, WZW typu B, ostre WZW typu C,
+ objawy ze strony uktadu nerwo- WZW typu E, leiszmanioza, ostra schistosomatoza, ropieni petza-
wego, oddechowego lub zmiany kowy watroby, leptospiroza, trypanosomoza afrykariska, trypano-
skorne somoza amerykariska (choroba Chagasa), wirusowe goraczki krwo-
toczne, goraczka Q, odra, dur brzuszny
> 6 tygodni réznorodnos¢ objawéw: goraczka malaria, gruzlica, WZW typu B, ostre WZW typu C, WZW typu E,
+ objawy ze strony uktadu nerwo- leiszmanioza, wuchererioza, onchocerkoza, schistosomatoza, ro-
wego, oddechowego lub zmiany pieri petzakowy watroby, trypanosomoza afrykariska, wscieklizna
skorne

Zrédho: Centers for Disease Control and Prevention. Available at: http://wwwn.cdc.gov/travel/ yellowbook/2012 [5].
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Zmiany skérne w endokrynopatiach
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Skin changes in endocrinopathies
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! Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
2 Instytut Kosmetologii Paristwowej 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

Endokrynopatie towarzysza wielu zaburzeniom organéw, zwykle dotycza takze skéry. Czeste schorzenia, ta-
kie jak cukrzyca, sa przyczyna licznych objawéw skérnych, zwiazanych z zaburzeniami odpornosci i zwiekszonym wystepo-
waniem bakteryjnych i grzybiczych zakazeri skéry, neuropatia (owrzodzenia troficzne), mikro- i makroangiopatia (plamki Bin-
kley’a, obumieranie ttuszczowate, rubeoza cukrzycowa, zgorzel cukrzycowa) czy zaburzeniami przemiany lipidéw i karote-
nu (kepki zétte). Rozpoznanie cukrzycy moze nasuwac wystepowanie takich schorzen, jak: ziarniniak obraczkowaty rozsia-
ny, liczne widkniaki miekkie czy rogowacenie ciemne. Objawem zaburzer trzustki, zwtaszcza o charakterze nowotworowym
(fac. glucagonoma) i wtérnej cukrzycy, bywa rumier nekrolityczny wedrujacy. W przebiegu niedoczynnosci tarczycy czesto
obserwuje sie nadmierng suchos¢, obrzek sluzakowaty i zazétcenie skéry oraz tamliwosc¢ i wypadanie wioséw. Nadczynnosc
tarczycy moze manifestowac sie nasilonym wypadaniem wtoséw, obrzekiem sluzowatym przedniej powierzchni podudzi,
onycholiza i pokrzywka. Obecnos¢ przebarwiern w miejscach narazonych na promieniowanie Swietlne w potaczeniu z utraty
masy ciafa, sennoscia i ostabieniem moga by¢ pierwszym objawem niedoczynnosci nadnerczy. Z kolei typowe objawy skér-
ne w nadczynnosci nadnerczy (zespole Cushinga) to: redystrybucja tkanki ttuszczowej, tradzik, hirsutyzm oraz plamica. Skér-
ne objawy zaburzen wydzielania gruczotéw wewnetrznych sg czesto Zrédtem niepokoju u pacjentéw i zarazem cenng wska-
z6wka diagnostyczng dla lekarzy wielu specjalnosci.

Stowa kluczowe: zmiany skérne, zaburzenia wydzielania wewnetrznego, cukrzyca, nadczynnos¢ tarczycy, niedoczynnosc
tarczycy, zespét Cushinga.

Endocrinopathies may be reflected in dysfunctions of many organs, including the skin. Frequent disorders, such as
diabetes, are the causes of numerous skin changes, associated with impaired immunity and increased frequency of bacterial
and fungal infections, neuropathy (trophic ulcerations), micro- and macroangiopathy (Binkley’s macules, necrobiosis lipoidica,
diabetic rubeosis, diabetic gangrene) and impaired lipid and carotene metabolism. Disseminated granuloma annulare, multiple
fibromas molle or acanthosis nigricans may also suggest diabetes. The important symptom of pancreatic disorder, mainly glu-
cagonoma, with secondary diabetes is erythema necrolitycum migrans. In the course of hypothyroidism excessive dryness and
yellowish colour of the skin, myxedema, hair fragility and alopecia may appear. Hyperthyroidism may manifest with alopecia,
pretibial myxedema, onycholysis and urticaria. The presence of hyperpigmentations in the sun exposed areas together with
weight loss, general weakness and somnolence could be the first sign of adrenal insufficiency. In the Cushing syndrome typical
skin changes are redistribution of the fat tissue, acne, hirsutism and purpura. Skin manifestations of the endocrinopathies are
frequently the cause of anxiety in patients and valuable diagnostic indicator for physicians of many specialties.

Key words: skin changes, endocrinopathy, diabetes, hyperthyroidism, hypothyroidism, Cushing syndrome.

Zmiany skérne bardzo czesto sg odzwierciedleniem za-
burzeri ogélnoustrojowych, w tym choréb gruczotéw wy-
dzielania wewnetrznego. OdpowiedzZ skéry i jej struktur na
hormony jest m.in. zwigzana z obecnoscia w jej obrebie
receptoréw hormonalnych, z czynnym wydzielaniem hor-
mondw oraz systemem proopiomelanokortyny (POMC). En-
dokrynopatia moze wptywac na skére w ramach ogélne-
go dziatania na organizm, ale takze zmiany skérne moga
powstawac jako nastepstwo leczenia dysfunkcji hormonal-
nej. Do najczesciej spotykanych objawéw skérnych zwia-
zanych z zaburzeniami gruczotéw wydzielania wewnetrz-
nego naleza: zmiany barwnikowe (hipopigmentacja i hiper-
pigmentacja), hirsutyzm, tradzik, obrzek sluzakowaty oraz
zaburzenia dotyczace struktury paznokci.

Jedng z czestszych endokrynopatii, ktéra wystepuje za-
réwno u dzieci, jak i u dorostych pacjentéw, jest cukrzyca.
Hiperglikemia, ktdra jest jej statym objawem, prowadzi do
zaburzen przemiany biatek, weglowodandw i lipidéw, co
z kolei staje sie przyczyng zaburzeri krazenia obwodowe-
go, uposledzenia odpornosci, uszkodzenia nerwéw obwo-
dowych oraz zwyrodnienia wtékien kolagenowych i spre-
zystych [1, 2].

Czestymi objawami niewyréwnanej metabolicznie cu-
krzycy, jak réwniez pierwszymi stygmatami choroby, sa
nawrotowe infekcje bakteryjne i drozdzakowe [3]. Wsréd
choréb bakteryjnych najczesciej wystepuja liczne czyraki
w réznym okresie rozwoju, tzw. czyracznosé, nawracajace
zapalenie mieszkéw wtosowych, tupiez rumieniowy oraz
nawrotowa réza (fot. 1).

Fotografia 1. R6za nawrotowa u pacjenta z cukrzyca
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Zapalenie mieszkéw wtosowych u chorych z cukrzyca
moze byc takze wywotane infekcjg Candida albicans. Zaka-
zenia drozdzakowe sg odpowiedzialne za ostre i przewle-
kte zmiany zapalne skéry, bton sluzowych i paznokci. Naj-
czesciej u chorych z cukrzyca dotycza btony sluzowej jamy
ustnej i jezyka, ktory staje sie wygtadzony i zaczerwienio-
ny. Na wewnetrznych powierzchniach policzkéw pojawic
sie moga biatawe naloty, przypominajace Sciete mleko, kt6-
re po potarciu szpatutkg oddzielajg sie od podtoza sluzéw-
ki. Podobne klinicznie wykwity moga by¢ réwniez zlokali-
zowane na sromie, zotedzi i w pochwie, stajac sie przyczy-
ng uporczywego $wiadu i pieczenia. Nierzadko, szczegdl-
nie u chorych otytych, w okolicach podsutkowych, pachwi-
nowych wystepujg ogniska zapalno-wysiekowe ze znaczna
maceracjg — tzw. wyprzenia. Sposréd innych infekcji wywo-
tywanych przez Candida albicans nalezy wymienic: kandy-
doze katéw ust — tzw. zajady oraz, rzadziej, drozdzyce wa-
téw i ptytek paznokciowych. We wczesnych okresach cho-
roby, szczegélnie u mtodych chorych, na skérze policzkéw
pojawia sie nieostro odgraniczony rumieniec cukrzycowy
zwiazany z mikroangiopatia cukrzycowsq (fot. 2).

Fotografia 2. Rumieniec cukrzycowy u chorej z cukrzyca

Uposledzone ukrwienie i neuropatia bywaja przyczyna
groznej dla zycia martwicy cukrzycowej, ktéra czesto roz-
poczyna sie zasinieniem palucha, a w konsekwencji moze
doprowadzi¢ do rozwoju stopy cukrzycowej [4]. Na pod-
tozu mikroangiopatii, a takze po drobnych urazach na ské-
rze podudzi, wystepuja drobne, czerwonobrazowe plam-
ki, czasami ustepujace, z drobnymi blizenkami, tzw. plam-
ki Binkley’a. Z mikroangiopatia, ktéra prowadzi do ogni-
skowej nekrobiozy kolagenu w srodkowych i dolnych cze-
$ciach skéry oraz wtérnego odktadania sie lipidéw i mucyn,
zwiazane jest tzw. obumieranie ttuszczowate (fac. necro-
biosis lipoidica) [5]. W wiekszosci przypadkéw towarzyszy
cukrzycy typu 1 u dzieci, a u dorostych — cukrzycy utajo-
nej lub cukrzycy typu 2 [6]. Sa to dobrze odgraniczone od
otoczenia, owalne, okragte lub nieregularne zéttobrazowe
lekko stwardniate ogniska z ciemniejszym obrzezem i z6tta
czescig centralng oraz teleangiektazjami (fot. 3).

Fotografia 3. Obumieranie tluszczowate — zmiana na podudziu

Czesto pod wptywem drobnych urazéw dochodzi w ich
obrebie do rozpadu z wytworzeniem trudno gojacych sie
owrzodzen [7]. Zmiany skérne zwykle zlokalizowane sg na
wyprostnych powierzchniach podudzi, rzadziej — w okoli-
cy kostek i na udach. Bardzo podobny obraz histologicz-
ny do obumierania ttuszczowatego wystepuje w ziarninia-
ku obraczkowatym (tac. granuloma annulare) — dermatozie,
ktéra u 10% chorych wspdtistnieje z cukrzyca jawna lub
utajong [8]. Zmiany skérne bywaja zlokalizowane gtéwnie
na grzbietach dtoni, stép, na nadgarstkach, ale praktycznie
moga pojawic sie w kazdej okolicy ciata. Maja charakter ob-
raczkowatych wykwitéw, o nieco wyniostym brzegu, koloru
skory lub barwy czerwono-zéttawej. U starszych chorych,
w przewlektej cukrzycy, na koriczynach dolnych, na nie-
zmienionej skérze obserwuje sie czasami wysiew duzych
pecherzy, ktére po kilku tygodniach trwania ustepuja samo-
istnie [9]. Takie zmiany pecherzowe nalezy w pierwszej ko-
lejnosci réznicowac z pemfigoidem. Wsréd zmian skérnych
zwigzanych z cukrzycg nalezy takze wspomniec o cukrzy-
cowym zespole sztywnej skéry, w ktérym skéra dtoni i pal-
cOw staje sie pogrubiata, zazétcona i stwardniata, a ztozone
dtonie z powodu usztywnienia, przypominaja rece ztozone
do modlitwy, tzw. rece Durera. Rzadziej cukrzycy towarzy-
sza objawy zaburzer lipidéw i karotenu pod postacia zazét-
cenia dtoni i stép, z6tte przebarwienie fatldéw nosowo-po-
liczkowych, matzowin usznych.

Zespotem chorobowym, ktéry czesto wspétistnieje z cu-
krzyca, jest rogowacenie ciemne (fac. acanthosis nigricans)
[10]. Wyréznia sie dwa jego typy, zwiazane z insulinoopor-
noscia: typ A — z pierwotnie uwarunkowanymi genetyczny-
mi defektami receptoréw dla insuliny oraz typ B — z obec-
noscia autoprzeciwciat przeciw receptorom insulinowym.
Zmiany skérne to rozmieszczone symetrycznie w zgieciach
skérnych, na karku (fot. 4), wokét pepka, w pachwinach,
w okolicy otworéw naturalnych, szarobrunatne przebarwie-
nia i rozrosty brodawkowate.

Fotografia 4. Rogowacenie ciemne na karku

W kazdym przypadku rozpoznania rogowacenia ciem-
nego nalezy wykluczy¢ chorobe nowotworowa, poniewaz
jest to rewelator proceséw neoplastycznych, w tym raka je-
lita grubego, zotadka, piersi i wielu innych.

Z dysfunkcja trzustki i cukrzycg, zwiazana z nadpro-
dukcja glukagonu przez komérki o, najczesciej w przebie-
gu nowotworu (glucagonoma), taczy sie rumier nekrolitycz-
ny wedrujacy (fac. erythema necrolyticum migrans). Zmia-
ny skérne o charakterze szerzacych sie rumieni z obecno-
$cia pecherzykéw, krost, strupéw i spetzajacym naskérkiem
na obwodzie zlokalizowane sa na klatce piersiowej, pod-
brzuszu, posladkach, w pachwinach i koriczynach dolnych.

Najczesciej wystepujaca endokrynopatia sa choro-
by tarczycy. Niedoczynnos¢ tarczycy wystepuje w choro-
bie Hashimoto, po przebytej strumektomii, po leczeniu jo-
dem I'*" u chorych z wolem guzkowym, na skutek niedo-
boru jodu na terenach endemicznych oraz w wyniku nie-
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doboru TSH. Skéra w niedoczynnosci tarczycy jest zimna,
sucha, szorstka, bladozétta, obrzeknieta [11]. Obrzek $lu-
zakowaty (tac. myxoedema), zwigzany z nadmiernym od-
ktadaniem sie w skérze hydrofilnych mukopolisacharydéw,
moze by¢ uogélniony, ale czesciej zajmuje twarz, okolice
powiek, ust, nosa. W odréznieniu od obrzekéw na tle nie-
wydolnosci krazenia ucisk palcem obrzeknietej skéry w my-
xoedema nie pozostawia wgtebienia [12]. Rysy twarzy sta-
ja sie pogrubiate ze znacznie ostabiong mimika. Nadmier-
na hiperkeratoza, obecnos¢ obrzeku na koriczynach bywa
takze przyczyna tzw. objawu brudnych tokci i kolan. Wtosy
w niedoczynnosci tarczycy sa suche, tamliwe, wolno rosna
lub wypadaja. tysienie ma charakter ogniskowy badz roz-
lany. Czasami obserwuje sie utrate bocznych czesci brwi,
tzw. objaw Hertoghe'a, ktéry jednak jest spotykany znacz-
nie czesciej w atopowym zapaleniu skory.

Nadczynnos¢ tarczycy najczesciej ma podtoze autoim-
munologiczne (tzw. choroba Gravesa-Basedowa), jej przy-
czyng moze by¢ wole wieloguzkowe (choroba Plumme-
ra) lub pojedynczy guzek autonomiczny (choroba Goet-
scha). Przyczynami tyreotoksykozy bywa takze poporodo-
we zapalenie tarczycy oraz moze miec¢ zwigzek ze stoso-
waniem niektérych lekéw, jak: amniodaron, sole litu, inter-
feron a. Skéra w nadczynnosci tarczycy jest gtadka i aksa-
mitna, wilgotna i nadmiernie ucieplona. U niektérych pa-
cjentéw wystepuje Swiad i przewlekta pokrzywka. W rzad-
kich przypadkach obserwuje sie przebarwienia, gtéwnie
na powiekach gérnych — tzw. objaw Jellinka. W przypad-
kach dtugotrwajacej nadczynnosci tarczycy na podudziach
i grzbietach stép rozwija sie obrzek sluzowaty [13]. Poczat-
kowo zmiany maja charakter biato-zéttych lub zéttoszarych
ognisk naciekowych, ktére stopniowo powiekszajg sie, a na
ich powierzchni pojawiaja sie guzki i wykwity brodawko-
wate oraz nadmierne owtosienie. Z kolei owtosienie na ské-
rze glowy czesto ulega przerzedzeniu, a ptytki paznokciowe
w czesci dystalnej odwarstwiaja sie od tozyska, co powodu-
je uniesienie wolnego brzegu (tzw. paznokcie Plummera).
Z choroba Gravesa—Basedowa moze wspétistniec bielactwo
i tysienie plackowate [14].

Obecnos¢ przebarwien (hiperpigmentacji) na skoérze,
szczegdblnie w miejscach odstonietych, narazonych na eks-
pozycje na promienie UV, pofaczone z utratg masy cia-
ta, ostabieniem, rozdraznieniem lub sennoscia moga byc
pierwszym objawem niedoczynnosci nadnerczy. Przyczy-
nami niedoczynnosci nadnerczy moga by¢ m.in.: gruZlica,

PiSmiennictwo

zakazenia grzybicze, AIDS, nowotwory, sarkoidoza, amy-
loidoza, hipoplazja nadnerczy, wrodzone defekty enzyma-
tyczne. W 80% przypadkéw choroba ma podtoze autoim-
munologiczne (choroba Addisona). W pierwotnej niedo-
czynnosci nadnerczy powstawanie przebarwien jest zwia-
zane z nadmiernym wydzielaniem ACTH, ktéry wykazu-
je powinowactwo do receptora MC-1Rs melanocytéw. Na-
tomiast we wtérnej niedoczynnosci nadnerczy, spowodo-
wanej niedoborem CRH/ACTH, za gromadzenie melaniny
w skérze odpowiedzialny jest podwyzszony poziom pepty-
déw POMC. Przebarwienia w przebiegu choroby moga po-
jawiac sie takze w obrebie blizn, wokét warg, wzdtuz linii
papilarnych na dtoniach i stopach, na btonach sluzowych
lub na ptytkach paznokciowych (podtuzne pasma) [15].

Hiperpigmentacja, co prawda rzadziej niz w niedoczyn-
nosci nadnerczy, moze pojawic sie takze w zespole Cu-
shinga — najczestszym zaburzeniu nadczynnosci nadner-
czy. Gtéwnga przyczyna tego zespotu jest stosowanie ogdl-
ne glikokortykosteroidéw. Do klasycznych objawéw choro-
by naleza: twarz ksiezycowata, ,byczy kark” przy stosun-
kowo szczuptych koriczynach, czerwono-fioletowe rozste-
py na skérze brzucha, ramionach i udach [16]. Obserwu-
je sie réwniez tradzik posteroidowy, suchos¢ skéry, uposle-
dzone gojenie sie ran, zmiany zanikowe naskérka, wylewy
podskérne, wybroczyny i teleangiektazje, wypadanie wio-
séw, a u kobiet i dziewczat — objawy hirsutyzmu (nadmier-
ne owtosienie nad wargg gérna, na brodzie) [17].

Diagnozujac endokrynopatie, nalezy pamiegta¢, ze ist-
nieja takze zaburzenia hormonalne spowodowane dysfunk-
cja wielu gruczotéw wydzielania wewnetrznego, tzw. au-
toimmunologiczne zespoty niedoczynnosci wielogruczo-
towej (APS 1-4), i zespoty mnogiej gruczolakowatosci we-
wnatrzwydzielniczej. Czestymi zmianami skérnymi w ze-
spotach APS sa bielactwo i tysienie plackowate, a w zespo-
le APS 1 — przewlekta kandydoza skéry i bton sluzowych
u dzieci towarzyszy spadkowi hormonéw nadnerczowych
i parathormonu [18].

Juz w 1878 r. I. Poor, lekarz internista, pisat: wielostron-
ne wspdtdziatanie narzadéw wewnetrznych ma swe odbi-
cie w skorze, poniewaz takze skora bierze udziat w tych
schorzeniach. Znajomos¢ wspétzaleznosci miedzy zmia-
nami skornymi i schorzeniami narzadow wewnetrznych
umozliwia zaplanowanie i przeprowadzenie odpowiednich
badari, a tym samym umozliwia postawienie wtasciwej dia-
gnozy oraz przyspiesza proces terapeutyczny.
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Cardiotoxicity of fructose — is it healthy to eat honey?
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Fruktoza jest cukrem owocowym, dostarczanym do organizmu w formie wolnej (podstawowy cukier w owo-
cach i miodzie) oraz w formie zwiazanej — jako sktadowa sacharozy. Fruktoza wystepuje réwniez jako substancja pomocnicza
lub no$nik w wielu lekach, np. syrop na kaszel. Nadmierne spozycie fruktozy uznawane jest za istotny czynnik ryzyka hiper-
urykemii, choréb sercowo-naczyniowych, nadcisnienia tetniczego, zespotu metabolicznego, a takze choréb nerek. W zwiaz-
ku z tym istotnego znaczenia dla prawidtowego funkcjonowania organizmu nabiera ograniczenie jej spozycia, a tym samym

ograniczenie jej niekorzystnego wptywu na organizm.

Stowa kluczowe: fruktoza, hiperurykemia, nadcisnienie tetnicze, choroby sercowo-naczyniowe, zespét metaboliczny.

Fructose is fruit sugar, supplied to the body in free form (primary sugar found in fruits and honey) and in bound
form, as a component of sucrose. Fructose is also an excipient or carrier in many medicines, such as cough syrup. Excessive
intake of fructose is considered as an important risk factor for hyperuricemia and cardiovascular disease, hypertension, meta-
bolic syndrome and also kidney disease. Therefore, because of fructose deleterious metabolic effects, it is essential to limit food

fructose consumption for the proper function of human body.

Key words: fructose, hyperuricemia, hypertension, cardiovascular disease, metabolic syndrome.

Wstep

Fruktoza moze by¢ dostarczona do organizmu w for-
mie wolnej (jest podstawowym cukrem w owocach i mio-
dzie) oraz w formie zwiazanej — jako sktadowa sacharozy.
Sacharoza ulega w jelicie hydrolizie enzymatycznej, w wyni-
ku czego powstaje glukoza i fruktoza. Stosunkowo mata ilos¢
fruktozy zawarta jest w naturalnych pokarmach, jak: owoce,
warzywa czy miéd, w poréwnaniu z produktami spozywczy-
mi, do ktérych dodawany jest syrop kukurydziany o wysokiej

zy i glukozy). W USA jest szeroko stosowany w napojach
stodzonych, w wypiekach, stodyczach, konserwowanych
owocach, dzemach, galaretkach i produktach mlecznych.
Producenci preferuja syrop HFCS od sacharozy, poniewaz
jest niedrogi w produkcji. Zawartos¢ fruktozy w poszczegdl-
nych produktach jest bardzo rézna [1].

Tabela 2. Napoje jako produkty przetworzone z zawarto-
$cia fruktozy w g/100 g produktu [2]

rtosci fruktozy (high fruct HFCS) Cola 2.9
zawartosci fruktozy (high fructose corn syrup — .
Y g yrip Lemoniada 4,80
. . Wino biate stodkie 3,85
Tabela 1. Soki owocowe, owoce i warzywa z naturalna —
zawartoscia fruktozy w g/100 g produktu [2] Wino jabtkowe 3,65
Jabtka 574 Piwo Portwein 6,60
Gruszka 6,75 Syrop owocowy 1,89
Kiwi 4,41 Jogurt z muesli 0,56
Winogrona 763 Maslanka z owocami 0,34
Daktyle 31,33 Tabela 3. Zywno$¢ przetworzona z zawartoscia fruktozy
Figi 5,51 w g/100 g produktu [2]
Rodzynki 32,77 Baton jogurtowy 1,38
Sok pomarariczowy 2,36 Herbatniki maslane 9,57
Kapusta kiszona 0,27 Jabtecznik 6,24
Pieczarki 0,03 Piernik 6,66
Seler korzeniowy 0,09 Ketchup 12,00
Szpinak 0,11 Konfitury dla diabetykow 17,33
Krem orzechowo-nugatowy 47,90
W Il potowie XX w. w diecie mieszkaricow krajéw za- Prreci )
. L . . rzecier pomidorowy 12,64
chodnich pojawit sie nowy sktadnik uzyskiwany z kukury-
Musztarda 0,42

dzy - syrop z duzg zawartoscig fruktozy (mieszanka frukto-
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Fruktoza wystepuje réwniez jako substancja pomocni-
cza lub nosnik w wielu lekach, np. syrop na kaszel. W wie-
lu produktach dla diabetykéw oraz produktach z zastepczy-
mi stodzikami oznaczonymi ,nie zawiera cukru”, stosuje
sie sorbit. Sorbit blokuje system transportowy GLUT-5 od-
powiedzialny za wchtanianie fruktozy w jelicie cienkim.
Spozycie fruktozy z owocéw i warzyw wynosi okoto 15 g/
/dzien [1]. Szczyt stezenia fruktozy wystepuje okolo 30-60
minut po spozyciu positku zawierajgcego ten cukier. Steze-
nie fruktozy na czczo w krwi u zdrowego cztowieka wyno-
si 8,1 = 1,0 mmol/l [3].

W codziennej diecie naturalnie wystepujaca wolna fruk-
toza (szczegdlnie z owocéw i miodu) jest skromnym sktad-
nikiem energetycznym. Istnieja dowody wskazujace, ze
spozycie fruktozy z owocéw i miodu nie powoduje tych
samych przeciwnych skutkéw metabolicznych co dodana
fruktoza, moze to by¢ wynikiem obecnosci naturalnych an-
tyoksydantéw z owocéw i miodu i/lub diety z zawartoscia
btonnika [4, 5]. Nie zaobserwowano znaczacego zwiaz-
ku miedzy spozyciem soku owocowego, bedacego gtéw-
nym Zrédtem naturalnie wystepujacej fruktozy, a stezeniem
kwasu moczowego w krwi. Sok owocowy jest takze dobrym
Zrédtem antyoksydantéw, wiaczajac witamine C i karoteno-
idy. Witamina C powoduje zwiekszone wydalanie kwasu
moczowego z moczem [6]. Na szczegélng uwage zastugu-
je miéd, weglowodany sg jego gtéwnymi sktadnikami, sta-
nowig okoto 95% suchej masy miodu. Fruktoza jest gtéw-
nym cukrem w wiekszosci rodzajéw miodu. Poza weglowo-
danami miéd zawiera liczne zwiazki, takie jak: kwasy orga-
niczne, biatko, aminokwasy, sole mineralne, polifenole, wi-
taminy i zwiazki aromatyczne, a takze okoto 25 r6znych oli-
gosacharydéw.

Miéd zawiera duzg ilos¢ innych sktadnikéw tworzacych
wartos¢ odzywcza i wykazujacych korzystne dla organi-
zmu dziatania: p/drobnoustrojowe, p/utleniajace, p/wiruso-
we, p/pasozytnicze, p/zapalne, p/mutagenne, p/nowotworo-
we oraz dziatanie immunosupresyjne. Wtasciwosci prozdro-
wotne miodu sg osiggalne tylko przez spozywanie wysokich
dawek miodu od 50 g do 80 g. Sktad miodu i jego dziatanie
biologiczne zalezag w duzym stopniu od jego pochodzenia
botanicznego [7].

Metabolizm fruktozy

Fruktoza po spozyciu, wchtaniana jest w jelicie cien-
kim do enterocytéw przy udziale specyficznego transpor-
tera GLUT-5. W miesniach szkieletowych i tkance ttusz-
czowej fruktoza fosforylowana jest przez heksokinaze do
fruktozo-6-fosforanu, ktéry nastepnie metabolizowany jest
w cyklu glikolizy. W komérkach cewek blizszych, komér-
kach nabtonka jelitowego, ale gtéwnie w hepatocytach, na-
stepuje fosforylacja fruktozy do fruktozo-1-fosforanu przy
udziale fruktokinazy. Reakcja ta, w odréznieniu od metabo-
lizmu glukozy, nie jest kontrolowana przez ujemne sprzeze-
nie zwrotne, w zwiazku z tym, im wieksza jest podaz frukto-
zy, tym bardziej nasilajg sie jej niekorzystne efekty metabo-
liczne. Nalezy podkresli¢, ze absorpcja fruktozy w jelitach
wzrasta wraz ze wzrostem jej podazy w pokarmach.

W procesie fosforylacji fruktozy w sposéb niekontro-
lowany zuzywa sie ATP i grupy fosforanowe, co powodu-
je wzrost degradacji nukleotydéw, spadek syntezy biatek,
a wzrost ilosci ADP i AMP zwigksza watrobowa produkcje
kwasu moczowego. Fruktozo-1-fosforan jest nastepnie roz-
szczepiany przez aldolaze na fosfodihydroksyaceton i alde-
hyd glicerynowy. Fosfodihydroksyaceton jest metabolizo-
wany w cyklu glikolizy dzieki reakcji katalizowanej przez
izomeraze triozofosforanowa, a aldehyd glicerynowy prze-
ksztatca sie (przez kinaze specyficzng dla trioz) w aldehyd
3-fosfoglicerynowy i réwniez przechodzi do glikolizy [8].

Tego efektu nie powoduje glukoza, co podkresla wiek-
sza negatywna role fruktozy w rozwoju niepozadanych

zmian metabolicznych: insulinoopornosci, sttuszczenia wa-
troby, dyspidemii, otytosci brzuszne;j.

W $wietle powyzej przedstawionych danych, dowodza-
cych znaczenia fruktozy w powstawaniu hiperurykemii eg-
zogennej, warto podkresli¢ jej znaczenie w chorobach ukta-
du sercowo-naczyniowego i nerek, a takze zaznaczy¢ spo-
soby ograniczenia jej niekorzystnego wptywu na organizm.

Wydaje sie, ze istotnego znaczenia nabiera odréznie-
nie bezobjawowej hiperurykemii od objawowej dny prze-
biegajacej z podwyzszonym stezeniem kwasu moczowe-
go. Wazne jest takze rozréznienie hiperurykemii polekowej
(wynikajacej ze stosowania lekéw moczopednych) od hiper-
urykemii samoistnej, wynikajacej z uposledzenia wydziela-
nia kwasu moczowego do swiatta cewek nerkowych oraz
zwigkszonego jego wytwarzania spowodowanego niedobo-
rem enzymatycznym (niedobér fosforybozylotransferazy hi-
poksantynoguaninowe;j).

Bezobjawowa hiperurykemia zdefiniowana jest jako ste-
zenie kwasu moczowego > 6 mg/dl (> 360 pmol/l) u kobiet
i > 7 mg/dl (> 420 pmol/l) u mezczyzn, bez wspdtistnieja-
cych objawoéw klinicznych dny moczanowe;.

Hiperukemia a nadcisnienie tetnicze
(NT) i przewlekta choroba nerek (PChN)

Szereg badari klinicznych wykazuje, ze chorzy z NT
i chorobami uktadu sercowo-naczyniowego wykazuja
zwigkszong aktywnosc oksydazy ksantynowej i maja wyz-
sze poziomy kwasu moczowego w surowicy. Hiperuryke-
mia u pacjentéw z NT wystepuje wedtug danych réznych
autoréw z czestoscig od 3 do 54% i znacznie przewyzsza jej
wystepowanie w populacji ogélnej. Szczegélnie jest obec-
na w NT leczonym (30-58%), co wynika z czestego stoso-
wania diuretykéw, a takze w NT ztosliwym (75%). Uwaza
sie, ze hiperurikemia jest czynnikiem ryzyka rozwoju NT,
z drugiej zas strony u chorych z wieloletnim NT pierwotnym
jest ona wyrazem wzrostu wewnatrznerkowego oporu na-
czyniowego i uposledzenia sekrecji cewkowej kwasu mo-
czowego. Wskutek czynnosciowych i strukturalnych zmian
w mikrokrazeniu u chorych z NT dochodzi do lokalnego
spadku przeptywu krwi, niedokrwienia tkanek i zwigkszo-
nej syntezy kwasu moczowego w wyniku wzrostu ekspresji
oksydazy ksantynowej [9].

W dtugoterminowej obserwacji populacji uczestnicza-
cej w Framingham Study wykazano, ze zwiekszone steze-
nie kwasu moczowego w surowicy krwi jest czynnikiem
prognostycznym rozwoju NT [10]. Réwniez autorzy bada-
nia Bogalusa Heart Study wykazali, ze wystepowanie hiper-
urykemii wiaze sie ze wzrostem cisnienia tetniczego juz we
wczesnych okresach zycia, co moze predysponowac do roz-
woju NT w wieku dorostym [11]. Feig i wsp. sugeruja, ze hi-
perurykemia wystepujaca u kobiety ciezarnej wskutek prze-
nikania przez krazenie maciczno-tozyskowe kwasu moczo-
wego powoduje uszkodzenie nefronéw ptodu, zmniejszo-
ng ich liczbe i przyczynia sie w tym mechanizmie do roz-
woju NT [12]. Tykarski w badaniach wtasnych wykazat, ze
zmniejszenie klirensu kwasu moczowego w NT pierwotnym
wiaze sie z uposledzeniem sekrecji cewkowej tego zwiaz-
ku przy prawidtowej reabsorpcji przedsekrecyjnej i pose-
krecyjnej kwasu moczowego [13]. Wykazano, ze hiperury-
kemia wystepujaca u chorych na NT wiaze sie ze stopniem
zaawansowania uszkodzeri narzagdowych. Jastrzebski i wsp.
u chorych z NT umiarkowanym i ciezkim wykazali w gru-
pie pacjentéw ze znacznie podwyzszonym poziomem kwa-
su moczowego (UA > 402 pmol/l) wiekszy przerost lewej
komory oraz wieksze pogrubienie kompleksu IMT w poréw-
naniu z pacjentami z NT i nizszym poziomem kwasu mo-
czowego (UA < 285 pmol/l) [14]. Jednoczesnie u chorych
z wyzszymi poziomami kwasu moczowego czesciej obser-
wowano cechy zespotu metabolicznego, przewlektego sta-
nu zapalnego i uposledzonej czynnosci nerek. Kwas mo-

463

)
n
-
=
2
(=]
«
2
=
>
)
-
v
e
&
9]
>
B
&
£
=
a
[~
o
=
2
]
53
>
=
=
<
[T




m I. Miskowiec-Wisniewska i wsp. ® Kardiotoksycznos¢ fruktozy — czy warto jes¢ miéd?

2]
)
—
)
—
(=]
(o]
3
=
>
]
-5
%]
=
<
o
>~
4
[}
£
=
-9
5]
=
o=
=
=
3
=
£
(v}
&

czowy mozna uznac za mediatora subklinicznych powiktar
narzadowych u chorych na NT [15]. Wysokie stezenie kwa-
su moczowego wiaze sie réwniez ze zwiekszong sztywno-
$cig naczyn. Kostka-Jeziorny i wsp. w badaniach wtasnych
wykazali korzystny wptyw allopurinolu na podatnos¢ aor-
ty i zmniejszenie aortalnej predkosci fali tetna, niezaleznie
od wywieranego efektu hipourykemicznego. Obserwowano
tendencje do zmniejszenia sztywnosci aorty i zmniejszenia
aortalnej fali tetna w grupie, w ktérej w trakcie obserwacji
spadek stezenia kwasu moczowego byt wigkszy [14].

Hiperurikemia a niewydolnos¢ serca (NS)

Wozrost stezenia kwasu moczowego spowodowany te-
rapia diuretykami w zwigzku z wtasciwosciami antyoksy-
dacyjnymi kwasu moczowego (zmiatacz wolnych rodnikéw
tlenowych) moze by¢ korzystny u chorych z NS i wptywac
korzystnie na metabolizm komdérek miesnia sercowego, po-
wodujac zmniejszenie komérkowego wykorzystania tlenu
[16]. Diuretyki tiazydowe oraz petlowe zwiekszaja steze-
nie kwasu moczowego (tego niekorzystnego dziatania po-
zbawione sg indapamid oraz diuretyki oszczedzajace po-
tas) w wyniku zwiekszonej reabsorpcji kwasu moczowego
w cewce proksymalnej. Hiperurikemia rozwija sie z regu-
ty po 2 miesigcach od rozpoczecia leczenia moczopedne-
go, a jej ciezkos¢ zalezy od dawki diuretyku. Wzrost steze-
nia kwasu moczowego w wyniku terapii diuretykami moze
by¢ zjawiskiem korzystnym, a nawet — jak sie uwaza — moze
zapobiegac rozwojowi uszkodzenia uktadu sercowo-naczy-
niowego. W odréznieniu od wzrostu stezenia kwasu mo-
czowego, w wyniku jego bezposredniego powstawania pod
wptywem oksydazy ksantynowej, w przypadku hiperurike-
mii po diuretykach nie dochodzi do jednoczesnego powsta-
wania wolnorodnikowych form tlenu, co jest zjawiskiem
korzystnym [17].

Hiperurikemia wystepujaca u chorych z NS jest spo-
wodowana zmniejszonym wydalaniem kwasu moczowe-
go przez nerki oraz zwigkszong jego produkcja. Wystepo-
wanie PChN u chorych z NS moze nasilac¢ hiperurykemie,
bowiem uposledza cewkowa sekrecje kwasu moczowego.
Wyzszy poziom kwasu moczowego wystepuje u chorych ze
znacznym zaawansowaniem NS (klasa Il i IV NYHA, ni-
ska frakcja wyrzutowa, obnizona wydolnos¢ fizyczna) cze-
sto wspotistniejaca z markerami przewlektego stanu zapal-
nego i anemia [18].

Hiperurikemia a leczenie przeciw-
nadci$nieniowe

Stosowane w leczeniu NT leki beta-adrenolityczne po-
woduja podwyzszenie stezenia kwasu moczowego, nieza-
leznie od kardioselektywnosci preparatu. Antagonisci wap-
nia z grupy dihydropirydyn nie wptywaja na stezenie kwa-
su moczowego w przewlektym leczeniu przeciwnadcisnie-
niowym. Korzystne, obnizajace stezenie kwasu moczowe-
go, dziatanie wykazuja ACEIL. Wsréd nich udowodniono ko-
rzystny efekt hipourykemiczny dla kaptoprilu, enalaprilu,
perindoprilu i ramiprilu. Wsréd sartanéw podobny efekt wy-
kazano dla losartanu, ktéry zwieksza wydalanie kwasu mo-
czowego przez hamowanie jego reabsorpcji w cewce prok-
symalnej [17, 19].

Powiktania narzadowe

Fruktoza powodujac hiperurykemie, odgrywa waz-
na role w patogenezie sktadowych zespotu metaboliczne-
go. Powoduje insulinoopornosé, hiperglikemie, hiperlipide-
mie, wzrost ci$nienia tetniczego. Stezenie kwasu moczowe-
go jest niezaleznym czynnikiem ryzyka NT, otytosci, hiper-
insulinemii, a moze takze cukrzycy typu 2, jest réwniez nie-

zaleznym od filtracji ktebuszkowej czynnikiem ryzyka cho-
roby nerek [20, 21].

Istnieje szereg danych eksperymentalnych wskazuja-
cych, ze fruktoza posrednio niekorzystnie wptywa na czyn-
nos¢ srédbtonka i komérek cewek nerkowych [22, 23]. Na
modelu zwierzecym zaobserwowano, ze podawana szczu-
rom fruktoza powoduje hipertrofie ktebuszkéw nerkowych,
atrofie cewek, zapalenie Srédmiazszu nerki oraz zmiany pa-
tomorfologiczne o charakterze glomerulosklerozy [24]. Po-
wiekszenie wymiaréw nerek, obrzek komérek cewek bliz-
szych moze by¢ poréwnywany do zmian wystepujacych
w przebiegu nefropatii cukrzycowe;j.

Rola kwasu moczowego jako czynnika ryzyka powiktar
narzagdowych wydaje sie by¢ dobrze udokumentowana.
Kwas moczowy stymuluje proliferacje komdrek migsniow-
ki gtadkiej naczyn oraz uwalnianie czynnikéw zapalnych
i chemotaktycznych, np.: PAI-1, CRP, MCP-1, TNF-q, inter-
leukina-18 i 6. Wptywa na nasilenie stresu oksydacyjnego,
co powoduje zaburzenie wydzielania adyponektyny przez
adypocyty, zmniejsza uwalnianie tlenku azotu ze srédbton-
ka, gtéwnego czynnika wazodylatacyjnego tozyska naczy-
niowego [25]. Niedobér tlenku azotu w tetnicach miesni
szkieletowych jest zwigzany ze zmniejszeniem reakcji wa-
zodylatacyjnej naczyn na insuling, a wiec odpowiada za
nasilenie obwodowej insulinoopornosci. Fruktoza i hiper-
insulinemia sprzyjaja hipertriglicerydemii oraz powstawa-
niu otytosci typu brzusznego. Nadmierne spozycie frukto-
zy oraz podwyzszone stezenie kwasu moczowego sa takze
zwiazane z nadmiernym odktadaniem ttuszczéw w watro-
bie, powstawaniem niealkoholowego sttuszczenia watroby
i marskosci watroby.

Hiperurykemia jest przyczyna niekorzystnych zmian na-
rzadowych w uktadzie krazenia, ale zaburzenia hemodyna-
miki moga réwniez wptywac na zwiekszenie urykemii.

Hiperurykemia zwieksza wewnatrznerkowy opdr naczy-
niowy, co obniza przeptyw krwi w warstwie korowej zabu-
rzajac cewkowy transport kwasu moczowego, obnizajac jego
klirens i powodujac wzrost jego stezenia w surowicy [26].

W analizie wieloczynnikowej grupy chorych charakte-
ryzujacych sie zwiekszonym stezeniem kwasu moczowe-
go i podwyzszonym indeksem masy lewej komory wykaza-
no, ze sa to niezalezne czynniki ryzyka postepu PChN i roz-
poczecia leczenia nerkozastepczego [27]. Wyzsze steze-
nia kwasu moczowego, jako prawdopodobnego wyktadni-
ka zwiekszonego stresu oksydacyjnego, sa zwigzane z pod-
wyzszonym ryzykiem wystapienia napadowego migotania
przedsionkéw, co wykazano w grupie ponad 15 000 cho-
rych w badaniu ARIC. Ten zwiazek byt obserwowany nieza-
leznie od innych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowe-
go. Hiperurykemia zwigzana jest takze z wyzszym ryzykiem
wystepowania utrwalonego migotania przedsionkéw [28].

Podwyzszone stezenia kwasu moczowego byty istot-
nie statystycznie zwiazane z wyzszym ryzykiem wystapie-
nia udaru mézgu i zgonu w obszernej metaanalizie grupy
238 000 pacjentéw z 16 badan prospektywnych, takze po
uwzglednieniu w ocenie wieku, ptci, wystepowania NT, cu-
krzycy, hiperlipidemii [29]. Stezenie kwasu moczowego
zwigzane jest z powiktaniami mikro- i makroangiopatycz-
nymi u chorych z cukrzyca typu 2, jest takze czynnikiem ry-
zyka wystapienia choroby wiericowej oraz obnizenia sie fil-
tracji ktebuszkowej w tej grupie pacjentéw, po uwzglednie-
niu innych czynnikéw ryzyka, w poréwnaniu do chorych
z cukrzyca, ale bez hiperurykemii.

W badaniu populacyjnym ,National Health and Nutri-
tion Survey 2005-2008" zaobserwowano zwigzek miedzy
podwyzszonymi stezeniami kwasu moczowego a wyste-
powaniem zaburzen snu pod postacig nocnego chrapania
i uczucia sennosci w ciagu dnia. Prawdopodobnie hipok-
sja wywotana zaburzeniami oddychania nasila degradacje
ATP, ktéra sprzyja wzrostowi urykemii. W badaniu tym nie
wykonywano jednak polisomnografii, a opierano si¢ na da-
nych uzyskanych z wywiadu.
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Podsumowanie

Podstepnie przebiegajace w cukrzycy powiktania na-
czyniowe powszechnie wiaza sie z zaburzeniami gospo-
darki weglowodanowej, wskazujac przy tym niemal jedno-
znacznie hiperglikemie jako gtéwnego winowajce uszko-
dzen narzadowych. Coraz wiecej badan przeprowadzonych
na zwierzetach pozwala sadzi¢, ze réwniez podwyzszone
stezenie fruktozy w osoczu i tkankach stanowi istotny ele-
ment w patogenezie uszkodzen narzadowych w przebiegu
cukrzycy. Poza dietg dodatkowym Zrédtem fruktozy w oso-
czu i tkankach jest zwiekszona aktywnos¢ szlaku sorbitolo-
wego, ktéra wzrasta w stanach przebiegajacych z hipergli-
kemia. We wspomnianych badaniach udato sie wykazac¢, ze
farmakologicznemu zablokowaniu przemiany sorbitolu we
fruktoze towarzyszy nie tylko zmniejszenie stezenia tej hek-
sozy w osoczu, ale réwniez i w migsniu sercowym. W ser-
cu zwiekszenie zawartosci fruktozy w tkance miesniowej
wigzato sie ze znacznym zwidknieniem narzadu [30]. Na-
tomiast pozostaje sprawa otwarta, czy stwierdzana w znacz-
nych ilosciach fruktoza w miesniu sercowym dostaje sie do
wnetrza kardiomiocytéw z osocza za posrednictwem odpo-
wiednich transporteréw i/lub jej produkcja ma miejsce we
wnetrzu komdrki miesnia sercowego. Za potwierdzeniem
tej pierwszej mozliwosci moze przemawiac to, ze w szere-
gu narzadéw, w tym réwniez w migsniu sercowym, stwier-
dzono obecnos¢ transportera GLUT-5 swoistego dla frukto-
zy, natomiast nie posiadajacego zdolnosci transportowania
do wnetrza komérki zaréwno glukozy czy tez galaktozy [31,
32]. Tym samym niewielki wzrost stezenia fruktozy (zwiek-
szenie aktywnosci szlaku sorbitolowego, wzrost podazy
fruktozy z dieta, sttuszczenie watroby) bedzie powodowat
zwiekszony transport tego cukru do wnetrza komérek w ob-
rebie cewek nerkowych, jak i kardiomiocytéw. W nastep-
stwie tego dochodzi nie tylko do zmian czynnosciowych
i morfologicznych w samej komérce miesnia sercowego, ale
réwniez do niekorzystnych zjawisk elektrofizjologicznych.
Podtoza opisanych niekorzystnych zdarzer nalezy sie do-
szukiwaé m.in. we wzroscie wewnatrzkomérkowego stresu

PiSmiennictwo

oksydacyjnego, wynikajacego z nadmiernej produkcji wol-
nych rodnikéw [33, 34].

W Swietle licznych badan, w znacznej mierze przepro-
wadzonych na zwierzetach, trudno jednoznacznie odpo-
wiedzie¢, na ile wzrost aktywnosci tych zwiazkéw w ko-
morce jest nastepstwem ich nadprodukcji lub zmniejsze-
nia aktywnosci enzymatycznych, jak i nieenzymatycznych
zwiazkéw antyoksydacyjnych [35]. Z drugiej zas strony, ist-
nieje szereg dowodéw wskazujacych, ze zwiekszona pro-
dukcja wolnych rodnikéw moze by¢ nastepstwem zwiek-
szonej aktywnosci NADPH oksydazy. Przypuszcza sie, ze
wzrost wewnatrzkomérkowe]j aktywnosci uktadu renina—
—angiotensyna, jaki towarzyszy diecie bogatofruktozowej,
moze by¢ jednym z licznych czynnikéw zwigkszajacych
aktywnos¢ NADPH oksydazy [36-38]. Nie mozna réwniez
z cata pewnoscia wykluczy¢ bezposredniego aktywujacego
dziatania kwasu moczowego w stosunku do NDPH oksyda-
zy [39]. Do tej pory zdecydowanie duzo miejsca poswieco-
no badaniom na zwierzetach, w oparciu o ktére prébowa-
no wyjasnic¢ niektére mechanizmy odpowiedzialne za nie-
korzystne dziatanie fruktozy w stosunku do serca i naczyn.
Obserwacji w tym zakresie w stosunku do ludzi ze wzgle-
déw oczywistych nie przeprowadzono, niemniej jednak,
istnieja pewne przestanki wskazujace na to, ze podobne
procesy patofizjologiczne opisywane u zwierzat moga za-
chodzi¢ u ludzi. Jednym z takich dowodéw moze by¢ wy-
kazanie, jak to poprzednio stwierdzono u zwierzat, zwiek-
szonego stezenia fruktozy w osoczu u chorych z cukrzyca.

O hipotetycznym zwiazku miedzy zwiekszong aktyw-
noscia szlaku poliowego, jako przyczyny hiperfruktoze-
mii u tych chorych, moze $wiadczy¢ to, ze obserwowano
zmniejszenie stezenia fruktozy wraz z wyréwnaniem gli-
kemii [40]. Réwniez w badaniach przeprowadzonych na
zdrowych ochotnikach, ktérym przez kilka tygodni poda-
wano diete wysokofruktozowa, stwierdzono zmniejszong
aktywnos¢ dyzmutazy ponadtlenkowej (SOD) — naturalne-
go antyutleniacza. Z praktycznego punktu widzenia warto
podkresli¢, ze zwigkszenie podazy zwigzkéw miedzi z die-
ta odwraca niekorzystne zjawisko, jakim jest obnizenie ak-
tywnosci SOD [41].
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W wiek podeszty wpisane sg zmiany fizjologiczne dotyczace zachowania i sfery psychosocjalnej, a aspekt sek-
sualnosci — bedacy we wczesniejszych okresach jednym z najistotniejszych — zaczyna by¢ traktowany marginalnie. Zmniejsze-
nie funkcji seksualnych jest naturalnym etapem procesu starzenia, dla wielu ludzi jest to jednak réwnoznaczne z obnizeniem
jakosci zycia. Autorzy przedstawili przeglad nielicznych doniesien okreslajacych potrzeby psychoseksualne oraz ich realizacje
wsréd rezydentéw doméw pomocy spotecznej. Dostepne dane potwierdzaja, ze kobiety i mezczyzni powyzej 65. roku zycia
nadal utrzymuja seksualne i intymne relacje. Ponad potowa oséb w wieku 57-85 lat i okoto jedna trzecia oséb w wieku 75-85
lat jest nadal aktywna seksualnie, a ich poziom zdrowia fizycznego jest dodatnio i istotnie statystycznie skorelowany z inten-
sywnoscia zycia seksualnego. Aktywnos¢ seksualna jest scisle powigzana ze zdrowiem oraz warunkami socjalnymi, a choro-
by przewlekte oraz niepetnosprawnosé moga ogranicza¢ mozliwosci zaspokajania potrzeb zwigzanych z tg sfera, co nie jest
réwnoznaczne z zanikaniem tych potrzeb. Badania wskazuja takze, ze w domach opieki panuja warunki ograniczania ekspre-
sji seksualnej dodatkowo potegowane przez negatywne postawy pracownikéw. Wyniki badar prowadzonych wsréd persone-
lu domoéw opieki moga wskazywac na koniecznos¢ wdrozenia programu edukacyjnego, dotyczacego seksualnosci dorostych
w okresie p6znej dorostosci, skierowanego do lekarzy, pielegniarek i innych pracownikéw ochrony zdrowia w celu lepszego
zrozumienia i akceptacji seksualnosci ludzi w wieku podesztym.

Stowa kluczowe: potrzeby psychoseksualne, seksualnos¢, ludzie w wieku podesztym, dom pomocy spotecznej.

Physiological, behavioural and psycho-social changes are depicted in advanced age and sexuality context — one of
the most important earlier — is treated marginally. The natural stage of ageing is decreasing in sexual functions what for many
people is tantamount to decreasing in quality of life. The authors present a review of limited research describing psychosexual
needs and their realization among residents of nursing homes. Readily available data confirm that women and men above 65
stayed still in sexual and intimate relationships. More than half of people in the age of 57-85 and about one-third of people in
the age of 75-85 are still sexually active and their level of physical health is correlated statistically significantly and positively
with intensity of sexual life. Sexual activity is strictly connected with health and social conditions, and chronic illnesses and
disability may limit ability to fulfil the needs related to this sphere what is not tantamount to vanishing of these needs. The
research indicated that sex expression is limited in nursing homes what is additionally heightened by negative attitudes of staff.
Results of research amongst staff of nursing homes indicated need for educational programs concerning sexuality of advanced
age adults and directed to physicians, nurses and other health care staff in order to better understanding and acceptation of
sexuality of advanced age people.

Key words: psychosexual needs, sexuality, advanced age people, nursing home.

Wstep

Seksualnos¢ jest jednym z podstawowych warunkéw
wysokiej subiektywnej oceny stanu zdrowia i jakosci zy-
cia. Dane z National Social Life, Health and Aging Project
(NSHAP) wskazuja, ze aktywnos¢ seksualna w ciagu cate-
go zycia wiaze sie z wymiernym, pozytywnym wptywem
na zdrowie, ma takze wptyw na dtugowiecznosc. Zgodnie
z wnioskami badarn NSHAP, ponad potowa oséb w wieku
57-85 lat i okoto jedna trzecia os6b w wieku 75-85 lat jest
nadal aktywna seksualnie, a ich poziom zdrowia fizyczne-
go jest dodatnio i istotnie statystycznie skorelowany z in-
tensywnoscia zycia seksualnego [1]. W Polsce przeprowa-
dzono niewiele badar na temat potrzeb, zachowan i funk-
cji seksualnych os6b w wieku podesztym, mieszkajacych
we wiasnych mieszkaniach badZz w domach opieki. Temat
ten jest rzadko przedmiotem badar ze wzgledu na uwarun-
kowania kulturowe i religijne, co dotyczy réwniez innych
krajow [2-7].

Zmniejszenie funkcji seksualnych jest naturalnym eta-
pem procesu starzenia, ale dla wielu ludzi jest to réwno-
znaczne z obnizeniem jakosci zycia [8]. Wsréd autoréw
zajmujacych sie tg problematyka istnieje konsensus, ze bez
wzgledu na réznice spoteczne i kulturowe zainteresowa-
nie seksem i seksualnoscia nie zmniejsza sie wraz z wie-
kiem, natomiast w wyniku zmian biologicznych zmniejsza
sie sama aktywnosc¢ seksualna [9-12].

Seksualnos¢ w wieku podesztym

Seksualnos¢ jest nieodtaczng czescia ludzkiej tozsamo-
$ci, budowang na bazie doswiadczen osobistych i kulturo-
wych, a takze tozsamosci spotecznej [9]. Obejmuje: part-
nerstwo, aktywnos¢, zachowania, postawy oraz funkcjono-
wanie i przyjmowanie adekwatnych rél w relacji partner-
skiej [4, 13]. Esmaill i wsp. [14] wskazat na szeroki kontekst
seksualnosci i potrzeb seksualnych cztowieka. Sktada sie
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na nie pie¢ obszaréw: zmystowos¢ (Swiadomos¢ wtasnego
ciata), intymnos¢ (potrzeba i zdolnos¢ do przezy¢, bliskosé
emocjonalna), seksualna tozsamos¢ (orientacja seksualna),
reprodukcja (ptodnos¢, poczecie dziecka, jego wychowa-
nie) i seksualizacja (korzystanie z seksualnosci, sprawowa-
nie kontroli nad popedem seksualnym).

W literaturze od wielu lat prezentowane sa wyniki ba-
dani nad zwiazkiem seksualnosci z procesem starzenia sie
organizmu w kontekscie zmian biologicznych [2, 5, 15,
16]. Wykazano, ze aktywnos¢ seksualna jest scisle powia-
zana ze zdrowiem oraz z warunkami socjalnymi, a choroby
przewlekte oraz niepetnosprawnos¢ moga ogranicza¢ moz-
liwosci zaspokajania potrzeb zwigzanych z tg sfera, co nie
jest réwnoznaczne z zanikaniem tych potrzeb [17, 18]. Do-
stepne dane potwierdzaja, ze kobiety i mezczyzni powyzej
65. roku zycia nadal utrzymujg seksualne i intymne relacje
[3, 17, 19]. Zdaniem wielu badaczy, u 0s6b w podesztym
wieku maleje czestos¢ podejmowania wspdétzycia seksual-
nego, bedacego podstawowa aktywnoscia seksualng, nato-
miast wzrastaja takie formy ekspresji seksualnej intymnosci
i zaspokojenia seksualnych pragnien, jak: proste pieszczoty,
seksualne dotykanie, catowanie, przytulanie [20-22]. S3 to
najbardziej popularne formy ekspresji seksualnych u oséb
starszych posiadajacych partnera. Jak si¢ ocenia, wystepuja
co najmniej raz w tygodniu [23]. Chociaz czestos¢ wspot-
zycia obniza sie wraz z wiekiem, spadek ten jest wolniejszy
zaréwno u kobiet, jak i mezczyzn, ktérzy utrzymuja wspot-
zycie seksualne i zaspokajaja swoje potrzeby seksualne
w relacji z partnerem [20, 21, 23, 24]. Osoby w wieku po-
desztym szukajg intymnosci kierujac sie potrzeba bycia ko-
chanym i akceptowanym mimo zachodzacych zmian fizjo-
logicznych. Towarzyszacy temu okresowi lek przed przemi-
janiem moze by¢ skutecznie tagodzony przez bliskosé dru-
giej osoby w intymnej relacji.

Seksualnos¢ rezydentéw domoéw opieki

Problem mozliwosci zaspokajania potrzeb seksualnych
przez rezydentéw domdw opieki nie zostat rozwigzany,
nie podejmuje sie szerokiej dyskusji na ten temat, zaréw-
no w Polsce, jak i innych krajach [7, 9, 25]. Badania nad
wptywem warunkéw socjalno-bytowych i spoteczno-kultu-
rowych na ekspresje seksualng rezydentéw doméw opieki
sa nieliczne, zaréwno w Polsce, jak i w innych krajach Euro-
py Srodkowej. Wiecej tego typu badan prowadzono w USA,
Wielkiej Brytanii i Australii [9]. Badania Madsen [22] wy-
kazaty, ze potrzeby psychoseksualne nie znikajg wraz ze
zmiang sytuacji spoteczno-ekonomicznej osoby w wieku
podesztym, w chwili zamieszkania w domu opieki. Istot-
na role odgrywa atmosfera domu i przychylna realizacji po-
trzeb seksualnych postawa personelu.

W badaniach polskich za najwazniejsze potrzeby psy-
choseksualne rezydenci doméw opieki w wieku 60-92 lat
uznali potrzebe wspdlnych rozméw, wzajemnego szacun-
ku, potrzebe czutosci i otrzymywania wsparcia. Potrze-
by bliskosci fizycznej z drugim cztowiekiem i wspdélnego
mieszkania zostaty zakwalifikowane do grupy potrzeb naj-
mniej waznych. Rezydenci domoéw opieki, bez wzgledu na
wystepujace problemy zdrowotne, poziom wyksztatcenia,
wiek, ptec i status cywilnoprawny, uznali za najwazniej-
sze te powyzsze potrzeby psychoseksualne, ktére wyzna-
czajg jakos¢ zycia i jakos¢ wspétzycia w zwiazku intym-
nym [26]. W badaniach Aizenberg i wsp. [27], wsréd rezy-
dentéw domu opieki dotyczacych hierarchii potrzeb seks
byt czesciej przez mezczyzn klasyfikowany jako ,umiarko-
wanie wazny”. Wiekszos¢ ankietowanych rezydentéw wy-
razita pozytywne postawy wobec otwartej dyskusji o spra-
wach seksualnych i gotowosc¢ do przyjecia interwencji te-
rapeutycznej, gdy zajdzie taka potrzeba [27]. Jednak wyni-
ki badan potwierdzaja, ze polityka w tym wzgledzie w do-
mach opieki jest czesto bardzo restrykcyjna, utrudnia badz

uniemozliwia nawigzywanie i rozwdj intymnych relacji
miedzy mieszkaricami, zgodnych z ich pragnieniami [22].
W domach opieki spotyka sie czeste praktyki, ktére na po-
z6r nie odnosza sie bezposrednio do aktywnosci seksualnej
rezydentéw, ale utrudniaja lub uniemozliwiajg nawiazywa-
nie relacji: brak mozliwosci decydowania o towarzystwie
w trakcie spozywania positkéw, brak mozliwosci wyboru
wspotlokatora, pétprywatne pokoje, kontrole nocne w po-
kojach, nadzér relacji miedzy mezczyznami i kobietami, ry-
gorystyczny rytm dnia, brak mozliwosci zagwarantowania
sobie prywatnosci i intymnosci, chocby przez wywieszenie
na drzwiach tabliczki ,nie przeszkadza¢” [20].

Postawy personelu doméw opieki sg czesto zbiez-
ne z funkcjonujacymi spotecznie mitami na temat ekspre-
sji seksualnej w okresie péznej dorostosci [5, 20, 25, 28,
29]. Jesli pracownicy doméw opieki uwazaja, ze zachowa-
nia seksualne powinny by¢ realizowane przez mtodych do-
rostych, to powielanie tego mitu ma wptyw na ich stosu-
nek do przejawéw ekspresji seksualnej przez osoby w wie-
ku podesztym. Czuja sie przy tym zawstydzeni, gdy rezy-
denci prébuja podejmowad rozmowy na ten temat [27, 29].
Miles i Parker [20] oraz Reingold i Burros [28] przedstawi-
li dowody, ze nie ma przyzwolenia na zachowania seksu-
alne rezydentéw w warunkach doméw opieki, a pielegniar-
ki odnoszg sie z dezaprobata oraz interweniuja, gdy zastana
rezydentéw w sytuacji intymnej. Wyniki innych badan réw-
niez potwierdzajg, ze postawy personelu wobec rezyden-
tow przejawiajacych zachowania seksualne wydaja sie by¢
zdecydowanie negatywne [22].

Mieszkaricy doméw opieki odczuwaja napiecie seksu-
alne raz w tygodniu lub rzadziej, wraz ze wzrostem wie-
ku i probleméw zdrowotnych nastepuje obnizenie czestosci
jego odczuwania. Jedna czwarta rezydentéw nadal jest ak-
tywna seksualnie i czerpie przyjemnosc¢ ze wspétzycia sek-
sualnego. Wiekszos¢ podejmuje inne sposoby roztadowania
napiecia seksualnego (odwracanie uwagi przez podejmo-
wanie innych zajec¢ oraz wychodzenie na spacer). Zamiesz-
kanie w domu opieki niewatpliwie wptywa na zaspokoje-
nie potrzeb seksualnych i zachowania seksualne, zwtaszcza
w sytuacji, gdy tylko osoby pozostajace w zwigzku matzer-
skim maja zachowane prawo do prywatnosci i intymnosci
w kontaktach seksualnych. Osoby pozostajace w zwiazku
nieformalnym nie majg stworzonych warunkéw do wspél-
nego mieszkania. Ale deklaruja, ze ich prawo do prywatno-
$ci jest respektowane [26]. W badaniach innych autoréw
dotyczacych mozliwosci zaspokajania potrzeb seksualnych
w domach opieki wskazuje sie, ze zamieszkanie w domu
opieki nie zmniejsza odczuwania potrzeb seksualnych, na-
tomiast wptywa ograniczajaco na mozliwosc ich zaspokaja-
nia [9, 21, 27]. Aizenberg i wsp. [27] potwierdzili, ze w do-
mach opieki panujg warunki ograniczania ekspresji seksual-
nej dodatkowo potegowane przez negatywne postawy pra-
cownikéw. Nie wszyscy rezydenci domu opieki w ich obec-
nej sytuacji zyciowej maja mozliwos¢ zaspokajania swo-
ich potrzeb psychoseksualnych zwtaszcza, ze ich ekspresja
seksualna jest w spotecznym odbiorze réwnoznaczna z za-
chowaniem negatywnym i dewiacyjnym [20, 21, 26]. Miles
i Parker opisali interwencje personelu majace na celu po-
wstrzymywanie ekspresji seksualnej rezydentéw. Interwen-
cje byly ponizajace i pietnujace, mieszkaricy zostali pozba-
wieni prywatnosci, oddzieleni od siebie, wobec masturbu-
jacych sie stosowano przymus bezposredni, personel drwit
z rezydentéw [20, 28].

Podsumowanie

Rezydenci doméw opieki maja prawo do nawiazywania
i utrzymywania relacji intymnych. Podwyzszaja one ich ja-
kos¢ zycia. Potrzeby seksualne sg jednymi z istotniejszych
potrzeb, ktére utrzymuja sie przez cate zycie [28]. Niejed-
noznaczne wyniki badari prowadzonych wsréd personelu
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doméw opieki moga wskazywac na koniecznos¢ wdroze-
nia programu edukacyjnego, dotyczacego seksualnosci do-
rostych w okresie p6Znej dorostosci skierowanego do piele-
gniarek i innych pracownikéw ochrony zdrowia w celu lep-
szego zrozumienia i akceptacji seksualnosci ludzi w wieku
podesztym [9]. Obowiazkiem personelu jest przestrzeganie

ba, z ktéra chcieliby oméwic problemy seksualne, ale rzad-
ko inicjuja takie dyskusje. Znaczna czes¢ oséb w wieku po-
desztym, doswiadczajaca probleméw seksualnych, nie szu-
ka pomocy. Stwierdzaja oni, ze czesta barierg jest ptec leka-
rza rodzinnego oraz brak zainteresowania tymi problemami
ze strony lekarzy. Badania wykazuja, ze pacjenci w wieku

podesztym nie otrzymuja informacji dotyczacych aspektow
seksualnych od lekarzy rodzinnych. Chca rozmawiac na ten
temat, ale maja trudnosci z zainicjowaniem dyskusji na te-
mat wystepujacych u nich probleméw seksualnych. Czyn-
nikiem utrudniajgcym rozmowy na temat seksualnosci jest
brak przygotowania lekarzy rodzinnych do ich prowadze-
nia, a takze czynniki organizacyjne w podstawowej opiece,
w tym brak czasu oraz ograniczona dostepnosc¢ do lekarza.
Nie bez znaczenia jest réwniez powielanie przez lekarzy
spotecznie funkcjonujacych mitéw, umniejszajacych role
seksualnosci w zyciu pacjentéw w wieku podesztym, jak
i powszechne obawy, ze rozmowa dotyczaca seksualnosci
bedzie uznana przez pacjentéw za dyskomfortowq i niesto-
sowng [32-34].

praw cztowieka, ochrona godnosci i poczucia wartosci oso-
by, jak réwniez respektowanie prawa do samostanowienia
w zakresie aktywnosci seksualnej [30]. Jednak z drugiej stro-
ny obowiazkiem personelu doméw opieki jest réwniez za-
pewnienie bezpieczenstwa rezydentom i ochrona przed ich
wzajemna agresja seksualng (ang. resident-to-resident sexu-
ally aggressive behavior, RRSAB). Zatem lekarze rodzinni
i personel doméw opieki stoja przed koniecznoscia utrzy-
mania réwnowagi miedzy mozliwoscig zaspokajania przez
rezydentéw potrzeb seksualnych a zapewnieniem bezpie-
czenistwa [31].

Szczegblna role odgrywaja tu lekarze rodzinni. W oce-
nie os6b w wieku podesztym to lekarz rodzinny jest oso-
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Migotanie przedsionkéw — praktyczne aspekty terapii
przeciwzakrzepowe;j

PL ISSN 1734-3402

Atrial fibrillation — the practical aspects of anticoagulation therapy
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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

Migotanie przedsionkéw jest jedna z najczestszych arytmii nadkomorowych, ktéra stwarza zwiekszone ryzyko
zatorowo-zakrzepowe. Najgrozniejszym z powiktar sg udary mézgu. Dzieki swojej powszechnosci leczenie przeciwzakrze-
powe migotania przedsionkéw stanowi wyzwanie dla lekarzy rodzinnych w ich codziennej praktyce. Dzigki wypracowaniu
praktycznych skal CHA2DS2-VASc oraz HAS-BLED mozna identyfikowac chorych ze zwigkszonym ryzykiem zakrzepowo-za-
torowym oraz ryzykiem krwawienia. Klasyczne antykoagulanty, wymagajace kontroli swojego dziatania przez okresowe ozna-
czenia INR, maja alternatywe w postaci nowych lekéw: dabigatranu, riwaroksabanu i apiksabanu. Leki powyzsze sa co naj-
mniej tak skuteczne jak warfaryna oraz maja bezpieczniejszy profil dziatania i wygodniejsze dawkowanie.

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkéw, leczenie przeciwzakrzepowe, nowe antykoagulanty.

Atrial fibrillation is the most common supraventricular arrhythmia, which creates an increased thromboembolic
risk. The most dangerous complication is stroke. Anticoagulation for atrial fibrillation is a challenge for family physicians in
their daily practice. CHA2DS2-VASc and HAS-BLED are practical scales to identify the patient at increased risk of thromboem-
bolic and bleeding risk. Classic anticoagulants that require control INR have an alternative in the form of novel oral antico-
agulants: dabigatran, rivaroxaban and apixaban. These drugs are at least as effective as warfarin and have a safer profile and

convenient dosing operation.

Key words: atrial fibrillation, anticoagulation, new oral anticoagulants.

Wstep

Migotanie przedsionkéw (atrial fibrillation, AF) jest naj-
czestszg arytmia nadkomorowa, okreslong jako szybka ak-
tywnos¢ elektryczna przedsionkéw z ich niewydolno-
$cig skurczowa. Towarzyszy temu niemiarowa praca ko-
mor, a jednoczesny brak do nich naptywu péznorozkur-
czowego powoduje zmniejszenie rzutu serca i nierzadko
przebiega z niewydolnoscia serca. Najczestsze przyczyny
AF to uszkodzenie serca w przebiegu choroby nadcisnie-
niowej, wad zastawkowych, choroby niedokrwiennej ser-
ca (uwzgledniajac ostre zespoty wiericowe). Ponadto aryt-
mie obserwuje sie w przebiegu choréb ogélnoustrojowych,
takich jak: nadczynnos¢ tarczycy, obturacyjny bezdech
srédsenny, choroby ptuc, ostre zakazenia, zatrucie alkoho-
lem etylowym oraz stosowanie lekéw i substancji o dzia-
taniu beta-adrenomimetycznym (kofeina, beta-2-mimetyki).
Czynnikami sprzyjajacymi napadom migotania przedsion-
kéw jest m.in. aktywny proces zapalny i stres oksydacyj-
ny. Do czynnikéw wywotujacych nalezy zaliczy¢: alko-
hol, kofeing, stres emocjonalny oraz wysitek fizyczny. Kar-
pii i wsp. [1] w najnowszym badaniu wskazuja, ze zmniej-
szone stezenie luteiny i zeaksantyny w krwi zwigksza ryzy-
ko wystapienia AF w grupie oséb starszych. Jednoczesnie
nie potwierdzono tej hipotezy w stosunku do innych karo-
tenoidéw.

Czestos¢ wystepowania migotania przedsionkéw w po-
pulacji ogélnej to 1-2%, jednakze bezobjawowy przebieg,
a co za tym idzie brak postawionej diagnozy, moze ozna-
czad, ze odsetek ten jest wyzszy [2]. MezczyZni choruja
czesciej niz kobiety, u oséb starszych czestos¢ wystepowa-
nia arytmii wzrasta [3, 4].

Leczenie przeciwkrzepliwe

Migotanie przedsionkéw wiaze sie z bardzo duzym ry-
zykiem incydentéw zakrzepowo-zatorowych. Udary mézgu
wystepuja 5-krotnie czesciej u chorych z arytmia, rejestro-
wany jest przy tym 2-krotnie wyzszy odsetek zgondw, cze-
sta niepetnosprawnos¢ oraz mozliwos¢ wystapienia kolej-
nego incydentu mézgowo-naczyniowego [5]. W celu iden-
tyfikacji chorych wymagajacych leczenia przeciwzakrzepo-
wego Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC) zaleca
wykorzystanie skali CHA2DS2-VASc, ktéra klasyfikuje naj-
czestsze przyczyny udaru u chorych z migotaniem przed-
sionkéw (tab. 1) [6].

Tabela 1. Najczestsze przyczyny udaru u chorych z migota-
niem przedsionkéw

C - zastoinowa niewydolnosc¢ serca/dysfunkcja | 1
lewej komory

H — nadcisnienie tetnicze 1
A —wiek 275 lat 2
D - cukrzyca 1
S —udar mézgu/TIA/incydent zakrzepowo-za- | 2
torowy

V — choroba naczyniowa 1
A — wiek 65-74 lata 1
Sc — ptec (zeriska) 1
Maksymalna punktacja 9
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Maksymalny wynik, jaki mozna uzyska¢ w wymienionej
punktacji, to 9, jednakze u chorych, ktérzy uzyskali co naj-
mniej T punkt, zaleca sie stosowanie terapii przeciwkrzepli-
wej opartej o doustny antykoagulant. Wyjatkiem sa kobiety
ponizej 65. roku zycia z ,izolowanym” migotaniem przed-
sionkéw i 1 punktem w skali CHA2DS2-VASc, w tym przy-
padku nalezy odstapi¢ od stosowania doustnego antykoagu-
lantu [7, 8].

Uaktualnienie wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego w 2012 r. w zakresie stosowania nowych
antykoagulantéw w profilaktyce incydentéw zatorowo-za-
krzepowych stato sie mozliwe dzigki zakoriczeniu badan
dotyczacych apiksabanu (AVVERROES [9] i ARISTOTLE
[10]) oraz riwaroksabanu (ROCKET-AF [11]). Dodatkowo
w grupie nowych doustnych antykoagulantéw (novel oral
anticoagulant) znajduje sie obecnie dabigatran (badanie
RE-LY) [12].

Wprowadzenie nowych lekéw, ktére z uwagi na swdj
mechanizm dziatania nie wymagaja systematycznej kontro-
li INR w celu ustalenia wtasciwej dla pacjenta dawki, stwa-
rza nadzieje na skuteczna profilaktyke udaréw w wiekszej
grupie chorych. Pacjenci leczeni wymienionymi lekami byli
poréwnywani z grupa chorych leczonych warfaryng lub
kwasem acetylosalicylowym, ktérych stosowanie obarczo-
ne jest duzo wiekszym odsetkiem dziatari niepozadanych.
Krwawienia oraz krwawienia $rédczaszkowe stanowia naj-
wiekszg i potencjalnie najniebezpieczniejsza grupe powi-
ktan zwigzanych ze stosowaniem zaréwno doustnych anty-
koagulantéw, jak i kwasu acetylosalicylowego. Ocena ryzy-
ka krwawienia dokonywana jest za pomocg skali HAS-BLED
(tab. 2) [5].

Tabela 2. Ocena ryzyka krwawienia dokonywana za pomo-
ca skali HAS-BLED

H — nadcisnienie tetnicze 1

A — nieprawidtowa funkcja watroby i nerek | 1 lub 2

S — udar mézgu 1

B — krwawienie 1

L — zmienne wartosci INR 1

E — podeszty wiek (np. > 65 lat) 1

D — leki lub alkohol (1 punkt kazde) 1lub 2
Maksymalnie 9 punktéw

W prewencji udaréw mézgu u chorych z AF nie powin-
ny by¢ stosowane leki przeciwptytkowe (kwas acetylosali-
cylowy i klopidogrel), poniewaz ryzyko powiktari zwigza-
nych z ich stosowaniem jest poréwnywalne z doustnymi an-
tykoagulantami, a ten rodzaj terapii nie wptywa na zmniej-
szenie Smiertelnosci ogélnej u chorych bez rozpoznanej
choroby sercowo-naczyniowej [13].

Postepowanie w praktyce lekarza
rodzinnego

Z punktu widzenia praktyki lekarza rodzinnego istot-
na jest stata opieka nad pacjentem z migotaniem przed-
sionkéw. Analiza Turakhia i wsp. [14] dotyczaca prewen-
cji udaréw niedokrwiennych mézgu u pacjentéw z rozpo-
znanym migotaniem przedsionkéw wskazywata na rézna
czestos¢ przepisywania chorym warfaryny przez lekarzy po-
szczegdlnych specjalnosci. Pacjenci pozostajacy pod opie-
ka lekarza rodzinnego cechowali sie istotnie mniejszym ry-
zykiem incydentéw zakrzepowo-zatorowych ocenianym za
pomocg skali CHA2DS2-VASc niz kardiolodzy (1,6 vs. 1,8;
p < 0,0001) oraz zdecydowanie rzadziej stosowali doustna

antykoagulacje warfaryng (48,9% vs. 68,6%; p < 0,0001).
W analizowanym okresie 2004-2008 trend przepisywa-
nia antagonisty witaminy K w grupie pacjentéw leczonych
przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej byt spadko-
wy (51,6% — 44,0%; p < 0,0001).

Lekarz po rozpoznaniu migotania przedsionkéw powi-
nien ustali¢ czas trwania arytmii, co bedzie decydowato
o dalszym postepowaniu z chorym. Przydatna w wyborze
terapii jest tez klasyfikacja zaawansowania objawéw zwig-
zanych z AF (tab. 3) [15-16].

Tabela 3. Klasyfikacja objaw6w (skala EHRA - European

Heart Rhytm Association)

EHRA | — bez objawéw

EHRA Il — objawy tagodne — codzienna aktywnos¢ niezabu-
rzona

EHRA 1l — objawy ciezkie — codzienna aktywnos¢ zaburzo-
na

EHRA IV - objawy uniemozliwiajace funkcjonowanie — co-
dzienna aktywnos¢ niemozliwa

W przypadku przetrwatego migotania przedsionkéw
(trwajacego powyzej 48 godzin lub o nieznanym cza-
sie trwania) i stabilnosci hemodynamicznej wskazane jest
wdrozenie leczenia przeciwkrzepliwego, a nastepnie skie-
rowanie chorego do oddziatu kardiologicznego. Natomiast
chorych z napadem migotania przedsionkéw badZ niesta-
bilnych hemodynamicznie nalezy kierowa¢ w trybie na-
tychmiastowym do szpitalnych oddziatéw ratunkowych lub
osrodkéw kardiologicznych.

U wigkszosci pacjentéw z AF o podtozu innym niz wada
zastawkowa, u ktérych zalecana jest terapia przeciwza-
krzepowa, zamiast antagonisty witaminy K z utrzymaniem
wskaznika INR 2,0-3,0 nalezy (po uwzglednieniu wzgled-
nego stosunku korzysci do ryzyka) rozwazy¢ zastosowa-
nie jednego z nowych antykoagulantéw: bezposredniego
inhibitora trombiny (dabigatranu) lub doustnego inhibito-
ra czynnika Xa (np. riwaroksabanu, apiksabanu). W przy-
padku wysokiego ryzyka powiktan krwotocznych (punkta-
cji w skali HAS-BLED > 3) i niewydolnosci nerek umiarko-
wanego stopnia (klirens kreatyniny 30-49 ml/min) nalezy
zastosowac odpowiednio mniejsze dawki (dabigatran z 2
x 150 mg do 2 x 110 mg oraz riwaroksaban z 1 x 20 mg
do 1 x 15 mg). Dodatkowo redukcje dawki przeprowadza
sie u chorych leczonych dabigatranem w starszym wieku
(= 80. roku zycia) oraz przy jednoczesnym stosowaniu le-
kéw wchodzacych w interakcje z dabigatranem (np. wera-
pamilu). Ocene funkcji nerek nalezy przeprowadzi¢ przed
rozpoczeciem leczenia, nastepnie po roku u oséb z wyj-
Sciowo dobrym klirensem kreatyniny oraz 2-3 razy w roku
u 0s6b z umiarkowana niewydolnoscig nerek. Nowych do-
ustnych antykoagulantéw nie nalezy wdrazac u oséb z istot-
nie obnizonym klirensem kreatyniny (< 30 ml/min) [17-19].

Przywrécenie rytmu zatokowego, zaréwno kardiower-
sja elektryczng, jak i farmakologiczng, nalezy wykonac tyl-
ko w przypadku napadu migotania przedsionkéw trwajace-
go do 48 godzin. Jezeli czas trwania AF jest dtuzszy niz 48
godzin lub nie jesteSmy w stanie go okresli¢, zalecane jest
leczenie doustnym antykoagulantem (zakres terapeutycz-
ny INR 2,0-3,0) lub dabigatranem przez co najmniej 3 ty-
godnie przed kardiowersja oraz przez co najmniej 4 tygo-
dnie po kardiowersji, niezaleznie od metody. W przypad-
ku chorych z czynnikami ryzyka udaru mézgu badz nawro-
tu migotania przedsionkéw leczenie przeciwkrzepliwe na-
lezy kontynuowac do korica zycia, niezaleznie od trwatego
przywrécenia prawidtowego rytmu [20-21].

Ablacje przezskérna zaleca sie jako alternatywe do an-
tyarytmicznej terapii lekowej u chorych z objawowym na-
wracajacym napadowym AF podczas antyarytmicznej tera-
pii lekowej, z zastrzezeniem, ze powinien ja wykonywac
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doswiadczony operator. U wybranych chorych z napado-
wym AF bez strukturalnej choroby serca ablacja lewego
przedsionka jest uzasadniong terapia pierwszego rzutu [22].
W okresie okotozabiegowym wymagane jest prowadzenie
leczenia przeciwkrzepliwego. Wedtug Kim i wsp. [23] za-
stosowanie 24-godzinnej przerwy przed i 4 godziny po za-
biegu w trakcie leczenia dabigatranem daje analogiczna
skutecznos¢ jak ciagta terapia warfaryna.

Podsumowanie

Migotanie przedsionkéw jest jedna z najczestszych aryt-
mii nadkomorowych stwarzajaca liczne implikacje klinicz-

ne. W praktyce lekarza rodzinnego pacjenci z migotaniem
przedsionkéw sg zagrozeni powiktaniami zatorowo-zakrze-
powymi, w tym szczegélnie udarami mézgu. Dzieki ska-
li CHA2DS2-VASc mozliwe jest identyfikowanie chorych
z grup wysokiego ryzyka, ktérzy posiadaja wskazania do
leczenia doustnym antykoagulantem. Klasyczne leki z tej
grupy (acenokumarol i warfaryna) wymagaja kontroli INR
i czestej modyfikacji dawki leku, co jest powodem czeste-
go przerywania leczenia przez pacjentéw. Obecnie zareje-
strowano nowe antykoagulanty (dabigatran, riwaroksaban,
apiksaban) o udowodnionym dziataniu przeciwzakrzepo-
wym, nie wymagajace kontroli laboratoryjnej, o bezpiecz-
niejszym profilu dziatania.
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Leczenie choréb zastawki mitralnej z perspektywy ostatniego
wieku

PL ISSN 1734-3402

Treatment of mitral valve disease from the perspective of the last century

MACIE) RACHWALIK® & F, WOJCIECH KUSTRZYCKI® & F

Klinika Chirurgii Serca Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

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

W artykule zostaty zaprezentowane wazniejsze osiagniecia zwigzane z operacyjnym leczeniem zastawki mi-
tralnej. Oméwione zostaty metody leczenia operacyjnego, bez zastosowania krazenia pozaustrojowego, jak tez ewolucja
technik z zastosowaniem maszyny ptuco-serce. Pokrétce opisano rozwdj technologii produkcji aktualnie wszczepianych
sztucznych zastawek serca, jak tez nowsze metody operacyjne i metody zwigzane z zastosowaniem systemow telemanipula-
cyjnych oraz tzw. robotéw medycznych. Na koniec przedstawiono systemy stuzace do leczenia bez koniecznosci otwierania
klatki piersiowej, tzw. systemy do przezskérnego leczenia, gtéwnie niedomykalnosci mitralnej.

Stowa kluczowe: zastawka mitralna, proteza mitralna, plastyka mitralna, techniki przezskérne.

This paper presents the main findings related to the treatment of mitral valve diseases. Surgical methods without
application of cardiopulmonary bypass were discussed. The evolution of the techniques of extracorporeal oxygenation method
and development of technology in currently implanted artificial heart valves, newer devices will be presented. The authors
focus on methods associated with the use of telemanipulation systems and so-called medical robots in valve repair. Finally the
authors described a system for the treatment of mitral diseases without the need of thoracotomy. Mainly these are systems for

the percutaneous treatment of mitral regurgitation.

Key words: mitral valve, mitral prosthesis, mitral repair, percutaneous techniques.

Era operacyjnego leczenia wad zastawki mitralnej roz-
poczefa sie jeszcze przed wprowadzeniem na szeroka skale
krazenia pozaustrojowego (cardiopulmonary bypass — CPB)
w roku 1953 [1]. W potowie XX wieku duza populacje pa-
cjentéw z wada mitralng stanowili ci, u ktérych schorze-
nie miato tfo reumatyczne. Wada serca powstawata w prze-
biegu goraczki reumatycznej wywotanej, najczesciej, przez
paciorkowce R-hemolizujace grupy A (PBHA). Stenoze po-
wstatg w przebiegu tej choroby leczono chirurgicznie przy
zastosowaniu techniki komisurotimii mitralnej wykonywa-
nej sposobem zamknietym (na bijacym sercu), a po wpro-
wadzeniu na szersza skale CPB — metoda otwarta. Klasycz-
ny zabieg zamknietej komisurotomii mitralnej przeprowa-
dzano z lewej torakotomii bocznej. W ujscie mitralne po
uprzednim zabezpieczeniu si¢ przed krwawieniem szwem
kapciuchowym na koniuszku serca wprowadzano specjal-
ne narzedzie. Od nazwiska konstruktora nazywano go ,roz-
wieraczem Tubbsa” i za jego pomoca mechanicznie roz-
dzielano zro$niete pfatki zastawki. Alternatywnie, niektérzy
kardiochirurdzy wykonywali komisurotomie mitralng za po-
moca wprowadzanego do zastawki palca wskazujacego [2].

Dopiero upowszechnienie CPB oraz opracowanie tech-
nik protekcji myocardium — bezpiecznego czasowego za-
trzymania akcji serca w czasie operacji — daty mozliwos¢
wykonywania zabiegéw bardziej precyzyjnych. Otworzyto
to droge do skonstruowania i wprowadzenia na rynek me-
dyczny pierwszych sztucznych zastawek serca. Stworzona
zostata mozliwos¢ leczenia stenozy, ale tez niedomykal-
nosci mitralnej, o réznej etiologii. Chronologicznie, nale-
zy tu wymienic zastawki kulkowe typu Starr Edwards wpro-
wadzone w 1960 r. w USA. Pomimo uptywu 5 dekad sa
jeszcze stosowane w niektérych krajach azjatyckich, np. In-
diach [3]. Druga potowa lat 60. ubiegtego wieku to czas po-
jawienia sie zastawek o innym typie konstrukcji, tzw. zasta-
wek dyskowych. Dysk poruszajacy sie w tzw. klatce czesto

ulegat mechanicznemu uszkodzeniu. Konstrukcja byta nie-
doskonata, czego konsekwencja byto pojawienie sie na ryn-
ku drugiej generacji zastawek dyskowych Bjork-Shiley — rok
1969. Dzi$ opisywane sa w kazuistyce przyktady zastawek
Bjork-Shiley Il generacji dziatajace przez wiele lat w pozy-
cji mitralnej [4]. Kolejny producent zastawek, firma Med-
tronic, wprowadzita na rynek nowy materiat — wegiel piro-
lityczny. Byt to wegiel poddany bezkatalitycznemu utwar-
dzeniu w wysokiej temperaturze. To wptywato na uzyska-
nie produktu o duzej trwatosci i lepszych wtasciwosciach
przeciwtrombogennych. Bezposrednim kontynuatorem serii
zastawek z lat 70. ubiegtego wieku jest zastawka Medtronic
Hall [5]. Firma Medtronic jako pierwsza zastosowata tech-
nologie produkcji zastawek uchylnodyskowych. W 1977 r.
firma ST. Jude Medical wprowadzita zastawki dwudyskowe.
Dzieki wiekszemu katowi otwarcia oraz lepszym parame-
trom hemodynamicznym zastawki dwudyskowe zajety po-
zycje dominujaca w grupie zastawek sztucznych.
Uciazliwosc i ryzyko wynikajace z antykoagulacji nie-
zbednej po wszczepieniu sztucznej (mechanicznej) prote-
zy zastawkowej daty impuls do wprowadzenia do uzytku
klinicznego zastawkowych protez biologicznych. Wspét-
czes$nie kardiochirurdzy maja do dyspozycji rézne rodza-
je takich zastawek dostarczanych przez wielu producen-
tow. Czesto stosowany jest podziat na biologiczne zastaw-
ki stentowe (zastawka utrzymywana jest na sztucznym ste-
lazu — rusztowaniu) lub bezstentowe, ktére najczesciej od-
powiadaja strukturze poczatkowego odcinka aorty wstepu-
jacej. Te ostatnie maja bardzo dobre parametry hemodyna-
miczne odpowiadajace naturalnym. Ich implantacja jest za-
biegiem bardziej skomplikowanym, wymagajacym duzego
doswiadczenia i sprawnosci. Do produkcji zastawek biolo-
gicznych wykorzystuje sie ré6zne Zrédta materiatu biologicz-
nego: osierdzie swinskie, wotowe, koriskie. W produkgji za-
stawek bezstentowych stosuje sie zastawki aortalne otrzy-
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mane, po dtugotrwatym procesie obrébki, zwykle ze swin-
skiej aorty.

Dla zrozumienia historycznej ewolucji podejscia do le-
czenia mitralnej wady serca wazne jest odniesienie anato-
miczne z uwzglednieniem skomplikowanej struktury tej za-
stawki i jej funkcji w poszczegdlnych fazach pracy serca.
Zastawka mitralna z aparatem podzastawkowym, sktadaja-
cym sie ze strun sciggnistych, miesni brodawkowych, sciany
lewej komory serca, stanowi wewnetrzne rusztowanie dla
tej ostatniej. Mozna przyjaé, ze w czasie ludzkiego zycia
kurczy sie ona srednio 2,5 miliarda razy. Powszechna jest
opinia, ze najkorzystniejsza dla pacjenta z wada mitralng
jest skutecznie przeprowadzona naprawa wtasnej zastawki
mitralnej z zachowaniem aparatu podzastawkowego — zwa-
na czesto plastyka zastawki mitralnej. Twércg wspdtczesne-
go podejscia do leczenia wady zastawki mitralnej jest fran-
cuski kardiochirurg Alain Carpentier. Zaproponowat on po-
dziat niedomykalnosci zastawki mitralnej na trzy gtéwne
grupy, w zaleznosci od ustawienia sie wzgledem siebie ptat-
koéw i pierscienia zastawkowego [6]. Ta wiedza, w potacze-
niu z wlasciwym uwidocznieniem zastawki mitralnej w ba-
daniu echograficznym, daje mozliwos¢ precyzyjnego okre-
Slenia celéw jej naprawy. W czasie plastyki zastawki przy-
wraca sie zwykle pierwotna ruchomos¢ ptatkéw i zwiek-
sza sie powierzchnie styku ptatka przedniego z tylnym, czy-
li tzw. strefe koaptacji. Dodatkowo za pomoca pierscienia
zabezpiecza sig sztywnosc i chroni sie pierscien przed dyla-
tacja. Do plastyki mitralnej czesto kwalifikowani sa pacjen-
ci, ktérzy maja niedomykalnos¢ zastawki mitralnej w prze-
biegu choroby niedokrwiennej serca. Sg to réwniez chorzy
z kardiomiopatig pozawatowa [7].

Kolejnym etapem w chirurgii zastawki mitralnej byto
wprowadzenie podejscia matoinwazyjnego (z ang. — less in-
vasive surgery). Jest to szerokie pojecie, w ktérym zawie-
ra sie wiele nowych technik i réznych technologii. Wspél-
nym mianownikiem jest natomiast dazenie do zmniejszenia
naciecia chirurgicznego i unikanie petnej sternotomii po-
srodkowej. Sa to techniki zapewniajace lepsza wizualiza-
cje pola operacyjnego oraz wspétczesne systemy oprzyrza-
dowania kardiochirurgicznego, jak réwniez zmodyfikowa-
ne metody perfuzji serca w czasie operacji. Celem nadrzed-
nym jest dazenie do minimalizacji urazu chirurgicznego [8].
U podstaw podejscia matoinwazyjnego lezy przekonanie,
Ze tego typu zabiegi zwiazane sg z mniejszym urazem chi-
rurgicznym, mniejsza utrata krwi w czasie zabiegu, zmniej-
szeniem dolegliwosci bélowych pacjenta. Z ekonomiczne-
go punktu widzenia, to przede wszystkim krétszy czas ho-
spitalizacji, szybsza rehabilitacja po zabiegu i wreszcie glo-
balna oszczednos¢ dla systemu opieki zdrowotnej. Scepty-
cyzm wokét technik matoinwazyjnych koncentruje na po-
tencjalnym kompromisie wielkosci naciecia chirurgiczne-
go a mozliwosciami wykonania petnej i skutecznej opera-
cji przez zmniejszone pole. Wprowadzenie technik matoin-
wazyjnych zbiegto sie réwniez z ewolucja podejscia do le-
czenia wad serca, gtéwnie niedomykalnosci mitralnej. Ak-
tualnie pacjenta z wada mitralng mozna zakwalifikowac do
zabiegu matoinwazyjnego na wczesniejszym etapie rozwo-
ju choroby, w czasie, kiedy nie ma w petni rozwinietych
objawéw klinicznych, a s spetnione kryteria echograficz-
ne, méwiace o ciezkosci wady [9, 10]. Operacje matoinwa-
zyjne zastawki mitralnej zaczety by¢ opisywane w literatu-
rze w drugiej pofowie lat 90. ubiegtego wieku. Réwnolegle
dwie grupy badaczy pod kierunkiem Cosgrova i Cohna wy-
kazaty, ze operacja matoinwazyjna zastawki mitralnej moze
by¢ wykonana bezpiecznie przy zaréwno nacigciu przy-
mostkowym, jak réwniez przy hemisternotomii. Wykazali
lepsze gojenie miejsca po operacji, jak tez zwrdcili uwa-

ge na atrakcyjne dla pacjenta wyniki gojenia sie rany [10].
W lutym 1996 r. Carpentier wykonat pierwsza operacje mi-
niinwazyjnej naprawy zastawki mitralnej przy zastosowaniu
toru wizyjnego — videoasysty. Grupa z East Carolina Univer-
sity wykonata zabieg przy zastosowaniu kardiopleginy po-
dawanej wstecznie, a w 1998 r. Mohr z Uniwersytetu w Lip-
sku wprowadzit do operacji endowaskularne klemy w po-
staci balonéw wewnatrzaortalnych [11, 12].

Krokiem w kierunku robotyki w kardiochirurgii byto
wprowadzenie do uzytku klinicznego systemu telemani-
pulacyjnego zwanego potocznie robotem da Vinci (Intuiti-
ve Surgical Inc., Mountain View, CA) [13]. W jego sktad
wchodzi, najogélniej méwiac, panel kontrolny obstugiwa-
ny przez karidochirurga i zestaw narzedzi z odpowiednimi
koricéwkami umieszczany w polu operacyjnym. Narzedzia
raz umieszczone w pacjencie nie powinny mie¢ zmienianej
pozycji. Wszelkie ruchy stotem operacyjnym (co jest cze-
sto standardem w czasie konwencjonalnego zabiegu) moga
w tej metodzie okaza¢ sie skrajnie niebezpieczne dla pa-
cjenta [14]. System da Vinci ma wiele zastosowan w chirur-
gii ogdlnej, urologii, onkologii, ginekologii i kardiochirur-
gii. Za jego pomoca mozna wykonywac zabiegi na zastaw-
ce mitralnej. W tym zastosowaniu system ten zostat dopusz-
czony w USA w 2002 r. [15]. Cena leczenia z zastosowa-
niem robota jest jednak na tyle wysoka, ze aktualnie jedynie
pojedyncze osrodki w USA i Europie mogg pozwoli¢ sobie
na rutynowe zastosowanie tego typu sprzetu, dlatego nie ma
przestanek do stwierdzenia, ze urzadzenia te skutecznie za-
stapia konwencjonalne zabiegi kardiochirurgiczne.

Warto dodaé, ze wszyscy pacjenci, ktérzy przechodza
powtérna operacje mitralng z matego dostepu po wcze-
$niejszej operacji z petng sterenotmig okreslaja te pierwsze
jako mniej bolesne, a swéj powrdét do aktywnosci po opera-
cji okreslaja jako znacznie szybszy.

Ostatnim oméwionym tu etapem leczenia zastawki mi-
tralnej jest rozwaj technik tzw. przezskérnych, w czasie kté-
rych mozna wykonywac interwencje na zastawce mitralnej,
bez koniecznosci otwierania klatki piersiowej. Liczni pacjen-
ci z niedomykalnoscig mitralng maja zbyt wiele powaznych
choréb towarzyszacych, by bezpiecznie mogli by¢ zakwa-
lifikowani do zabiegéw kardiochirurgicznych. Wedtug nie-
ktérych badan, liczba ta moze siegac¢ okoto 30% populacji
pacjentéw [16] i dla nich rozwija sie techniki przezskérne.
Na obecnym etapie wiedzy, rozwoju i dostepnosci technolo-
gii nalezy podkresli¢ poczatkowy etap rozwoju tych technik.
Jedna z nich jest plastyka pierscienia zastawki mitralnej do-
konywana przez implantacje do zatoki wiericowej elastycz-
nego nitynolowego pierscienia. Dane pochodzace z niekt6-
rych badan, m.in. AMADEUS 2009, wydaja sie by¢ dosc¢
korzystne dla wybranych grup pacjentéw [17]. Inng tech-
nika majaca zastosowanie w leczeniu gtéwnie niedomykal-
nosci zastawki mitralnej jest jej zmniejszanie bazujace na
metodzie wioskiego kardiochiruga Alfierego, polegajace na
zeszyciu matego fragmentu przedniego i tylnego ptatka za-
stawki mitralnej ze soba. Obecnie rozwijane sg dwa syste-
my leczenia niedomykalnosci mitralnej przez dostep prze-
zskérny. Sa to: Mitra-Clip (Evalve Inc, Redwood City, CA)
i Mobius Il (Edwards life Sciences, Irvine, CA) [18, 19]. We
wczesnych doniesieniach system Mitra-Clip byt zwigzany
ze statystycznie istotnym zmniejszeniem niedomykalno-
$ci mitralnej, jednakze w badanej grupie obserwowano tez
liczne powiktania.

Konkludujac, nalezy stwierdzi¢, ze w ostatnich dziesie-
cioleciach nastapit ilosciowy, jak i jakosciowy postep w le-
czeniu wady mitralnej. W najblizszych latach nalezy spo-
dziewac sie dalszego udoskonalania dotychczas sprawdzo-
nych metod i rozwoju metod przezskérnych.
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Most important (most common) ophthalmic disordes in family doctor practice
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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

Na podstawie pismiennictwa i wtasnej praktyki autor przedstawia najwazniejsze i najczestsze zaburzenia oczne

w praktyce lekarza rodzinnego.

Stowa kluczowe: zaburzenia okulistyczne, praktyka lekarza rodzinnego.

On basis of the literature and own practice author described the most important and ophthalmic disorders in family

doctor practice.
Key words: ophthalmic disorders, family doctor practice.

Wstep

Bardzo czesto w swojej pracy lekarz rodzinny (POZ)
spotyka sie z pacjentami skarzacymi si¢ na dolegliwosci ze
strony narzadu wzroku. Z reguty dobry, nawet stosunkowo
krétki wywiad potaczony ze zbadaniem ostrosci wzroku do
dali oraz blizy i podstawowe badanie przedmiotowe po-
zwalaja mu na postawienie rozpoznania i podjecie decy-
zji, czy trzeba chorego skierowac do okulisty, czy mozna
przepisac leki i leczy¢ samemu. Tym bardziej, ze pacjenci
ze znacznym bélem oka i pogorszeniem widzenia z reguty
sami zgtaszajq sie do okulisty. Sa jednak sytuacje, szczegdl-
nie w miejscowosciach, gdzie nie ma oddziatu okulistycz-
nego prowadzacego ostry dyzur, ze trzeba porady udzie-
li¢ samemu. Ponadto wiele powaznych, zagrazajacych wi-
dzeniu choréb narzadu wzroku przebiega praktycznie bez-
bélowo, z niewielkimi objawami przedmiotowymi, co po-
woduje, ze sg przeoczane przy pobieznym badaniu. Tu po-
trzebna jest szczegdlna czujnosc i uwaga lekarza rodzinne-
go (POZ). Jego nawet podstawowe badanie moze umozli-
wic¢ postawienie nawet przyblizonego rozpoznania i skiero-
wac chorego w trybie pilnym do okulisty i uratowac zagro-
zone widzenie.

Rola wywiadu w rozpoznaniu choroby
oka

Czesto wielu doswiadczonych lekarzy przeocza cho-
robe oka, gdy dotyczy ona tylko jednego oka, przy zdro-
wym, sprawnym drugim oku. Nasz mdézg, odpowiadajacy
za widzenie obuoczne, potrafi wytaczyc obrazy z oka cho-
rego i pacjent patrzac obuocznie nie zauwaza zadnej zmia-
ny w widzeniu. Stad pierwsze pytanie lekarza do kazdego
pacjenta to, czy jednakowo widzi kazdym okiem osobno.
Nasi podopieczni rzadko dokonuja samokontroli widzenia
przestaniajac sobie naprzemiennie oczy. Przy czym ocena
widzenia to nie tylko ostros¢ wzroku sprawdzana na tabli-
cach Snellena do dali i blizy, ale tez pytanie o jakos¢ wi-
dzenia, réznice w postrzeganiu kontrastu, barw, wielko-
Sci i ksztattéw widzianych przedmiotéw, kazdym okiem

osobno. Kolejne pytanie w wywiadzie powinno dotyczy¢
widzenia w nieznanym otoczeniu — czy pacjent nie gubi
sie w nim, wpada na przeszkody, nie widzi przedmiotéw
z bokéw. Taki stan, przy nawet petnym widzeniu do dali,
moze sugerowac ubytki w polu widzenia i by¢ objawem
powaznych (np. zaawansowanej jaskry) choréb oczu. Bdl
okolicy oka w wywiadzie przy oku zaczerwienionym, za-
draznionym z petng ostroscia widzenia z reguty swiadczy
o ostrym stanie zapalnym aparatu ochronnego. Z kolei sa-
moistny, czesto bardzo silny bél okolicy dobrze widzacego
oka, przy oku spokojnym lub stabo zadraznionym, to ob-
jaw czesto powaznej choroby, np. jaskry ostrej. BSl wyste-
pujacy przy ruchach oka moze swiadczy¢ o pozagatkowym
zapaleniu nerwu wzrokowego. Obustronny, nawet niewiel-
ki wytrzeszcz osiowy z duzym prawdopodobieristwem be-
dzie sugerowat oftalmopatie tarczycowa. Natomiast poda-
wane przez chorego dwojenie powinno byc¢ przez nas oce-
nione jako obuoczne (wystepuje przy patrzeniu obojgiem
oczu najczestsza przyczyna — choroby neurologiczne), czy
jednooczne — przyczyna moze by¢ za¢ma biegunowa. Po-
dawane czasami przez pacjenta rézne czucie kazdego oka
moze swiadczyc¢ o przebytym lub toczacym sie procesie wi-
rusowym w zakresie nerwu V.

Choroby aparatu ochronnego i przydat-
kéw oka w praktyce lekarza POZ

Chorzy ze stanem zapalnym aparatu ochronnego oka
i samej gatki ocznej stanowig najliczniejsza grupe zgtasza-
jacych sie do lekarza rodzinnego. Wspdélng cecha tych cho-
réb jest bél oka i jego okolicy, zadraznienie powiek i/lub
gatki ocznej w postaci przekrwienia, obrzeku, czasami nie-
wielkiego wytrzeszczu z obecnoscia wydzieliny w worku
spojowkowym. Czesto towarzyszy temu uczucie ciata ob-
cego ,w oku”, tzawienie, swedzenie. O ile ostros¢ wzroku
jest dobra, reakcje Zrenic prawidtowe, a rogéwka przezro-
czysta, przezierna, mamy do czynienia z zapaleniem spo-
jowek i/lub powiek. Sezonowos¢ tego stanu w wywiadzie
sugerowac moze tto alergiczne i wtedy zastosowanie miej-
scowych kropli przeciwalergicznych moze by¢ wystarcza-
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jacym postepowaniem terapeutycznym. Btedem natomiast
jest podawanie w tych stanach od razu kropli (masci) an-
tybiotykowych i steroidowych. Cho¢ moga one przyniesc
poprawe stanu miejscowego i ustapienie dolegliwosci bo-
lowych, wptywaja niekorzystnie na stan gruczotéw powie-
kowych i spojéwkowych, zaburzajg funkcje filmu tzowego,
moga miec odlegte niekorzystne skutki dla funkcji oka. Po-
niewaz jest to powszechna praktyka, to chociaz zapisujac
te leki pamietajmy, ze maksymalny czas ich stosowania bez
doktadnego badania okulistycznego nie moze przekraczac
5-7 dni. Nie wszyscy lekarze majg Swiadomos¢, ze miejsco-
wo stosowane steroidy powyzej 10-14 dni moga u niekto-
rych oséb zaindukowac rozwdj jaskry, a stosowane przez
wiele miesiecy — spowodowac powazne zaburzenia filmu
tzowego (zanik i dysfunkcja gruczotéw powiekowych) pro-
wadzacy do zespotu suchego oka. Stad koniecznosc kontro-
li chorego ze stanem zapalnym powiek i/lub spojéwek po
kilku dniach i w razie braku poprawy skierowanie do oku-
listy. Nalezy go przy tym poinformowac, ze nie powinien
sam przedtuzac leczenia kroplami, co niestety chorzy cze-
sto czynia.

Zespot suchego oka. Przyczyng zespotu suchego oka
jest niedobdr tez i/lub nieprawidtowy sktad i struktura filmu
tzowego. Powoduje to niedostateczne zwilzanie i ,smaro-
wanie” powierzchni rogéwki i spojéwki, dajac nie tylko dys-
komfort miejscowy (uczucie suchosci, pieczenia itp.), ale
i zagraza powaznymi zmianami na powierzchni oka. Cho-
rzy z tym zespotem s bardzo czestymi pacjentami lekarza
POZ. W zwiazku z duza iloscig czasu spedzanego przez
mtodych dorostych w zamknietych, klimatyzowanych, cze-
sto suchych pomieszczeniach przy komputerach dochodzi
do szybkiego parowania powierzchni oka, ktérego nie kom-
pensuje wydzielanie tez. Pojawiajg sie dolegliwosci, ktére
ustepuja po zastosowaniu substytutéw tez, dostepnych bez
recepty. Dos¢ czesto po pewnym czasie przestaja one wy-
starczac i wtedy pacjent prosi lekarza POZ o ,mocniejsze,
lepsze” krople. Nie wolno ulegac tej presji bez doktadne-
go badania okulistycznego. Jak juz wspomniano, stosowa-
nie w takiej sytuacji kropli antybiotykowych i steroidowych
jest btedem i moze by¢ niekorzystne dla oka.

Inng grupa zgtaszajacych sie pacjentéw z zespotem su-
chego oka sa panie po okresie przekwitania. Zanik pracy jaj-
nikéw u czesci z nich powoduje niedostateczne wydzielanie
tez i uczucie suchosci. Nalezy skierowac je do okulisty, gdy
kilkutygodniowe stosowanie substytutéw tez nie pomaga.

Nadmierne, dokuczliwe tzawienie, z reguty jednostron-
ne szczeg6lnie u pan po 55.-60. roku zycia sugeruje nie-
droznos¢ drég tzowych. Ucisniecie okolicy woreczka tzo-
wego palcem pozwala zauwazy¢ zwrotny wyptyw tez do
worka spojéwkowego. Podobnie zreszta postepujemy u no-
worodkéw z niedroznoscia. Sami nie podejmujemy zadne-
go leczenia i kierujemy pacjenta do okulisty, ktéry doko-
na sondowania drég tzowych. Im wczesniej zostanie ono
wykonane, tym wigksza szansa na udroznienie i uniknieg-
cie przez pacjenta nieprzyjemnej operacji. Pojawienie sie
w przebiegu niedroznosci ostrego bélu z obrzekiem i za-
czerwienieniem w przysrodkowej czesci powieki dolnej
wskazuje na zapalenie woreczka tzowego. Chorego nale-
2y bezwzglednie w trybie pilnym skierowac na ostry dyzur
okulistyczny. Stan taki, szczegélnie u matych dzieci, zagra-
za powaznymi powiktaniami ogélnymi.

Podobnie postepujemy w przypadku jednostronnego
wytrzeszczu z bélem, ograniczeniem ruchomosci i zaczer-
wienieniem oka. Obraz taki z reguty Swiadczy o zapaleniu
tkanek miekkich oczodotu. Najczestsza przyczyna tego jest
bezposrednie przeniesienie zakazenia z zatok obocznych
nosa (gtéwnie sitowych). Towarzyszaca gorgczka i obnize-
nie ostrosci wzroku wskazuje na stan ostry. Dotaczenie sie
do narastajacego wytrzeszczu unieruchomienia gatki wska-
zuje na stan zagrazajacy zyciu, gdy przyczyna jest np. mu-
kormykoza (rodzaj grzybicy).

Jednostronny, niebolesny wolno postepujacy wytrzeszcz
gatki ocznej bez ograniczenia ruchomosci najczesciej spo-
wodowany jest sprawg rozrostowa w oczodole (guz). Na-
gle pojawiajacy sie wytrzeszcz z ograniczeniem ruchomo-
$ci (dwojenie) moze $wiadczy¢ o rzekomym zapalnym gu-
zie oczodotu, czestszym u dzieci. Rozstrzygajacym bada-
niem jest w tych przypadkach tomografia komputerowa
oczodotéw.

Obustronny, narastajacy (z reguty powoli) niebolesny wy-
trzeszcz obu gatek ocznych, przewaznie niesymetryczny, naj-
czesciej wystepuje w przebiegu choréb tarczycy, najczesciej
nadczynnosci. O ile nie towarzyszy temu ostabienie ostrosci
wzroku, niedomykalnos¢ powiek, dwojenie, leczenie choro-
by zasadniczej z obserwacja narzadu wzroku jest wystarcza-
jaca opcja. Pojawienie sie ww. objawéw ze strony narzadu
wzroku wymaga juz skierowania do okulisty w trybie pilnym.
Najlepsza opcja jest okresowa kontrola okulistyczna kazdego
chorego z wytrzeszczem tarczycopochodnym.

Zaczerwienienie powieki gérnej w obrebie 1/3 cze-
$ci zewnetrznej, czasami z bélem, tzawieniem, wydzieli-
na z oka moze swiadczy¢ o zapaleniu gruczotu tzowego.
Rozpoznanie utatwia ustawienie powieki w ksztatcie leza-
cej litery ,S” po stronie zajetego gruczotu. Typowo choroba
przebiega ostro i dotyczy dzieci i mtodych dorostych. Prze-
bieg przewlekty, powolny, podstepny wystepuje w choro-
bach rozrostowych uktadu limfoidalnego (np. biataczki)
i w sarkoidozie.

Wszelkie zmiany guzkowe w obrebie powiek powinny
by¢ bezwzglednie od razu kierowane do okulisty. Podobnie
postepujemy przy stwierdzeniu ubytkéw tkankowych, nisz
wrzodowych w obrebie powiek. Najczesciej sg to zejscia
zapaleri gruczotéw powiekowych (gradéwki) czy tagodne
zmiany nowotworowe. Jednak jak wykazujg badania histo-
logiczne, te nawet niewinnie wygladajace zmiany, ponad
20% z nich to nowotwory ztosliwe (najczesciej raki), wyma-
gaja czesto usuniecia chirurgicznego.

Choroby przedniego odcinka oka

Chory z zapaleniem rogéwki czy teczéwki z reguty sam
zglasza sie do okulisty, poniewaz towarzyszy im najczesciej
ostabienie widzenia i b6l zaatakowanego oka. Czasami jed-
nak choroby te, szczegélnie o etiologii wirusowej, przebie-
gaja podstepnie, przewlekle z niewielkimi objawami oczny-
mi i dobrg ostroscig wzroku. Doktadny wywiad i badanie
przedmiotowe pomoze nam w rozpoznaniu choroby. Py-
tamy o okresowe pogorszenia widzenia, béle oka, przeby-
te niedawno infekcje, nawet bez temperatury. W badaniu
reakcji Zrenic — nieréwnosé, jednostronna, gorsza reakcja
na Swiatto moze wskazywac na zrosty pozapalne teczéw-
ki, a r6zne zabarwienie teczéwek — na przewlekty stan za-
palny. Waznym, tatwym testem jest poréwnanie czucia ro-
géwkowego obu oczu (watka dotykamy rogéwki). Ostabie-
nie po ktdrejs stronie moze swiadczy¢ o przebytym zapale-
niu wirusowym rogéwki. Pamietac tu jednak nalezy, ze nie-
ktore leki stosowane w reumatologii moga powaznie osta-
bia¢ czucie rogéwkowe. Stwierdzenie powyzszych zmian
obliguje lekarza POZ do skierowania pacjenta do okulisty.

Z punktu widzenia lekarza pierwszego kontaktu naj-
wazniejsi sa pacjenci, u ktérych najczesciej bez bélu do-
chodzi do nagtej badZz stopniowej, powolnej utraty ostro-
$ci widzenia czy pola widzenia. O ile dotyczy to jednego
oka, chory sam moze tego nie zauwazy¢. Lekarz POZ powi-
nien bezwzglednie oceni¢ widzenie kazdego oka oddziel-
nie u wszystkich zgtaszajacych sie chorych, nawet jak nie
podaja dolegliwosci ze strony narzadu wzroku.

Zapalenie nerwu wzrokowego

Najczestszg przyczyng nagtego, bezbolesnego, jedno-
ocznego pogorszenia widzenia jest zapalenie nerwu wzro-
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kowego (ZNW). Choroba wystepuje w dwéch postaciach
— rzadkiej (2-5%), wewnatrzgatkowej i czestszej — poza-
gatkowej. W pozagatkowym zapaleniu ostabienie widze-
nia moze by¢ poczatkowo niewielkie (V = 0,4-0,6), w po-
staci wewnatrzgatkowej zawsze bardzo znaczne, do po-
czucia swiatta wigcznie. W ponad 50% przypadkéw cho-
roba dotyczy ludzi mtodych (ponizej 30. r.z.), czesciej ko-
biet i bardzo czesto jest pierwszym objawem stwardnienia
rozsianego (SM), rzadziej guza okolicy skrzyzowania ner-
woéw wzrokowych. Jedyna dolegliwoscia zgtaszang przez
pacjenta, poza nagtym, czesto bardzo znacznym ostabie-
niem widzenia, jest b6l w oczodole przy skrajnych ruchach
gatki ocznej (zapalenie pozagatkowe). Doktadniejszy wy-
wiad pozwala stwierdzi¢ objawy zwiastunowe choroby
- nadwrazliwo$¢ na zmiany temperatury, ostabienie widze-
nia barw i kontrastu zaatakowanego oka. Zapalenie nerwu
wzrokowego, szczegdlnie pozagatkowe, ma charakter na-
wrotowy, przy czym okresy remisji moga by¢ nawet wielo-
letnie. Chory z ZNW powinien by¢ w trybie pilnym skiero-
wany do okulisty i/lub neurologa.

Zwyrodnienie plamki zwiazane
z wiekiem - AMD

Jest to choroba okreslana jako ,epidemia $lepoty XXI
wieku”. Obecnie jest to najczestsza przyczyna prawnej sle-
poty u 0séb po 50. roku zycia. O ile jednak wsréd 50-lat-
kéw zachorowalnos¢ na AMD nie przekracza 1%, to juz
u 0s6b po 75. roku zycia wynosi ponad 30%. Na Swiecie
choruje na AMD ponad 50 min oséb, w samych USA po-
nad 15 miIn. W Polsce dotyczy ponad 1,2-1,5 mIn oséb.
Uwaza sig, ze w ciagu 10-15 lat liczba chorych podwoi
sie. AMD wystepuje w dwdéch postaciach — suchej (80-90%
chorych), przebiegajacej wolno, latami, w ktérej utrata wi-
dzenia jest stopniowa, obuoczna, tym niemniej po latach
bardzo znaczna i w agresywnej postaci wilgotnej (wysieko-
wej) mogacej w ciagu kilku tygodni doprowadzi¢ do nieod-
wracalnej utraty widzenia nawet obu oczu. Oprécz czyn-
nikéw genetycznych (AMD w rodzinie) czynnikami ryzyka
rozwoju AMD jest palenie tytoniu (wsréd palaczy wystepu-
je 6-krotnie czesciej), nadcisnienie tetnicze, choroby serco-
wo-naczyniowe (przebyte zawaty, udary), cukrzyca, hiper-
lipidemia, pte¢ (kobiety zapadaja na AMD 2 razy czesciej),
kolor teczéwek (niebieskie teczéwki). Objawami, ktére za-
uwaza chory jest pojawienie sie ,wykrzywienia” obrazu,
wypadanie przy czytaniu liter z tekstu, a w zaawansowane;j
postaci ciemnej plamy przed okiem. Objawy te o ile tylko
jedno oko jest zaatakowane przez proces chorobowy moga
by¢ przeoczone przez chorego. W postaci suchej, przebie-
gajacej wolno zmiany te bywaja lekcewazone przez star-
szego pacjenta, ktéry traktuje je jako pogarszanie widzenia
zwiazane z procesem starzenia sie. Stad rola lekarza POZ,
aby w wywiadzie zapytac o te objawy, wykonac¢ w kazdym
oku osobno test Amslera. Wczesne wykrycie choroby, przy
dobrym widzeniu, pozwala zatrzyma¢ chorobe lub zapo-
biec konwersji suchego AMD do postaci wysiekowej. Po-
dejrzenie AMD zobowiazuje lekarza POZ do natychmiasto-
wego skierowania chorego do okulisty. Postepowanie w su-
chym AMD na obecnym etapie wiedzy i mozliwosci tera-
peutycznych sprowadza sie do dziatari profilaktycznych
w postaci uregulowania i leczenia choréb bedacych czynni-
kami ryzyka, naktonienia palaczy tytoniu do porzucenia na-
togu, zaproponowanie odpowiedniej diety (zielone warzy-
wa, eliminacja ciezkich ttuszczéw) plus dodatkowo suple-
mentacja diety. Takie postepowanie pozwala hamowac roz-
woj choroby i jej ewentualng progresje do agresywnej po-
staci wysiekowej. Rozpoznanie postaci wysiekowej AMD to
stan ostry, wymagajacy natychmiastowego rozpoczecia le-
czenia iniekcjami doszlistkowymi preparatami anty-VEGF.
Leczenie to u 90% chorych daje zatrzymanie procesu cho-
robowego, a u czesci (30%) nawet poprawe widzenia. Od

2010 r. jest ono refundowane w ramach Swiadczern NFZ.
Niestety dostepnos¢ do niego z braku srodkéw jest bardzo
ograniczona. Nieleczone czy zbyt p6Zno rozpoznane wy-
sickowe AMD prowadzi do nieodwracalnej $lepoty. Rolg le-
karza POZ jest przekonanie chorego z AMD (i jego najbliz-
szych) o koniecznosci statej samokontroli widzenia, lecze-
nia choréb wspdtistniejacych, szczegélnie sercowo-naczy-
niowych i podjecie szybkiego leczenia w przypadku rozpo-
znania postaci wysiekowe;j.

Retinopatia cukrzycowa (DR)
i cukrzycowy obrzek plamki (DME)

Na $wiecie na cukrzyce choruje ponad 285 min ludzi,
w tym w Polsce ponad 2,5 mIn. Wedtug WHO liczba ta
wzros$nie o 50% w ciagu 10-15 lat. Retinopatia cukrzyco-
wa pojawia sie po 10-15 latach choroby i wystepuje wtedy
u 15-20% pacjentéw. Po 35-40 latach dotyczy juz 90-95%
chorych na cukrzyce zaréwno typu 1, jak i 2, praktycznie
niezaleznie od procesu leczenia. Dos¢ czesto jeszcze okuli-
sta jest pierwszym lekarzem, ktéry rozpoznaje cukrzyce na
podstawie zmian o charakterze retinopatii na dnie oka. Cza-
sami, szczegblnie w cukrzycy typu 1, u mtodych pacjentéw,
ktérzy zaniedbuja leczenie, rygory dietetyczne, w przebie-
gu DR moze dojs¢ do nagtego zaniewidzenia spowodowa-
nego wylewem krwi do ciata szklistego lub/i siatkéwki. Wy-
lewy takie, po zdyscyplinowaniu chorego w duzym procen-
cie, wchtfaniaja sie samoistnie, jednak zawsze zapoczatko-
wuja proces zaburzen funkcjonalnych i anatomicznych zig-
cza szklistkowo-siatkéwkowo-naczyniéwkowego, induku-
jac rozwdj retinopatii proliferacyjnej. Inng przyczyna na-
gtego, nawet znacznego pogorszenia widzenia u mtodych
chorych z cukrzyca jest cukrzycowy obrzek plamki — DME.
Moze wystapi¢ w postaci tagodnej (umiarkowanej) ze sto-
sunkowo matym spadkiem ostrosci wzroku i w postaci ciez-
kiej (rozlanej) — z duzym spadkiem widzenia. Dotyczy on
1-3% chorych (w tym 30% ponizej 45. r.z.), z najczesciej
Zle uregulowang cukrzyca (HbA, powyzej 10%). Stwier-
dzenie czy podejrzenie DME przez lekarza POZ wymaga
pilnego skierowania do okulisty (mtody, pracujacy chory
chce dobrze widziec!). Leczenie laserowe — do niedawna
ztoty standard w DME - zatrzymuje postep choroby, rzadko
jednak poprawia ostros¢ wzroku. Stad od niedawna zaleca
sie w DME terapie doszklistkowa w postaci iniekcji anty-
-VEGF, dajaca szybka i czesto bardzo znaczng poprawe wi-
dzenia. Problem jest niebagatelny, dotyczy kilkudziesieciu
tysiecy chorych, w 1/3 mtodych, chcacych dobrze widzie¢,
pracowad, normalnie zy¢. Terapia anty-VEGF, cho¢ dopusz-
czona do stosowania, nie jest refundowana przez NFZ.

Podobnie ma sie rzecz z retinopatia cukrzycowa, kt6-
ra zbyt péZno rozpoznana i Zle leczona, prowadzi do prak-
tycznej Slepoty. Kazde leczenie jest wtedy wtasciwie nie-
skuteczne. O ile organizacja i wyposazenie gabinetéw dia-
betologicznych i okulistycznych pozwala na dobra diagno-
styke i leczenie chorych z retinopatig przedproliferacyjna,
to juz wystapienie retinopatii proliferacyjnej stwarza proble-
my choremu w dostepie do innowacyjnej terapii. Rola le-
karza POZ w zachecaniu swoich podopiecznych z cukrzy-
ca do przestrzegania diety, unikania uzywek, leczenia cho-
roby zasadniczej i choréb wspétistniejacych jest decyduja-
ca dla postepu RD i nie dopuszczenia do przejscia w faze
proliferacyjna. A problem dotyczy wielu tysiecy chorych,
ktérzy nieleczeni wtasciwie sa skazani na nieodwracal-
na Slepote, najczesciej obuoczng. Chorzy ci stanowig naj-
wieksza grupe wsréd cztonkéw Polskiego Zwigzku Niewi-
domych (PZN). Dostepnos¢ bowiem do wczesnej witrekto-
mii, czesto w potaczeniu z iniekcjami anty-VEGF, koniecz-
nej u chorych z retinopatia proliferacyjna, jest bardzo ogra-
niczona z powodu niedostatecznej liczby wysokospecjali-
stycznych osrodkoéw i niskich naktadéw finansowych, mimo
ze procedura ta znajduje sie w katalogu swiadczeri refundo-
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wanych przez NFZ. Stad wiekszos¢ chorych skazana jest na
niewystarczajaca i w wielu przypadkach nieskuteczna tera-
pie laserowa, tez niestety limitowana przez kontrakty NFZ.

Zakrzep naczyn zylnych siatkéwki (RVO)

Wystepuje w dwéch postaciach: zakrzep zyty srodko-
wej i zakrzep gatezi (doptywowy). Choroba dotyczy prak-
tycznie starszych oséb (po 60. r.z.), z miazdzyca, choroba
nadcisnieniowa, czesto z cukrzyca. Bardzo rzadko wyste-
puje u mtodych kobiet stosujacych doustnag antykoncepcje
hormonalna. Przy zamknieciu Swiatta zyty Srodkowej siat-
kéwki spadek ostrosci wzroku moze by¢ bardzo znaczny
i nagty, przy zakrzepach doptywowych — maty lub umiar-
kowany, czesto niezauwazony przez chorego. Zakrzep pra-
wie zawsze jest jednostronny, stad tatwy do przeoczenia
przez pacjenta. Postac¢ tagodna, bez niedokrwienia, nie wy-
maga w zasadzie zadnego leczenia, postaci z niedokrwie-
niem ciezkie leczy sie koagulacjqa laserowa i iniekcjami do-
szklistkowymi steroidéw lub preparatéw anty-VEGF. Rozpo-
znanie RVO obliguje lekarza POZ do poszukiwania przy-
czyn i leczenia choroby podstawowej, indukujacej powsta-
nie zakrzepu.

Odwarstwienie siatkéwki (RD)

Pojawia sie samoistnie, bezbolesnie, jednostronnie, pod
postacia nagtego lub szybko (w ciagu kilku dni) postepuja-
cego ostabienia widzenia. Dotyczy w wigkszosci oséb star-
szych (po 60. r.z.), czesto z wysoka krétkowzrocznoscia
(czynnik ryzyka RD). W mtodym wieku ma z reguty zwiazek
z urazem oka, glowy. Wczesne objawy podawane przez
chorego to pojawienie sie ,zastony” z boku lub dotu pola
widzenia, czasami licznych ,czarnych kropek’, przesuwa-
jacych sie w polu widzenia. Dopdki RD nie obejmie plam-
ki widzenie centralne moze by¢ dobre. Podejrzenie lub roz-
poznanie odwarstwienia siatkéwki to stan ostry wymagaja-
cy natychmiastowej operacji (ostry dyzur), bowiem kazdy
dzien zwtoki moze doprowadzi¢ do odwarstwienia plamki
i powrét widzenia do normy moze stac sie niemozliwy. Rola
lekarza POZ jest w przypadku rozpoznania RD natychmia-
stowe skierowanie chorego na oddziat okulistyczny. Wtér-
ne odwarstwienia siatkéwki (np. w retinopatii cukrzycowej)
czy stare, nieoperowane o czasie rokuja Zle co do powrotu
dobrego widzenia.

Zacéma (cataracta)

Zaéme obecnie okresla sie jako ,odwracalna slepote”.
Chorzy z za¢ma stanowia przypuszczalnie najwieksza gru-
pe zgtaszajacych sie z pogorszeniem widzenia do lekarza
POZ. W olbrzymiej wigekszosci sg to pacjenci po 65. roku
zycia, cho¢ nalezy pamietac, ze niektére choroby ogélne,
jak cukrzyca, przyspieszaja pojawienie sie zacmy srednio
0 8-10 lat. W najczestszej postaci choroby — za¢mie nie-
powiktanej — metnienie soczewki rzadko przebiega obu-
stronnie jednoczesnie. Z reguty proces chorobowy najpierw
atakuje jedno oko i toczy sie latami, stopniowo ostabia-
jac widzenie. Objawy podawane przez pacjenta to widze-
nie ,przez mgte’, utrudnione widzenie szczegétéw (ktopoty
z czytaniem drobnego druku). W zaawansowanych posta-
ciach zaémy widzenie moze spas¢ bardzo znacznie, nawet
do ruchéw reki przed okiem. Rozpoznanie poczatkowej za-
¢my jest dla lekarza POZ trudne, bowiem odblask z dna
oka jest prawidtowy. W zaémie zaawansowanej pojawia
sie szary odblask w swietle Zrenicy, co przy stabym widze-
niu daje praktycznie, w potaczeniu z dtugoletnim wywia-
dem, pewne rozpoznanie. Czasem jednak za¢ma, szczegdl-
nie w mtodszym wieku, moze rozwijac sie szybko, w ciagu
miesiecy. Dotyczy to szczegélnie chorych otrzymujacych

dtugotrwale steroidy (np. po przeszczepach, w chorobach
uktadowych), z dodatnim wywiadem rodzinnym, narazo-
nych na promieniowanie radioaktywne, silng podczerwien
(hutnicy). Zaéma wystepuje wtedy praktycznie obustronnie
i wymaga szybkiej operacji. Operacje za¢my to najczest-
sze zabiegi chirurgiczne. W USA wykonuje sie ponad 2,5
mlin operacji za¢my rocznie. Obecnie operacja za¢my nie-
powiktanej z wszczepieniem sztucznej soczewki zwijalnej
to zabieg kilkunastominutowy, wykonywany w znieczule-
niu miejscowym, czesto w trybie ambulatoryjnym. Waz-
ne, aby operacja byta wykonana w stadium niezaawanso-
wanym choroby, co daje bardzo dobre rokowanie powro-
tu petnego widzenia. W Polsce operuje si¢ rocznie w przy-
blizeniu tylko 150 tys. za¢m — stanowi to okoto 50% potrze-
bujacych. Stad w wielu oddziatach okulistycznych odnoto-
wuje sie kilkuletnie oczekiwanie na operacje zaémy w ra-
mach refundacji z NFZ. Koszt operacji w prywatnym osrod-
ku wynosi srednio 3,5 tys. zt. Nalezy tez pamiegtaé, ze jest
to najczesciej choroba obu oczu i drugie oko z za¢ma po-
winno by¢ operowane nie pézniej niz 6 miesiecy po pierw-
szym, co gwarantuje prawidtowa neuroadaptacje (przysto-
sowanie sie kory wzrokowej do nowych obrazéw) i dobre
widzenie obuoczne.

W przypadkach za¢my powiktanej (po zapaleniach bto-
ny naczyniowej, urazach itp.) operacje powinno sie wyko-
nac jak najszybciej od jej powstania, aby zapobiec utracie
widzenia obuocznego (szczegélnie u dzieci i mtodziezy).
Operacje te sa czesto bardzo skomplikowane, potaczone
z plastyka przedniego odcinka oka i powinny by¢ wykony-
wane w wyspecjalizowanych osrodkach.

Od kilku lat w ofercie chirurgéw okulistéw jest mozli-
wos$¢ wszczepiania w czasie operacji za¢my soczewek wie-
loogniskowych, umozliwiajacych po operacji prace zaréw-
no z bliska i daleka bez okularéw. Operacje te nie sa jednak
refundowane przez NFZ, podobnie jak soczewki torycz-
ne, wszczepiane u chorych z astygmatyzmem. Zaréwno so-
czewki wieloogniskowe, jak i toryczne sa godne polece-
nia u mtodszych pacjentéw pracujacych zawodowo, unie-
zalezniajg bowiem pacjenta od korzystania z okularéw ko-
rekcyjnych po operacji. Minusem jest ich stosunkowo wy-
soki koszt i rzadko pojawiajace sie po operacji zaburzenia
neuroadaptacji. Rolg lekarza POZ jest przekonanie chorego
z za¢ma, aby zbyt dtugo nie zwlekat z operacja (za¢my za-
awansowane, przejrzate gorzej sie operuje), ktéra jest bez-
pieczna i praktycznie zawsze skuteczna.

Jaskra (glaukoma)

Jaskra jest jedna z najczestszych przyczyn obuocznej,
postepujacej, nieodwracalnej slepoty wsréd populacji po-
wyzej 60. roku zycia. Na Swiecie choruje na jaskre ponad
70 min ludzi, w Polsce okoto 1,0-1,5 mIn, wzrok utraci-
to ponad 20 mlin, gtéwnie w krajach nieuprzemystowio-
nych. Istota jaskry jest postepujaca neuropatia nerwu wzro-
kowego, ktéra nieleczona prowadzi do jego zaniku. Jednym
z gtéwnych czynnikéw sprawczych progresji zaniku ner-
wu jest podwyzszone cisnienie srédoczne, cho¢ okoto 30%
przypadkéw stanowi jaskra normalnego (prawidtowego) ci-
$nienia. Przyczyna neuropatii nerwu Il jest wtedy zbyt niskie
cisnienie perfuzji nerwu, jako pochodna zbyt niskiego ci-
$nienia ogdlnego krwi, szczegdlnie rozkurczowego (ponizej
60 mm Hg). Stad uwaga lekarza POZ powinna by¢ szcze-
g6lnie zwrécona na pacjentéw z samoistng hipotonia ogél-
ng, ktérzy sa zagrozeni ta postacia jaskry (zespoty zimnych
dtoni, nég, zaburzenia wazospastyczne). Jeszcze wiecej
uwagi nalezy poswieci¢ chorym z nadcisnieniem tetniczym,
u ktérych zbyt agresywne leczenie hipotensyjne moze do-
prowadzi¢ do duzych spadkéw cisnienia rozkurczowego
(szczegblnie w nocy) i spowodowac rozwdj jaskry.

Chorzy z jaskra (poza przypadkami jaskry ostrej czy po-
wikfanej) nie podaja zadnych objawéw bélowych i zabu-
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rzeri widzenia. Ta podstepna choroba rozwija sie obuocz-
nie latami i nieleczona niszczy nieodwracalnie nerwy wzro-
kowe obu oczu. W przeciwienstwie do AMD widzenie cen-
tralne (plamkowe) w jaskrze jest zachowane bardzo dtugo
i nierzadkie sg jeszcze przypadki chorych zgtaszajacych sie
do lekarza z tzw. lunetowym widzeniem (pole widzenia za-
chowane tylko w zakresie 5-10-stopni wokét punktu fiksa-
cji) przy petnej ostrosci wzroku. Wszelka pomoc medycz-
na jest wtedy sp6zniona, zanik nerwu Il praktycznie doko-
nany. Stad tak wazne jest badanie przez lekarza POZ orien-
tacyjnie pola widzenia u chorych po 50.-60. roku zycia,
szczegdlnie wtedy, gdy w wywiadzie rodzinnym chory po-
daje jaskre. Ponadto gdy rodzina podaje problemy chorego
W poruszaniu si¢ w nieznanym otoczeniu, rozpoznanie ja-
skry staje sie wysoce prawdopodobne.

Woczesne wykrycie jaskry z rozpoczeciem celowane-
go leczenia daje choremu szanse na wieloletnie utrzyma-
nie dobrego widzenia. Jaskra jest chorobg nieuleczalng,
tym niemniej obecne mozliwosci terapeutyczne pozwala-
ja zatrzymac postep choroby w ponad 90% przypadkéw.
W pierwotnym leczeniu rozpoczynamy od miejscowego
podawania kropli — obecnie sg to prostaglandyny, zwykle
stosowane 1 raz dziennie. U wigkszosci chorych takie le-
czenie normalizuje cisnienie Srédoczne w przypadku ja-
skry z podwyzszonym cisnieniem i obniza je w jaskrze nor-
malnego cisnienia, co poprawia perfuzje nerwu wzrokowe-
go. Pacjent z jaskrg musi przyjmowac leki regularnie, bez
przerw, stad lekarz POZ winien mu je zapisac, gdy sie skon-
cza, a wizyta u okulisty jest odlegta w czasie. Kazdy chory
z jaskra powinien posiadac ksigzeczke jaskrowa, gdzie za-
znaczone jest, jakie leki otrzymuje. Pacjent jaskrowy powi-
nien tez by¢ mobilizowany przez lekarza rodzinnego do re-
gularnych kontroli okulistycznych i badan pola widzenia.
Kontrola cisnienia srédocznego to za mato, bowiem sama
normalizacja cisnienia nie zawsze zatrzymuje progresje
neuropatii. Nalezy wtedy wigczy¢ inne metody terapeutycz-
ne, z operacja wiacznie. Chory powinien by¢ o tym poinfor-
mowany, z zaznaczeniem, ze zaniechanie leczenia prowa-
dzi do nieuchronnej, nieodwracalnej utraty widzenia.

Dziedziczne dystrofie dna oka

Choroby te dotycza z reguty mtodych ludzi w wieku od
kilkunastu lat wzwyz z dodatnim wywiadem rodzinnym.
Pacjent z chorobg z tej grupy to chory skarzacy sie w wy-
wiadzie na z reguty powolne, bezbolesne pogarszanie wi-
dzenia obu oczu. Pytanie o problemy z widzeniem w rodzi-
nie pozwala szybko postawi¢ rozpoznanie i skierowaé cho-
rego do okulisty. Tym niemniej jest to chory, ktéry po roz-
poznaniu okulistycznym czesto wraca do lekarza POZ, po-
niewaz na obecnym etapie mozliwosci okulistyki praktycz-
nie nie ma szans na utrzymanie widzenia u wiekszosci tych
chorych. Waznga sprawa u mtodych chorych z dziedziczna
dystrofig jest wyjasnienie zagrozenia pojawienia sie choro-
by u dzieci. Rolg lekarza POZ jest w takiej sytuacji rzetelne
przedstawienie stopnia tego zagrozenia i skierowanie cho-
rego do poradni genetyczne;j.
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Chory tracacy widzenie
— rola lekarza POZ

Chorzy z nagla czy postepujaca utratg widzenia bardzo
czesto wpadaja w depresje, wymagaja pomocy psychologa,
wsparcia rodziny i lekarza POZ. Nie kazda z opisywanych
wyzej choréb prowadzi do powaznego ostabienia widzenia
czy praktycznej slepoty. Pacjentéw tych, nawet w przypad-
ku niepowodzenia leczenia, nalezy mobilizowac do rehabi-
litacji wzrokowej, przekonywac, ze warto walczy¢ o utrzy-
manie resztek widzenia. Szczegdlnie dotyczy to AMD, za-
awansowanej jaskry i retinopatii cukrzycowej, dziedzicz-
nych dystrofii dna oka. S to choroby wystepujace obuocz-
nie i degraduja psychike wigkszosci chorych. Lekarz POZ
i lekarz okulista powinni wspétpracowac z rodzing i bliski-
mi chorego, aby nie dopusci¢ do zatamania psychicznego,
czy ciezkiej depresji. Jest to szczegélnie istotne u chorych,
ktérzy mimo wczesnego, witasciwego rozpoznania i prawi-
dtowego leczenia, utracili w znacznym stopniu wzrok. Stad
tak wazna jest rola lekarza POZ, gdy zostanie postawione
rozpoznanie powaznej, zagrazajacej utratg widzenia cho-
roby oczu, aby rzetelnie, uczciwie poinformowac chorego
i jego rodzine nie tylko o opcjach terapeutycznych, ale i za-
grozeniu widzenia gdy one zawioda. Chory tracacy wzrok
nie moze zosta¢ sam ze swoja tragedia. W rehabilitacji resz-
tek widzenia, nauce zachowari osoby niewidomej lub sta-
bo widzacej pomaga Polski Zwigzek Niewidomych i sze-
reg Stowarzyszeri, m.in Stowarzyszenie AMD. Taki chory
powinien zosta¢ poinformowany o pomocach optycznych
(refundowanych przez NFZ), mozliwosciach rehabilitacji
i nauki, swoich prawach i przywilejach. Pamietajmy, cho-
ry tracacy wzrok to w dalszym ciggu nasz pacjent, ktéry nie
powinien czu¢ sie pozostawiony samemu sobie w walce
z choroba i jej nastepstwami.

Podsumowanie

Rola lekarza rodzinnego (POZ) w rozpoznaniu, poste-
powaniu i leczeniu chorego z chorobami narzadu wzroku
jest wazna i nie do przecenienia. Do niego jako pierwsze-
go udaje sie pacjent z banalnym zapaleniem spojéwek, ale
réwniez z powazng choroba oczu, o istnieniu ktérej jesz-
cze nie zdaje sobie sprawy. Doktadne, rzetelnie przepro-
wadzone badanie przez lekarza POZ pozwala wykry¢ cho-
robe oczu, ktéra nierozpoznana wczesnie moze doprowa-
dzi¢ do nieodwracalnego, powaznego ostabienia widzenia,
a nawet Slepoty. NajgroZniejsze choroby oczu przebiegaja
skrycie, bezbolesnie i sq tatwe do przeoczenia, gdy atakuja
tylko jedno oko. Wymieni¢ tu nalezy przede wszystkim ja-
skre i AMD. Lekarz POZ powinien wspétpracowac z okuli-
sta réwniez po zdiagnozowaniu choroby, mobilizujac pa-
cjenta do systematycznego leczenia i kontroli stanu oczu.
Ta wspdtpraca dotyczy réwniez chorych, ktérzy w wyniku
p6Znego rozpoznania czy niepowodzenia leczenia utracili
wzrok. Wymagaja oni szczegdlnego wsparcia psychicznego
w swojej walce o zachowanie resztek widzenia.

Basic and clinical science course of ophthalmology. T. 1-12. Wroctaw: Elsevier Urban 2003-2007.

Czechowicz-Janicka K. Optymalna diagnostyka warunkiem sukcesu w leczeniu jaskry. Okulistyka 2005; 2: 9-11.

Kanski ). Okulistyka kliniczna. Wroctaw: Gérnicki Wydawnictwo Medyczne; 2005.

Kanski J, Milewski S. Choroby plamki. Wroctaw: Gérnicki Wydawnictwo Medyczne; 2003.

Kunimat D, Kanitkar K, Makar M. Podrecznik okulistyki. Warszawa: Medipage; 2007.

Nizankowska H. Podrecznik okulistyki. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2008.

Stankiewicz A. Problemy okulistyczne w praktyce lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Med po Dyplomie 2012; 6: 73-77.
Stankiewicz A. Cukrzycowe powiktania narzadu wzroku — uwarunkowania diagnostyczno- terapeutyczne. Klin Oczna 2012;

Stankiewicz A, Figurska M. Zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem (AMD). Przewodnik diagnostyki i terapii. Poznan: Ter-

)
n
-
=
2
(=]
&
2
=
>
)
-
v
e
&
9]
>
A
&
£
=
a
5
o
=
2
]
54
>
=
=
<
[T




A. Stankiewicz ® Najwazniejsze (najczestsze) problemy okulistyczne w praktyce lekarza rodzinnego

10. Stankiewicz A, Figurska M, Kubicka-Trzaska A. Diagnostyka réznicowa choréb bieguna tylnego oka. Wroctaw: Gérnicki Wy-
dawnictwo Medyczne; 2011.

Adres do korespondencji:

Prof. dr. hab. med. Andrzej Stankiewicz
Stowarzyszenie AMD

Al. Waszyngtona 146/206

04-076 Warszawa

Tel.: 22 515-80-01

E-mail: stoamd@op.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 28.02.2013 r.
Po recenzji: 25.03.2013 r.
Zaakceptowano do druku: 10.04.2013 r.

2]
)
—
)
—
S
(3]
3
=
>
]
-5
%]
=
<
o
>~
4
[}
£
‘=
-9
o
v
o=
=
=
s
=
£
(v}
&




Family Medicine & Primary Care Review 2013; 15, 3: 483-485 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

System nadzoru wirusologicznego i epidemiologicznego
nad grypa w populacji polskiej — SENTINEL

PL ISSN 1734-3402

The epidemiological and virological surveillance of influenza in the Polish
population — SENTINEL

AGNIESZKA WOZNIAK-KOSEK" A8 0-F | IDIA B. BRYDAK' > A B, D-F

! Zaktad Badania Wiruséw Grypy Krajowego Osrodka ds. Grypy
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Paristwowy Zaktad Higieny w Warszawie
2Katedra Immunologii Wydziatu Biologii Uniwersytetu Szczeciriskiego

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

Grypa jest chorobg, ktéra powraca z r6znym nasileniem co sezon epidemiczny. Szczegélnie narazone sg na za-
kazenie osoby z grup o zwigkszonym ryzyku zachorowania. Kazdego roku monitoruje sie krazace wirusy grypy w ramach réz-
nych programéw, aby zdefiniowac sktad szczepionki przeciw grypie na nastepny sezon oraz aby wykry¢ nowe potencjalnie
pandemiczne szczepy tego wirusa. W Polsce od sezonu 2004/2005 realizowany jest program nadzoru nad grypa SENTINEL.
Uczestnicza w nim lekarze medycyny rodzinnej, wszystkie 16 Wojewdédzkich Stacji Sanitarno-Epidemiologicznych (WSSE),
a funkcje koordynatora petni Zaktad Badania Wiruséw Grypy, Krajowy Osrodek ds. Grypy w Narodowym Instytucie Zdrowia
Publicznego — PZH, jednym ze 140 takich osrodkéw na Swiecie.

Stowa kluczowe: grypa, nadzér, profilaktyka, SENTINEL.

Influenza is a disease which returns every epidemic season at various degrees of severity, especially in high-risk
groups. Every year, circulating influenza viruses are monitored by different global surveillance programs in order to define vac-
cine composition for the next season and to identify new and potentially pandemic strains. In Poland in the season 2004/2005,
SENTINEL was initiated — a program of influenza surveillance. The participants are general practitioners and all 16 Voivodship
Sanitary Epidemiological Stations (VSESs) coordinated by National Influenza Centre, Department of Influenza Research in Na-

tional Institute of Public Health — NIH — one of 140 such centres in the world.

Key words: influenza, surveillance, prophylaxis, SENTINEL.

Wstep

Powstanie pierwszych krajowych sieci nadzoru nad gry-
pa datuje sie na lata 50. ubiegtego stulecia. Pod koniec lat
80. XX wieku rozpoczeto przygotowania do udoskonalenia
tego nadzoru przez prace polegajace na wspélnym groma-
dzeniu danych epidemiologicznych i wirusologicznych oraz
archiwizowaniu ich na poziomie europejskim. Od 1996 r.
dziata na terenie Europy miedzynarodowa sie¢ nadzoru nad
grypa — European Influenza Surveillance Network (EISN).
Woczesniej byta poprzedzona dwoma innymi projektami, tj.
w latach 1987-1991 — Eurosentinel Scheme i w latach 1992—
-1995 — ENS-CARE Influenza Early Warning Scheme [1].

Polska od 2001 r. jest cztonkiem tej miedzynarodowej
sieci nadzoru nad grypa EISN. Zaktad Badania Wiruséw
Grypy, Krajowy Osrodek ds. Grypy w Narodowym Instytu-
cie Zdrowia Publicznego — Paristwowym Zaktadzie Higieny
w Warszawie jest koordynatorem i reprezentuje nasz kraj
w tym zakresie. System nadzoru nad grypa SENTINEL ist-
nieje w Polsce od sezonu epidemicznego 2004/2005 i jest
organizacja dziatajaca niezaleznie od Miedzynarodowego
Nadzoru nad Grypa WHO, w ktérym Polska uczestniczy
od lat [2, 3]. Uwaza sie, ze system SENTINEL moze mieé
kluczowe znaczenie dla naszego kraju zaréwno w przypad-
ku sezonowych zachorowan na grype, o charakterze epi-
demicznym, jak i w przypadku nadejscia kolejnej pande-
mii grypy.

W pracy przedstawiono sposéb dziatania systemu SEN-
TINEL, ktéry jest wykorzystywany do monitorowania sytu-
acji zachorowar na grype i zachorowania grypopodobne

w Polsce. Przedstawiono takze wktad w tym zakresie Zakfa-
du Badania Wirusow Grypy, Krajowego Osrodka ds. Grypy,
ktéry na biezaco monitoruje i nadzoruje w kraju dane doty-
czace aktualnej aktywnosci wirusa grypy wykorzystujac do
tego celu dane przesytane przez WSSE, informacje zawarte
na stronach internetowych WHO i EISN [4, 5].

System nadzoru nad grypa SENTINEL
w Polsce

Nadzdr nad grypa prowadzony jest w ciggu catego roku.
Szczegblnego wzmocnienia wymaga w trakcie sezonu epi-
demicznego, tj. umownie od poczatku wrzesnia biezacego
roku do poczatkéw czerwca kolejnego. Biora w nim udziat
wytypowani lekarze medycyny rodzinnej, wszystkie WSSE,
do ktérych sptywaja dane z Powiatowych Stacji Sanitarno-
-Epidemiologicznych oraz Zaktad Badania Wiruséw Gry-
py, Krajowy Osrodek ds. Grypy, petniacy role koordynato-
ra, a takze Zaktad Epidemiologii, opracowujacy cotygodnio-
we meldunki epidemiologiczne dostepne na stronie inter-
netowej [6]. Podstawowym zatozeniem nadzoru nad grypa
SENTINEL byto zintegrowanie nadzoru epidemiologicznego
z nadzorem wirusologicznym w taki sposéb, aby informacje
o liczbie zachorowan na grype byly powiazane z potwier-
dzeniami laboratoryjnymi zakazeri wywotanych przez wiru-
sy grypy i wirusy grypopodobne. Celem jest réwniez ocena
czestosci wystepowania grypy w danej populacji oraz okre-
Slenie typow i podtypéw wiruséw odpowiedzialnych za za-
chorowania [2, 7]. Nadzér SENTINEL prowadzony jest nie-
zaleznie od rutynowego nadzoru opartego o raporty spra-
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wozdawcze MZ 55 — ,Tygodniowy, dzienny meldunek
o zachorowaniach i podejrzeniach zachorowar na grype”
czy ,Sprawozdanie o zachorowaniach i podejrzeniach za-
chorowan na grype — tygodniowe, dzienne, kwartalne, rocz-
ne” i stanowi jego wydatne uzupetnienie. Aby Polska mogta
w mozliwie jak najszerszym zakresie dotagczy¢ do systemu
SENTINEL i aby mozliwe byto dostarczanie przez nasz kraj
wymaganych informacji, ktére pod wzgledem jakosciowym
i ilosciowym zaczety stanowic integralng czes¢ danych eu-
ropejskich dotyczacych aktywnosci wirusa grypy w Polsce
na tle innych krajéw europejskich, konieczne i niezbedne
byty czynnosci prowadzace do ujednolicenia sytemu nad-
zoru nad grypa , ktére od 2003 r. byty wspierane przez Kra-
jowy Osrodek ds. Grypy obecnie Zaktad Badania Wiruséw
Grypy, Krajowy Osrodek ds. Grypy [8]. Byto to mozliwe,
poniewaz Polska spetniata kryteria petnego cztonkowstwa
w miedzynarodowe;j sieci nadzoru nad grypa. Kryteria te do-
tyczy*y nastepumcych zagadnlen
1) sie¢ nadzoru powinna by¢ reprezentatywna dla cate-
go kraju, regionu;
2) wiadze sieci s3 uznawane przez krajowe i regionalne
organy wtadzy panstwowej w zakresie zdrowia;
3) nadzdr wirusologiczny i epidemiologiczny jest prowa-
dzony réwnoczesnie w tej samej populacji;
4) sie¢ nadzoru dziata w sposéb prawidtowy i sprawny co
najmniej 2 lata;
5) nadzér prowadzony jest za okresy tygodniowe, zgod-
nie z numeracja kalendarzowa tygodni;
6) dostarczane dane uwzgledniaja podziat na cztery gru-
py wiekowe, tj.: 0—4 lata, 5-14 lat, 15-64 lata i 65 lat
i powyzej [1, 9].

To wiasnie w Zaktadzie Badania Wiruséw Grypy, Kra-
jowy Osrodek ds. Grypy opracowano schematy, dzieki kt6-
rym do dzisiaj z dobrym skutkiem dziata nadzér nad gry-
pa SENTINEL. Uzywane sag w tym celu formularze stuza-
ce do gromadzenia danych epidemiologicznych i wirusolo-
gicznych, a takze danych o pacjencie podejrzanym o zaka-
Zenie wirusem grypy, od ktérego zostat pobrany materiat do
badan wirusologicznych [1, 10].

Zasady dziatania zintegrowanego
sytemu epidemiologicznego
i wirusologicznego nad grypa SENTINEL

Dla statej niezmiennej populacji reprezentatywnej dla
catego kraju prowadzony jest kompleksowy system nadzo-
ru epidemiologicznego i wirusologicznego z udziatem oko-
to 1-5% wszystkich lekarzy i 16 WSSE [2, 7]. Nadzér epide-
miologiczny dotyczy rejestrowania danych liczbowych no-
wych przypadkéw grypy i zachorowan grypopodobnych ra-
portowanych przez lekarzy biorgcych udziat w programie
w grupach wieku 0-4, 5-14, 15-64 oraz > 65 lat dla kaz-
dego z 52 tygodni w roku (wg numeracji kalendarzowej ty-
godni), liczac od poniedziatku do niedzieli kazdy tydzien.
Na podstawie danych uzyskanych od lekarzy medycyny ro-
dzinnej kazda z 16 WSSE przygotowuje raport zbiorczy za
dany tydzien roku i przesyta w ustalonym terminie do Za-
ktadu Badania Wiruséw Grypy, Krajowy Osrodek ds. Grypy,
gdzie sporzadzany jest tygodniowy raport dla catego kra-
ju. Informacje te nastepnie sa przekazywane do EISN [11].

Formularz przygotowany przez Zaktad Badania Wiru-
séw Grypy, Krajowy Osrodek ds. Grypy zawiera informa-
cje dotyczace:

—  tygodnia za okresy 7-dniowe liczone od poniedziatku
do niedzieli;

—  liczbe zarejestrowanych w danym tygodniu przypad-
kéw grypy i przypadkéw grypopodobnych w czte-
rech grupach wiekowych i jesli jest taka koniecznos¢,
u 0séb o wieku nieznanym;

- catkowitej liczbie statych pacjentéw lekarza biorgcego
udziat w nadzorze z uwzglednieniem wieku pacjentéw;

- liczbie lekarzy, od ktérych pochodza dane;

- dane osoby, ktéra sporzadzata raport.

W przypadku raportéw zbiorczych przygotowywanych
przez WSSE, konieczne jest podanie liczby lekarzy, ktérzy
sporzadzali raporty czastkowe.

Nadzdr wirusologiczny obejmuje tych samych lekarzy
co nadzér epidemiologiczny, przy czym lekarze ci zobo-
wiazani sa dodatkowo do pobierania materiatéw od pacjen-
téw z objawami grypy i grypopodobnymi [11]. Materiat kie-
rowany jest do odpowiedniej terytorialnie WSSE oraz do Za-
ktadu Badania Wiruséw Grypy, Krajowy Osrodek ds. Grypy.
Nadzér ten obejmuje:

1. lzolacje szczepéw wirusa grypy oraz prowadzenie dia-
gnostyki przy uzyciu technik biologii molekularnej,
a takze analizy serologiczne materiatéw pobranych od
pacjentéw z objawami grypy lub innych zakazeri gry-
popodobnych.

2. Przekazywanie informacji dotyczacych wynikéw prze-
prowadzonych badani wirusologicznych i serologicz-
nych w cotygodniowych raportach, w ustalonym termi-
nie przez WSSE do Zaktadu Badania Wiruséw Grypy,
Krajowy Osrodek ds. Grypy.

3. Przesytanie szczepéw wirusa grypy izolowanych przez
WSSE lub ewentualnie inne placéwki do koordynato-
ra, jakim jest Zaktad Badania Wiruséw Grypy, Krajo-
wy Osrodek ds. Grypy, gdzie prowadzi si¢ dalszg ana-
lize antygenowa i/lub genetyczna pozyskanych szcze-
péw, majaca na celu okreslenie ich typu oraz podtypu.

4. lzolowane szczepy wirusa grypy, w tym szczepy, kto-
rych typu/podtypu nie mozna okresli¢ przesytane sa
przez koordynatora do WHO Collaborating Centre for
Reference and Research on Influenza, National Institu-
te for Medical Research (NIMR) w Londynie.

5. Sporzadzenie raportu dla catego kraju przez Zaktad
Badania Wiruséw Grypy, Krajowy Osrodek ds. Gry-
py, ktéry jest dalej przekazywany do EISN na platforme
TESSy i Flunet [11].

Podobnie jak powyzej przedstawiono zakres dziatania
dla danych epidemiologicznych. Kazdy lekarz objety sys-
temem nadzoru, a na tej podstawie WSSE, wypetnia formu-
larz dotyczacy danych szczegétowych — wirusologicznych.
Jego pierwsza czes¢ dotyczy informacji na temat biezace-
go tygodnia, podczas gdy druga dotyczy przedstawienia da-
nych do uzupetnienia z poprzednich tygodni. Jest to spowo-
dowane tym, ze niejednokrotnie na wynik hodowli wirusa
grypy trzeba oczekiwac dtuzej niz cykliczny okres sprawoz-
dawczy jednego tygodnia.

Korzysci ptynace z udziatu specjalistéw
medycyny rodzinnej w programie
SENTINEL dla pacjentéw, dla wszystkich
lekarzy, dla kraju, dla swiata

Podobnie jak w wiekszosci innych krajéw udziat leka-
rzy medycyny rodzinnej w programie SENTINEL ma charak-
ter dobrowolny i prowadzony jest na zasadzie wolontaria-
tu. Udziat w nim przynosi zaréwno lekarzom, jak i pacjen-
tom wymierne korzysci [1, 8]. Naleza do nich bezptatne dla
pacjenta wykonane badania laboratoryjne w kierunku gry-
py (refundacja przez NFZ). Ponadto dzigki szybko uzyskane-
mu wynikowi mozliwe jest wiaczenie wtasciwego i skutecz-
nego leczenia pacjenta z uzyciem lekéw antygrypowych no-
wej generacji. Takie dziatanie sprzyja znacznemu skréceniu
czasu choroby, co ma swoje implikacje w skréceniu absencji
w pracy i zmniejszeniu kosztéw, jakie pacjent i pracodawca
ponosza z powodu ewentualnego nieskutecznego niespecy-
ficznego leczenia potencjalnego pacjenta [1-3, 10].

Roczne koszty duzej epidemii grypy w Polsce moga sie-
gac nawet 5 mld zt. Wedtug raportu Ernst & Young przedsta-
wionego podczas debaty ,Flu Forum” we wrzesniu 2012 r.
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w Warszawie, wynika, ze co sezon tracimy z powodu grypy
minimum 600 mIn zt. Wyliczono, ze 286 mln zt strat wyni-
ka z absencji chorobowej pacjentéw, z czego 2/3 powoduje
sama grypa, a 1/3 to jej powiktania. Okoto 145 mln to rocz-
ne koszty zwiazane z opieka gtéwnie nad matymi dzie¢mi.
Natomiast 187 mln zt to straty spowodowane smiercig lub
dtugotrwata nieobecnoscig w pracy na skutek powiktar po-
grypowych [12].

Ujednolicenie sytemu nadzoru nad grypa z innymi kra-
jami daje mozliwos¢ analizy sytuacji epidemiologiczno-wi-
rusologicznej grypy w Polsce na tle Europy i swiata [2]. Gro-
madzenie tego typu danych ma duze znaczenie dla wcze-
snego ostrzegania w sytuacji epidemii i pandemii grypy za-
réwno dla Polski, krajéw osciennych, jak i swiata. Dane te
dostarczane do europejskiej sieci nadzoru nad grypa EISN
przez kraje uczestniczace w projekcie sg podstawa przy-
gotowania tygodniowego biuletynu ,Eurosurveillance” do-
stepnego w wersji elektronicznej. Zawiera on dane o sy-
tuacji epidemiologiczno-wirusologicznej grypy w Europie
opatrzone komentarzem przedstawicieli z wybranych kra-
jow i zespotu przygotowujacego biuletyn dostepnego na
stronie internetowej http://ecdc.europa.eu.

Whioski

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia, kaz-
dego roku choruje na swiecie do 1,575 mld oséb, z cze-
go od 0,5 do T mIn umiera z powodu powiktan pogrypo-
wych [2, 5]. Zmniejszenie zachorowari na grype uznawa-

PiSmiennictwo

ne jest za jeden z priorytetéw zdrowia publicznego, dlatego
prowadzenie efektywnego nadzoru nad grypa jest tak waz-
ne, cho¢ nie jest zadaniem prostym i z pewnoscia nie be-
dzie prostym w czasie epidemii czy pandemii. Jednak jak
pokazuja dane z poczatkowego okresu, kiedy Polska wcho-
dzita do programu SENTINEL, a obecnie wynika ze $wia-
domos¢ lekarzy, pacjentéw i stuzb nadzoru sanitarno-epi-
demiologicznego, rola nadzoru znacznie wzrosta [11]. Do-
skonalenie systemu nadzoru nad grypa SENTINEL jest pro-
cesem, w ktérym przez lata dziatania wypracowano aktyw-
ny udziat wszystkich 16 WSSE, dopracowano mozliwie sta-
ty udziat tych samych lekarzy medycyny rodzinnej z sezonu
na sezon. Wazne jest takze utrzymanie integracji nadzoru
epidemiologicznego z nadzorem wirusologicznym, a takze
zapewnienie odpowiedniego zaplecza laboratoryjnego do
prowadzenia na wysokim ujednoliconym poziomie badar
wirusologicznych, a co za tym idzie — zapewnienia coraz
lepiej wyszkolonego i doswiadczonego personelu. Obecnie
w Zaktadzie Badania Wiruséw Grypy, Krajowy Osrodek ds.
Grypy powadzone sa intensywne dziatania polegajace na
wdrozeniu sytemu informatycznego, ktéry znacznie utatwi
zbieranie danych w obszarze lekarz-WSSE—koordynator, co
da mozliwos¢ szybszego i tatwiejszego komunikowania sie
zainteresowanych. Optymalnym bytoby takze zorganizo-
wanie i przeprowadzanie cyklicznie co roku w skali kraju
kontrolnych badar laboratoryjnych w zakresie wykrywania
materiatu genetycznego wiruséw grypy w specjalnie przy-
gotowanym do tego celu materiale do oceny stosowanych
metod wirusologicznych w nadzorze nad grypa SENTINEL.
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Postepowanie w przewlektej niewydolnosci kory nadnerczy
— rola lekarza rodzinnego

PL ISSN 1734-3402

Management of chronic adrenal insufficiency — the role of the general practitioner

ALEKSANDRA ZDROJOWY-WEENA® >-F GRAZYNA BEDNAREK-TUPIKOWSKA® o F

Katedra i Klinika Endokrynologii, Diabetologii i Leczenia Izotopami Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu

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

Istota niedoczynnosci kory nadnerczy jest niedobdr glukokortykosteroidéw, mineralokortykosteroidéw i andro-
genéw nadnerczowych. Rola lekarza rodzinnego w postepowaniu z pacjentem z tym schorzeniem jest wyjatkowo istotna. Le-
karz pierwszego kontaktu niejednokrotnie wysuwa podejrzenie niedoczynnosci kory nadnerczy, co bywa trudne ze wzgle-
du na niespecyficznos¢ objawéw zgtaszanych przez chorego. Kolejnym etapem jest pomoc w optymalizacji przewlekle sto-
sowanej terapii hormonalnej, tak by unikng¢ zaréwno nadmiernej, jak i niedostatecznej substytucji. Poniewaz nie ma obiek-
tywnych metod monitorowania leczenia hormonalnego niedoczynnosci nadnerczy, podstawa jest czujna obserwacja klinicz-
na. Bardzo wazna role odgrywa réwniez postepowanie niefarmakologiczne. Obejmuje ono edukacje chorego i jego rodziny
w zakresie dostosowywania terapii do sytuacji stresowych (zapobieganie przetomowi nadnerczowemu), doradztwo dotyczace
stylu zycia i sytuacji wyjatkowych, jak np. podréz. Lekarz rodzinny, towarzyszac choremu z przewlekta niedoczynnoscia kory
nadnerczy w codziennym funkcjonowaniu, powinien przewidywac sytuacje wymagajace intensywniejszego nadzoru i lecze-
nia, jak réwniez uwzgledni¢ odmiennosci postepowania w przypadku dotaczenia sie innych schorzen (np. nadcisnienia tet-
niczego, leczenia przeciwgrzybiczego).

Stowa kluczowe: niewydolnos¢ nadnerczy, medycyna rodzinna, postepowanie w niedoczynnosci nadnerczy.

The deficiency of glucocorticoids, mineralocorticoids and adrenal androgenes is the essence of adrenal insuffi-
ciency. The general practitioner is an important person to deal with this problem. He is often the first physician who suspects
the proper diagnosis which might be very difficult due to unspecific signs of adrenal insufficiency. After confirmation of the
disease, general practitioner helps the patient to avoid excessive as well as insufficient hormonal substitution. There are no
objective methods of therapy monitoring that is why the clinical observation remains crucial. Another important aspect is
non-pharmacological treatment. It includes patient and his family education of adjusting the pharmacological therapy to stress-
related situations (avoiding adrenal crisis), lifestyle consultancy, dealing with special situations such as journey etc. The general
practitioner, who accompanies the patient in normal functioning, should predict periods regarding more intensive treatment
and observation. It is also necessary to modify therapy of other diseases (such as hypertension, candidiasis) due to adrenal
insufficiency.

Key words: adrenal insufficiency, family practice, disease management.

Wstep

Niedoczynnos¢ kory nadnerczy polega na niedostatecz-
nej produkcji glukokortykosteroidéw, mineralokortykoste-
roidéw i androgenéw nadnerczowych. Moze by¢ ona skut-
kiem destrukcji lub zaburzeri funkcji nadnerczy (pierwotna
niedoczynnos¢ kory nadnerczy — choroba Addisona) albo
niewystarczajacego wydzielania ACTH przez przysadke
moézgowa (wtérna niedoczynnosé nadnerczy), a takze nie-
dostatecznego wydzielania CRH przez podwzgérze (trze-
ciorzedowa niedoczynno$¢ nadnerczy). Przed erag wprowa-
dzenia glukokortykosteroidéw do leczenia choroba ta byta
$miertelna — obecnie, dzieki substytucji hormonalnej, pa-
cjenci moga prawie normalnie funkcjonowaé, prowadzac
aktywne zycie. W opiece nad tg grupa chorych rola lekarza
rodzinnego jest szczegdlnie istotna. Lekarz pierwszego kon-
taktu, majac ciagty kontakt z pacjentem, pomaga mu do-
stosowac terapie do réznych sytuacji zyciowych. Powinien
réwniez umie¢ odpowiednio wczesnie rozpoznawac zagro-
zenia, wymagajace intensywniejszego nadzoru i leczenia
w przebiegu choroby. Przede wszystkim jednak lekarz ro-
dzinny jest czesto tym, ktéry jako pierwszy wysuwa podej-
rzenie niedoczynnosci kory nadnerczy.

Pierwotna niedoczynnos¢ kory
nadnerczy

Czestos¢ wystepowania pierwotnej niedoczynnosci kory
nadnerczy jest oceniana od 40 do 144 oséb na min [1, 2].
W Polsce okresla sie liczbe chorych na okoto cztery tysia-
ce. Niedoszacowaniu choroby sprzyjaja niespecyficzne ob-
jawy w postaci przewlektej, a w przypadku przetomu nad-
nerczowego — smier¢ pacjenta przed postawieniem diagno-
zy [1]. Uwaza sie, ze ze wzgledu na wzrost czestosci cho-
réb autoimmunologicznych, a takze z powodu zwiekszo-
nej przezywalnosci pacjentéw z AIDS czy przerzutami no-
wotworowymi do nadnerczy, nalezy sie liczy¢ ze wzrostem
czestosci tej choroby.

Przyczyny pierwotnej niedoczynnosci nadnerczy zo-
staty wymienione w tabeli 1. W krajach rozwinietych do-
minuje autoimmunologiczne tto niewydolnosci (70-90%
przypadkéw zachorowan). Szacuje sie, ze potowa tej gru-
py chorych ma jednoczesnie inne zaburzenia endokryno-
logiczne, najczesciej: choroby tarczycy, cukrzyce typu 1,
przedwczesne wygasanie funkcji gonad [3]. Stwierdzono,
ze szczegblnie wysokie ryzyko rozwoju kilku schorzeri au-
toimmunologicznych jednoczesnie wystepuje w przypad-
ku dodatniego miana przeciwciat przeciw 21-hydroksylazie
steroidowej oraz predyspozycji genetycznej [4]. Niektére ze-
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spoty wspétwystepowania zaburzeri endokrynologicznych
na tle autoimmunologicznym o wskazanym typie dziedzi-
czenia zostaty okreslone jako autoimmunologiczne zespo-
ty niedoczynnosci wielogruczotowej — APS (najczestszy jest
typ Il, w ktérym wspotwystepuje niedoczynnos¢ nadnerczy
z choroba autoimmunologiczng tarczycy, cukrzyca typu 1,
hipogonadyzmem, bielactwem i innymi zaburzeniami) [5].
GruZlica, ktéra byta niegdys najwazniejsza przyczyna cho-
roby Addisona, ma obecnie znaczenie gtéwnie w krajach
rozwijajacych sie. Uszkodzeniu nadnerczy przez czynniki
zakazne, szczegdlnie rozsiang grzybice, sprzyja zakazenie
HIV, ktére moze réwniez bezposrednio atakowac nadner-
cza. Istotne jest réwniez uwzglednienie roli lekéw, ktére ha-
muja steroidogeneze (popularne leki przeciwgrzybicze, me-
tyrapon, aminoglutetymid, etomidat), przyspieszaja metabo-
lizm kortyzolu (fenytoina, barbiturany, ryfampicina), uszka-
dzaja srédbtonek i powoduja krwawienia do nadnerczy (su-
nitinib) [5]. Przewlekta niewydolnos¢ nadnerczy moga réw-
niez powodowac przerzuty nowotworowe, ktérym sprzy-
ja bogate unaczynienie nadnerczy, a takze choroby uwa-
runkowane genetycznie — szczegdlnie adrenoleukodystro-
fia sprzezona z chromosomem X, dotyczaca do 35% mez-
czyzn z idiopatyczng choroba Addisona.

Wtérna niedoczynnos¢ kory nadnerczy

Widrna niedoczynnos¢ kory nadnerczy wystepuje cze-
Sciej niz postac pierwotna (150-280 na mln oséb) [6]. Naj-
wazniejszg przyczyna jest zahamowanie osi podwzgé-
rze—przysadka—nadnercza przez dtugotrwate przyjmowanie
glukokortykosteroidéw. Schorzenia uktadu ruchu czy ukfa-
du oddechowego wymagaja czesto przewlektego stosowa-
nia preparatéw sterydowych (szacuje sie, ze przyjmuje je
1% populacji, a po 70. r.z. — 3%). Leki te powoduja stop-
niowy zanik kory nadnerczy, szczegdlnie jesli stosowane sa
w postaci ogdlnej, a ich nagte odstawienie moze doprowa-
dzi¢ do przetomu nadnerczowego. Jesli jednak zmniejsza
sie dawke glukokortykosteroidéw stopniowo, to niewydol-
nos¢ nadnerczy zwykle jest odwracalna (trwa od 2 do 12
miesiecy po zakoriczeniu terapii) [5]. Podobny mechanizm
powoduje niewydolnos¢ kory nadnerczy po wyleczeniu ze-
spotu Cushinga (po operacji guza nadnercza powodujace-
go endogenna hiperkortyzolemie). Kolejng przyczyng wtér-
nej niedoczynnosci nadnerczy jest uszkodzenie przysadki
przez guzy (pierwotne lub przerzutowe), operacje, naswie-
tlania, krwotoki, niedokrwienie, urazy, zapalenie limfocyto-
we lub nacieki zapalne w przebiegu choréb ogélnoustrojo-
wych (tab. 2). Rzadziej zdarzaja si¢ zaburzenia genetyczne
powodujace niedoczynnosc przysadki lub defekty syntezy
proopiomelanokortyny.

Objawy niewydolnosci nadnerczy

Przebieg choroby moze by¢ rézny, w zaleznosci od cza-
su trwania i nasilenia niewydolnosci nadnerczy. Na poczat-
ku obnizona moze by¢ jedynie tzw. rezerwa nadnerczowa,
co charakteryzuje sie nieobecnoscia objawéw klinicznych
w stanie normalnego funkcjonowania, przy niewystarczaja-
cej odpowiedzi hormonalnej w sytuacjach stresowych. Gdy
wystapi dodatkowy czynnik wyzwalajacy, jak np. choro-
ba infekcyjna, biegunka, hipertyreoza, to przebieg choroby
moze by¢ gwattowny — wystepuje przetom nadnerczowy.
Charakteryzuje sie on ciezka hipotonia lub wstrzasem hipo-
wolemicznym, bélem brzucha, wymiotami, goraczka. Zda-
rza sie, ze chorzy sg z tego powodu operowani (jako tzw.
ostry brzuch) [6]. Jednakze u wigkszosci pacjentéw niewy-
dolnos¢ nadnerczy rozwija sie podstepnie i stopniowo do-
taczaja sie kolejne objawy. W przypadku 50% chorych od
czasu pierwszych objawéw do postawienia diagnozy nie-
doczynnosci nadnerczy mija ponad rok [6].

Najczestsze objawy kliniczne choroby Addisona to
(w nawiasie podano szacowang czestos¢) [71]:

—  zmeczenie, nadmierna sennos¢, apatia (100%);

—  brak apetytu, ubytek masy ciata (100%);

—  hiperpigmentacja skéry (94%) — szczegdlnie okolic
eksponowanych na storice, narazonych na ucisk, linii
zgieciowych dtoni, stép, ciemnienie blizn i brodawek
sutkowych; hiperpigmentacja bton sluzowych, niekie-
dy bielactwo (jako sktadowa zespotu autoimmunolo-
gicznego — 5%);

- nudnosci, wymioty, biegunki (92%);

— niskie cisnienie tetnicze, hipotonia ortostatyczna, za-
stabniecia, zawroty gtowy (90%);

—  bdle miesni, stawéw (6-13%);

- zwiekszone taknienie soli (16%);

- depresja, zaburzenia pamieci, psychozy (do 40%);

—  brak miesigczek (25%), utrata owtosienia tonowego,
obnizenie libido;

- hiperkaliemia, hiponatremia, hiperkalcemia, hipoglike-
mia, anemia, eozynofilia (razem 92%);

- zwapnienia matzowin usznych (5%).

W przypadku wtérnej niewydolnosci nadnerczy wy-
stepuje kilka istotnych réznic w obrazie klinicznym w sto-
sunku do postaci pierwotnej. Ze wzgledu na niski poziom
ACTH nie obserwuje sie hiperpigmentacji, skora jest raczej
blada, szczegélnie w okolicach brodawek sutkowych. Wy-
dzielanie aldosteronu pozostaje zwykle niezaburzone, dla-
tego mniej nasilone sa zaburzenia elektrolitowe, hipotonia
i dolegliwosci gastryczne. Mniejsza jest takze utrata masy
ciata (czgsto wspdtistnieje hipotyreoza). Objawy choroby sa
wiec gtéwnie skutkiem niedoboru glukokortykosteroidéw,
stad czesciej niz w postaci pierwotnej wystepuje hipogli-
kemia (sprzyja jej niedobér hormonu wzrostu oraz dtuz-
szy czas rozwijania sie objawéw). Ponadto nalezy zwré-
ci¢ uwage na cechy charakterystyczne dla poszczegélnych
przyczyn niewydolnosci nadnerczy, np. béle gtowy i zabu-
rzenia widzenia przy gruczolakach przysadki.

Diagnostyka niewydolnosci nadnerczy

Najtrudniejszym etapem diagnostyki niewydolnosci nad-
nerczy jest wczesne wysuniecie podejrzenia tej choroby.
Rola lekarza rodzinnego jest w tym przypadku kluczowa,
bowiem od niego czesto zalezy, jak duzo czasu uptynie, za-
nim chory rozpocznie skuteczne leczenie. Wazne jest, aby
wzig¢ pod uwage niedoczynnosé nadnerczy w diagnostyce
przewlektego zmeczenia, omdlen (hipotonii ortostatycznej)
czy hipoglikemii (niewyjasnione hipoglikemie w przebiegu
cukrzycy typu 1 — moga sktada¢ sie na obraz APS), szcze-
gblnie przy wspétistniejacym ciemnym zabarwieniu skory.
Réwniez lekarze innych specjalnosci moga spotkac sie z ob-
jawami niedoboru hormonéw nadnerczy, sa to np. dermato-
lodzy (zmiany na skérze i btonach sluzowych w przebiegu
choroby Addisona), chirurdzy (objawy gastryczne w przeto-
mie nadnerczowym), gastrolodzy (przewlekte nudnosci, wy-
mioty, utrata masy ciata), lekarze SOR-u (odwodnienie, utra-
ty przytomnosci, zaburzenia elektrolitowe), psychiatrzy (de-
presja).

Kolejnym etapem jest potwierdzenie rozpoznania i skie-
rowanie chorego do endokrynologa. Trzeba jednak pamie-
tac, ze diagnostyka nie moze opéznic leczenia w przypad-
ku stanéw przedprzetomowych — nalezy wtedy podac glu-
kokortykosteroidy na podstawie samego podejrzenia kli-
nicznego i zabezpieczy¢ krew na badania hormonalne
w warunkach podstawowych (kortyzol, ACTH, aldosteron,
ARO, DHEA-S). Testy hormonalne nalezy wykonac po usta-
bilizowaniu stanu chorego. Pierwszym z nich jest krétki test
z ACTH, oceniajacy rezerwe nadnerczowa (ocena wzrostu
stezenia kortyzolu w 30 i 60 min. po podaniu 250 pg syn-
tetycznego ACTH). Prawidtowy wzrost stezenia kortyzolu
(=18 do 20 pg/dl lub 550 nmol/l) wraz z prawidtowymi wy-
nikami podstawowymi wyklucza niewydolnos¢ nadnerczy.
Wysokie stezenie ACTH wraz z niskim stezeniem kortyzo-
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Tabela 1. Przyczyny pierwotnej niewydolnosci nadnerczy (wg [8])

Zaburzenia autoimmunologiczne

- izolowana niedoczynno$¢ nadnerczy,
—  zespoty niewydolnosci wielogruczotowej

Choroby zakazne

- gruZlica,

- rozsiana grzybica (histoplazmoza, blastomykoza, kryptokokoza),
- HIV, AIDS,

- kifa,

-  pasozyty (Trypanosoma)

Nowotwory

- przerzuty raka ptuca, piersi, zotadka, jelita,
—  chifoniaki

Krwotok do nadnerczy, zakrzepica

Leki

—  ketokonazol, flukonazol,

- rifampicyna,

- fenytoina,

-~ barbiturany,

- megestrol,

—  etomidat,

- aminoglutetimid, mitotan, metyrapon,
—  suramina

Choroby uwarunkowane genetycznie | —

adrenoleukodystrofia, adrenomieloneuropatia,
- wrodzony przerost nadnerczy
- wrodzony niedorozwéj nadnerczy

Leczenie glukokortykosteroidami

Tabela 2. Przyczyny wtérnej niedoczynnosci nadnerczy (wg [12])

terapia schorzeri uktadu ruchu, oddechowego, alergii, schorzen autoimmunologicznych itd.

Guzy przysadki mézgowej

gruczolaki, rzadko raki

Inne guzy podwzgdrza

czaszkogardlak, oponiak, przerzuty nowotworowe i inne

Naswietlanie przysadki mézgowej

leczenie biataczek, guzéw mézgu

Limfocytarne zapalenie przysadki

gtéwnie izolowane, czesciej kobiety, po cigzy

Zesp6t Sheehana

niedokrwienie/martwica przysadki z powodu zmniejszonego krazenia wywotanego wstrza-
sem (czesto po porodach z duzg utratg krwi)

Naciekanie przysadki mézgowej

gruZlica, sarkoidoza, histiocytoza X, aktinomykoza

Uraz gtowy

wstrzgsnienie, sttuczenie mézgu

Zaburzenia genetyczne

zespot niedoboru POMC, niedobér czynnikéw transkrypcyjnych Pit1, PROP1, POU-1

Tabela 3. Leczenie substytucyjne i kryteria wyréwnania w przewlekiej niedoczynnosci nadnerczy (wg [13])

Hydrokortyzon 10-30 20-10-0 nieobecnosc klinicznych objawéw przedawkowania
2-3 dawki/doba 15-10-5 (przyrost masy ciata, obrzeki, bezsennos¢,
15-10-0 nadcisnienie, skurcze miesni)
10-10-0 lub niedoboru hormonu
10-5-5 (ostabienie, zmeczenie, nudnosci, wymioty,
10-5-0 ubytek masy ciata, hiperpigmentacja)
10-0-0
10-5-2,5
Fludrokortyzon 0,05-2-3/ tydzieri 0,1-0-0 prawidtowe stezenia Na, K, ARO — w gérnych granicach
do 0,05-0,2/doba normy, prawidtowe cisnienie tetnicze
DHEA 25-50 25-0-0 stezenie DHEA-S — w srodku normy, u kobiet

dodatkowo prawidtowe stezenie androstendionu i FAI

Forsowny trening, wyczerpuja-
cy wysitek fizyczny, narazenie na
wysokg temperature otoczenia

Tabela 4. Modyfikacje dawek w sytuacjach stresowych (wg [10])

dodatkowo 5-10 mg p.o. 1-2 h przed rozpoczeciem aktywnosci (u 0séb substytuowanych
nizszymi dawkami), dodatkowo wigksza podaz soli (szczegélnie w czasie upatu lub w tropi-
kach 1-3/dzien kubek stonego bulionu miesnego), niekiedy zwigkszy¢ dawke fludrokortyzonu

Zastabniecie, wymioty, biegunka

50-100 mg i.v.

Mniejszy stres — choroba goracz-
kowa, przezigbienie, ciezka nad-
czynnos¢ tarczycy

zwiekszy¢ dawke 2-3-krotnie przez 3 dni w infekcji (,reguta 3 x 3” = 3 razy wigksza dawka
— 3 dni — bez konsultacji lekarza), dtuzej — decyzja lekarza, zaleznie od przyczyny i potrzeby

Zabieg w znieczuleniu miejscowym

nie wymaga zwiekszenia dawki lub 2 h wczesniej poda¢ 20-40 mg p.o. lub 50 mg i.m.

Sredni stres operacyjny (np. cho-
lecystektomia, rewaskularyzacja
na koriczynach dolnych,
wymiana stawu)

50-75 mg hydrokortyzonu i.v. tuz przed zabiegiem, 25-50 mg i.v. co 8 h w dniu zabiegu
i przez 1 dobe po zabiegu, nastepnie powrd6t do statej dawki, doustnie, w razie potrzeby i.v.,
uzupetniac ptyny

Duzy stres operacyjny (np. usu-
niecie zotadka, jelita, zabieg kar-
diochirurgiczny)

100 mg hydrokortyzonu i.v. przed znieczuleniem, 50 mg co 8 h w dniu zabiegu i przez
1 dobe po zabiegu, potowe tej dawki przez kolejne 2-3 doby, nastepnie powrét do statej
dawki doustnie, w razie potrzeby i.v., uzupetniac ptyny
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lu w warunkach podstawowych i brakiem odpowiedniego
wzrostu po stymulacji potwierdza pierwotng niedoczyn-
nos¢ nadnerczy. Wtérna niewydolnosé nadnerczy charakte-
ryzuje sie niskimi lub prawidtowymi stezeniami ACTH i kor-
tyzolu, a prawidtowy wynik standardowego testu z ACTH
jej nie wyklucza (szczegdlnie przy niewielkim obnizeniu re-
zerwy nadnerczowej, krétkim czasem trwania niewydolno-
Sci przysadki). Dlatego za ztoty standard w tym przypad-
ku uwaza sie test hipoglikemii poinsulinowej, jednak po-
siada on liczne przeciwwskazania (starszy wiek, padaczka,
choroby sercowo-naczyniowe). Inne mozliwosci to stymu-
lacja mata dawka ACTH (1 pg) — uwazana za bardziej czu-
ta przy czesciowej lub krétkotrwajacej niewydolnosci przy-
sadki oraz test z metyraponem [8]. Wazna role w diagnosty-
ce odgrywaja réwniez badania obrazowe, ktére moga uwi-
docznic patologie w nadnerczach (z wyboru — TK) lub przy-
sadce (preferowane badanie MR).

Leczenie niewydolnosci nadnerczy

Podstawg leczenia jest substytucja hormonalna — gluko-
kortykosteroidowa, mineralokortykosteroidowa (w wiekszo-
Sci przypadkéw postaci pierwotnej niedoczynnosci), ewen-
tualnie podaz androgenéw.

Klasyczna substytucja glukokortykosteroidowa obej-
muje 15-25 mg hydrokortyzonu dziennie, podawanego
w dwdch lub trzech porcjach (tab. 3). Pierwsza dawka (1/2
lub 2/3 dziennego zapotrzebowania) przyjmowana jest tuz
po obudzeniu. W przypadku dwéch dawek kolejna naste-
puje 6-8 h po pierwszej, przy trzech — odstepy wynosza
kolejno 0-4-8 h. Nie stwierdzono jednoznacznej przewa-
gi ktéregos schematu [6], cho¢ wydaje sie, ze stosowanie
trzech dawek bardziej zapobiega objawom porannej hipo-
kortyzolemii. Zaden sposéb podawania hydrokortyzonu nie
odtwarza idealnie naturalnego rytmu wydzielania endogen-
nego kortyzolu (maksymalne stezenie osiggane jest przed
obudzeniem). Pewne nadzieje wiaze si¢ z wprowadza-
niem preparatéw dwufazowych — w badaniach stwierdzo-
no korzystniejszy profil hormonalny i poprawe parametréw
wyréwnania metabolicznego u pacjentéw stosujacych raz
dziennie preparaty dwufazowe w poréwnaniu do tradycyj-
nego hydrokortyzonu podawanego trzy razy dziennie [9].

Wedtug najnowszych zalecen nalezy stosowac najniz-
sza dawke, ktéra skutecznie znosi objawy niewydolnosci
nadnerczy i nie powoduje objawéw przedawkowania [10].
Wynikajace z tego korzysci to mniejsze ryzyko osteoporo-
zy, infekcji, zespotu metabolicznego, rozwoju miazdzycy
i schorzen uktadu sercowo-naczyniowego, ktére pozostaja
najczestsza przyczyng zgondéw chorych z niewydolnoscia
nadnerczy. Z drugiej jednak strony podejscie takie wyma-
ga duzej swiadomosci pacjenta, poniewaz konieczne jest
biezace, samodzielne dostosowywanie dawek w sytuacjach
zwiekszonego zapotrzebowania na kortyzol (tab. 4).

Nie ma do tej pory jednoznacznych wytycznych profi-
laktyki przetomu nadnerczowego u chorych na przewlektej
substytucji, jednak pomocna moze by¢ ,reguta 3 x 3”7 [10].
Polega ona na dwu-, trzykrotnym zwigkszeniu dawki samo-
dzielnie przez chorego w razie zwigkszonego stresu (np. in-
fekcji) przez 3 dni. Jesli po tym czasie brak jest poprawy
lub nastepuje pogorszenie samopoczucia, nalezy skonsulto-
wac sie niezwtocznie z lekarzem. Dodatkowa podaz zale-
cana jest takze przed kazdym wiekszym wysitkiem, podczas
przebywania w wysokiej temperaturze (nalezy wtedy przyj-
mowac wiecej ptynéw i soli). Pacjent z niedoczynnoscia
nadnerczy powinien réwniez miec¢ przygotowany indywi-
dualny zestaw do szybkiego podania parenteralnego stero-
idéw (amputka hydrokortyzonu), szczegélnie w sytuacjach
utrudnionego dostepu do opieki medyczne;j.

W przypadku koniecznosci operacji chorego z niedo-
czynnoscia nadnerczy nalezy przygotowac informacje dla
operatora i anestezjologa na temat koniecznosci ostony glu-

kokortykosteroidowej w trakcie zabiegu oraz w pierwszych
dobach pooperacyjnych. Przyktadowe schematy zawarte sg
w tabeli 4.

Substytucja mineralokortykosteroidowa w pierwotnej
niedoczynnosci nadnerczy obejmuje podaz fludrokortyzo-
nu, zwykle w pojedynczej porannej dawce (0,05-0,25 mg).
Powoduje normalizacje wartosci i rytmu dobowego cisnie-
nia tetniczego, dziata korzystnie na funkcje serca. Nie stosu-
je sie jej we wtérnej niedoczynnosci nadnerczy.

Wiaczenie do terapii androgenéw zaleca sie w przy-
padku chorych odczuwajacych ogélne obnizenie samopo-
czucia pomimo optymalnej substytucji gluko- i mineralokorty-
kosteroidowej. Szczegdlnie stosuje sie je u kobiet z objawa-
mi niedoboru androgenéw (ostabienie migsni, obnizenie li-
bido) [11]. Dawke 25-50 mg DHEA podaje sie raz dziennie,
rano. Korzystne efekty tej terapii nie zostaty do tej pory jed-
noznacznie potwierdzone.

Monitorowanie

Lekarz rodzinny, ktéry widuje chorego z niedoczynno-
$cia nadnerczy w dosc¢ regularnych odstepach czasu, powi-
nien obserwowac go czujnie pod katem objawéw hipo- i hi-
perkortyzolemii. Nie ma bowiem obiektywnych metod mo-
nitorowania terapii substytucyjnej glukokortykosteroida-
mi. Nalezy zachecac chorego do kontrolowania masy ciata
i BMI oraz aktywnie dopytywac go o objawy kliniczne nie-
wystarczajacej lub nadmiernej podazy glukokortykostero-
idéw. Ubytek masy ciata, ostabienie, niskie cisnienie tetni-
cze, ciemnienie skéry wskazujg, ze dawki hydrokortyzonu
sa niedostateczne. Znane sa przypadki — szczegdlnie mio-
dych kobiet — ktére pragnac schudnac, zmniejszaty dawki
lekéw, nawet kosztem gorszego samopoczucia. Zmniejsze-
nie masy ciata i ciemna karnacja bywaja bowiem odczy-
tywane jako wyraz atrakcyjnosci i dobrej kondycji fizycz-
nej. Przewlekty niedobér glukokortykosteroidéw znacznie
zwieksza zagrozenie wystapienia przetomu nadnerczowe-
go w sytuacji zwiekszonego stresu.

Z drugiej strony, objawy takie, jak: przyrost masy cia-
ta, cushingoidalna sylwetka, czerwone rozstepy, nadci-
$nienie tetnicze, nieprawidtowa tolerancja glukozy, moga
Swiadczy¢ o zbyt duzej substytucji. Stwierdzono ponadto
zwiekszone ryzyko osteoporozy u chorych otrzymujacych
30 mg hydrokortyzonu w poréwnaniu do oséb otrzymuja-
cych 20-25 mg [11].

Na niedobér mineralokortykosteroidéw wskazuje niskie
cisnienie tetnicze, hipotonia ortostatyczna, zwiekszone tak-
nienie soli, nudnosci. Wskazane jest wtedy réwniez wykona-
nie pomiaru ARO (powinno znajdowac sie w gérnej grani-
cy normy). Jesli jednak podwyzszonej wartosci ARO nie to-
warzyszg objawy kliniczne niedoboru mineralokortykostero-
idéw, nie nalezy zwiekszac¢ dawki fludrokortyzonu. Moze to
bowiem doprowadzi¢ do pojawienia si¢ obrzekéw, nadci-
$nienia i hipokaliemii. Jesli zas u chorego rozwinie sie nad-
cisnienie tetnicze samoistne, mozna nieznacznie zmniejszy¢
dawki mineralokortykosteroidéw, a w terapii hipotensyjnej
nalezy unikac diuretykéw (szczegélnie spironolaktonu).

Cenna pomocg w monitorowaniu przewlektej niedo-
czynnosci nadnerczy jest wprowadzenie ksigzeczki stery-
doterapii. Pozwala ona nie tylko na optymalizacje substy-
tucji hormonalnej (zapisywanie dawek i ewentualnych ob-
jawéw klinicznych), ale stanowi pomoc dla innych lekarzy,
ktérzy moga mie¢ kontakt z chorym, szczegélnie w przy-
padkach nagtych.

Postepowanie niefarmakologiczne

Oprocz substytucji hormonalnej w leczeniu przewlektej
niewydolnosci nadnerczy bardzo istotne jest postepowanie
niefarmakologiczne. Obejmuje ono przede wszystkim cia-
gta edukacje chorego i jego rodziny. Pacjent musi znac¢ ob-
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jawy choroby, oznaki nadmiernej lub niedostatecznej sub-
stytucji. Powinien razem z lekarzem poznac strategie poste-
powania w przypadku sytuacji stresowych, by nie doprowa-
dzi¢ do zagrozenia ostra niewydolnoscia nadnerczy. Nie-
zbedne jest przeszkolenie chorego oraz jego najblizszych
w zakresie prawidtowego podawania lekéw réznymi droga-
mi (domiesniowo, dozylnie — jest to istotne, gdy niemozliwa
jest podaz doustna, np. przy wymiotach). Nalezy takze do-
radzac pacjentowi w zakresie szeroko pojetego stylu zycia
(np. dosalanie potraw, picie dostatecznej ilosci ptynéw, re-
gularne pomiary masy ciata, unikanie streséw, praca umoz-
liwiajaca odpoczynek nocny i regularny rytm dnia). Korzyst-

PiSmiennictwo

ne jest przygotowanie w zapasie bulionéw miesnych, kt6-
re w szybki sposéb pomoga uzupetni¢ ptyny i séd. Istotne
jest réwniez poradnictwo w réznych sytuacjach zyciowych,
jak np. podréz. W tym przypadku nalezy chorego zaopa-
trzy¢ w odpowiedni zapas lekéw i zestaw do podazy pa-
renteralnej, ustali¢ zakres zwiekszenia dawek w przypadku
stresu zwigzanego z wysitkiem czy przebywaniem w gora-
cym klimacie.

Waznym elementem codziennego zycia chorych z prze-
wlekta niedoczynnoscig kory nadnerczy bytoby réwniez
noszenie specjalnych bransoletek informujgcych o choro-
bie, obecnie jednak nie sg one dostepne w Polsce.
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Uncommon manifestation of recurrence of breast cancer - case report
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Wstep. Rak piersi jest najczestszym nowotworem ztosliwym u kobiet. W diagnostyce i kontroli po leczeniu cia-
gle dyskusyjna jest przydatnos¢ oznaczania poziomu markeréw nowotworowych.

Opis przypadku. 57-letnia kobieta zostata przyjeta do szpitala z powodu goraczki trwajacej ponad 3 tygodnie. Chora 2 lata
wczesniej przebyta mastektomie i chemioterapie z powodu raka piersi, pozostawata pod statg kontrola onkologiczna. W ba-
daniu fizykalnym stwierdzono guzki podskérne. Poziom markeréw nowotworowych byt w normie, poza nieco podwyzszo-
nym stezeniem CA 15-3. Badania obrazowe wykazaty liczne rozsiane zmiany metastatyczne. Na podstawie wyniku badania
histopatologicznego guzka podskérnego rozpoznano carcinoma mammae metastaticum cutis i skierowano pacjentke do le-
czenia onkologicznego.

Whioski. Pacjenci po przebytym leczeniu onkologicznym powinni by¢ obserwowani w kierunku wznowy nowotworu, mimo
prawidtowych wartosci markeréw.

Stowa kluczowe: rak piersi, markery nowotworowe, wznowa.

Background. Breast cancer is the most common cancer in women. Usefulness of tumour markers in diagnosis and
control after treatment is still controversial.

Case report. 57-year-old woman was admitted to the hospital because of fever lasting for over 3 weeks. 2 years ago she under-
went mastectomy and chemotherapy for breast cancer, she was under oncologic control. Subcutaneous tumours were found
in physical examination. Tumour markers levels were normal, apart from slightly elevated CA 15-3. Body scans showed dis-
seminated metastases. On the basis of the histopathologic examination of a subcutaneous tumour the patient was diagnosed
with carcinoma mammae metastaticum cutis and sent to further oncologic treatment.

Conclusions. Patients after oncologic treatment should be observed in case of recurrence of neoplastic disease despite normal

tumour markers levels.
Key words: breast cancer, tumour markers, recurrence.

Wstep

Rak piersi jest najczesciej wystepujacym nowotworem
ztosliwym u kobiet w Polsce i wiekszosci krajéw $wiata, sta-
nowiac okoto 23% ogdtu zachorowari na nowotwory pici
zenskiej [1]. Kobiety nie maja dostatecznej sSwiadomosci na
temat czynnikéw ryzyka tego nowotworu, dlatego nie moga
ich modyfikowac [2]. Diagnostyka chorych na nowotwory
oraz kontrola podczas leczenia i po jego zakoriczeniu prze-
prowadzana jest w oparciu o badania kliniczne i obrazo-
we, natomiast ciagle poddawana jest dyskusji uzytecznosc
oznaczen markeréw nowotworowych.

Opis przypadku

Pacjentka lat 57, zostata przyjeta do szpitala z powo-
du stanu goraczkowego utrzymujacego sie od okoto 3 tygo-
dni. Dwa miesigce wczesniej przebyta kuracje antybiotyko-
wa z powodu zapalenia oskrzeli. Po zakoriczeniu leczenia
ponownie pojawita si¢ goraczka. Niespetna 2 lata wczesniej
z powodu raka sutka pacjentka miata wykonang mastekto-
mie lewostronng, przeszta wéwczas 4 cykle chemioterapii;
obecnie — w trakcie hormonoterapii. Dotychczas chora byta
pod systematyczna kontrola poradni onkologicznej, ostatnia
wizyta kontrolna odbyta sie 3 tygodnie przed hospitalizacja;
wykonane wéwczas badania nie wskazywaty na mozliwos¢
wznowy nowotworu.

W dniu przyjecia do szpitala chora byta w stanie ogél-
nym dos¢ dobrym, goraczkujaca (goraczka o nieregularnym
przebiegu), zgtaszata dolegliwosci bélowe ze strony ukta-
du kostno-stawowego. W badaniu fizykalnym stwierdzono
zmiany guzkowe w tkance podskérnej prawego nadbrzu-
sza i w okolicy podobojczykowej lewej, wedtug relacji pa-
cjentki — obecne od 2 miesiecy. Oznaczono stezenie mar-
keréw nowotworowych, ktére poza nieznacznie podwyz-
szonym poziomem CA 15-3(s) — 30,04 U/ml (norma 0-30
U/ml) miescity sie w granicach normy. W obrazie morfo-
logicznym krwi stwierdzono obnizony poziom hemoglobi-
ny — 10,3 g/dl i hematokrytu — 32,2%. Zwracaty uwage pod-
wyzszone wartosci CRP — 89,8 mg/dl, D-dimeréw — 4080
ng FEU/ml (norma < 500) oraz fosfatazy kwasnej w surowi-
cy — 12,3 1U/I (norma < 6,5). Wyniki posiewu z gardta oraz
trzech posiewéw krwi (na szczycie goraczki) byty ujemne,
natomiast w posiewie z jamy ustnej stwierdzono obecnos¢
Candida albicans.

Radiogram klatki piersiowej wykazat zacienienia miaz-
szowe w prawym kacie przeponowo-zebrowym oraz nie-
wielka ilos¢ ptynu w prawej jamie optucnej. W USG jamy
brzusznej stwierdzono hiperechogeniczne zmiany w tkance
podskérnej nadbrzusza i okolicy podobojczykowej. W trak-
cie hospitalizacji obserwowano pojawienie si¢ nowych zmian
guzkowych w tkance podskérnej. W zwiazku z duzym praw-
dopodobieristwem etiologii metastatycznej pacjentka zakwa-
lifikowana zostata do chirurgicznego usunigcia zmian celem
uzyskania materiatu do badania histopatologicznego.
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W dalszej kolejnosci wykonano CT klatki piersiowej,
w ktérym stwierdzono liczne zmiany o charakterze przerzu-
towym w tkance ptuc, a takze pakiety powiekszonych we-
ztéw chtonnych w srédpiersiu (zmiany te nie byty widocz-
ne w RTG klatki piersiowej). W CT jamy brzusznej stwier-
dzono liczne zmiany przerzutowe w obrebie: skéry, tkan-
ki podskérnej, tkanki ttuszczowej w obrebie jamy brzusz-
nej, watroby, kosci miednicy. W materiale z guzka podskér-
nego poddanym badaniu histopatologicznemu rozpoznano:
carcinoma mammae metastaticum cutis. Pacjentka zostata
skierowana do dalszego leczenia onkologicznego.

Dyskusja

W opisanym przypadku po niespetna 2 latach od wy-
krycia raka piersi oraz pomimo leczenia operacyjnego, che-
mioterapii i hormonoterapii nastapita wznowa procesu no-
wotworowego. Chora byta pod statg kontrolg poradni onko-
logicznej. Za marker nowotworowy z wyboru dla raka pier-
si uznawany jest obecnie antygen CA 15-3, ktérego stezenie
byto regularnie kontrolowane u opisywanej pacjentki. Eu-
ropean Group on Tumor Markers (EGTM) wskazuje na ce-
lowos¢ oznaczeri CA 15-3 u chorych bezobjawowych po
operacji co 2 do 4 miesiecy przez okres 5 lat, przez kolej-
ne 3 lata co 6 miesiecy, a nastepnie raz w roku [3]. W opi-
nii tych badaczy uzyskane wyniki utatwia wczesne wykry-
cie wznowy i/lub odlegtych przerzutéw, a wdrozone lecze-
nie w momencie wzrostu stezenia markera przed wystapie-
niem objawoéw klinicznych mogtoby przyczynic sie do po-
prawy przezycia chorych.

Panuje zgodnos¢ opinii miedzy American Society of
Clinical Oncology i EGTM dotyczacych braku przydatno-

PiSmiennictwo

sci wynikéw oznaczeri CA 15-3 w badaniach przesiewo-
wych czy rozpoznawaniu nowotworu. Jednak wysokie ste-
zenia CA 15-3 wskazuja na zaawansowanie procesu choro-
bowego. Uwaza sie, ze stezenie markera 5-10-krotnie prze-
kraczajace gérna granice zakresu referencyjnego z duzym
prawdopodobieristwem potwierdza obecnos¢ odlegtych
przerzutéw.

Przedmiotem licznych badan byta ocena przydatnosci
wynikéw oznaczen CA 15-3 w kontroli chorych po chirur-
gicznym leczeniu podstawowym. W grupie chorych bezob-
jawowych u 92% z nich stwierdzano prawidtowe stezenie
CA 15-3, wyniki fatszywie dodatnie — u 6-8%, zas podwyz-
szony poziom markera — u okoto 70% z nawrotem choro-
by [4]. Argumentem przeciw wykorzystaniu w tym zakresie
oznaczeni CA 15-3 u chorych po radykalnym leczeniu ope-
racyjnym jest fakt, ze u 1/3 chorych, u ktérych doszto do
reaktywizacji procesu chorobowego, stezenie markera nie
ulega podwyzszeniu [5].

Whioski

Pacjenci w trakcie 5-letniego okresu obserwacji po le-
czeniu nowotworu ztosliwego powinni by¢ bacznie ob-
serwowani w kierunku wznowy procesu nowotworowego.
Prawidtowy wynik badan podstawowych, czy tez oznacze-
nia poziomu swoistych markeréw nowotworowych nie po-
winno ostabic¢ naszej czujnosci. W kazdej sytuacji pogor-
szenia stanu zdrowia pacjentéw onkologicznych z przy-
czyn trudno uchwytnych w rutynowych badaniach nalezy
w pierwszej kolejnosci wykluczy¢ wznowe procesu nowo-
tworowego.
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Stenoza zespolenia po czesciowej resekcji zotadka jako niety-
powa przyczyna choroby refluksowej przetyku — opis przypadku
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Stenosis in anastomosis after partial gastrectomy as an untypical cause
of gastro-oesophageal reflux disease — case report
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Wstep. Jedna z przyczyn choroby refluksowej przetyku jest opéznione opréznianie zotadkowe. W pracy przed-
stawiono przypadek tej choroby jako skutku stenozy zespolenia po resekcji zotadka.

Opis przypadku. 75-letni mezczyzna, po resekcji zotadka 28 lat temu, zostat przyjety do szpitala z powodu bélu w klatce
piersiowej. Po wykluczeniu kardiologicznych przyczyn dolegliwosci wykonano gastroskopie, w ktérej uwidoczniono zweze-
nie miejsca zespolenia oraz zaleganie tresci pokarmowej na czczo. Po zastosowaniu leczenia przeciwrefluksowego uzyska-
no zmniejszenie dolegliwosci.

Dyskusja. Stan po resekcji zotadka moze wiazac sie ze zwiekszonym ryzykiem refluksu zotagdkowo-przetykowego, dysplazji
i raka przetyku. W opisanym przypadku uwage zwraca dtugi czas miedzy operacja a wystapieniem powiktania.

Whioski. Pacjenci po przebytej gastrektomii powinni by¢ obserwowani w kierunku mozliwych powiktari nawet wiele lat po
operacji.

Stowa kluczowe: resekcja zotadka, stenoza, refluks zotadkowo-przetykowy.

Background. One of the reasons of gastro-oesophageal reflux disease is delayed gastric emptying. In the following
article the authors describe a case of the disease as a consequence of a stenosis in anastomosis after gastric resection.

Case report. 75-year-old man, 28 years after gastrectomy, was admitted to the hospital because of chest pain. After excluding
possible cardiac disorders as cause for the symptoms, a gastroscopy was performed which showed stenosis in anastomosis and
delayed gastric emptying. Anti-reflux treatment resulted in remission of the symptoms.

Discussion. Gastrectomy can be connected with higher risk for gastro-oesophageal reflux, dysplasia and oesophageal carci-
noma. In this case, a long term between the operation and the complication is noticeable.

Conclusions. Patients after gastrectomy should be under observation in case of possible complications even for many years

after operation.
Key words: gastrectomy, stenosis, gastro-oesophageal reflux.

Wstep

Refluks zotadkowo-przetykowy polega na wstecznym
zarzucaniu tresci zotadka do przetyku. Do pewnego stopnia
jest zjawiskiem fizjologicznym, jednak coraz czestsze epi-
zody refluksu prowadzace do stanu, w ktérym kontakt prze-
tyku z kwasna trescig zotadkowa trwa w ciagu doby dtuzej
niz 5,8% czasu, sa uznawane za refluks patologiczny [1].

W Polsce czestos¢ wystepowania choroby okresla sie na
35%. Objawy typowe to zgaga i puste odbijania, chrypka,
suchy i swiszczacy kaszel, bol w klatce piersiowej, wzde-
cia, nudnosci i wymioty [2]. Jedng z przyczyn choroby re-
fluksowej przetyku uznaje sie opéznione opréznianie zo-
tadkowe, w nastepstwie stenozy odZwiernika, gastroparezy
czy wagotomii. W pracy przedstawiono przypadek choroby
refluksowej przetyku jako skutek stenozy zespolenia po re-
sekcji zotadka metoda Billroth I.

Opis przypadku

75-letni chory zostat przyjety do kliniki z powodu dole-
gliwosci bélowych w klatce piersiowej, ostabienia i zmniej-
szenia tolerancji wysitku fizycznego. Pacjent dotychczas le-
czony z powodu przewlektej biataczki limfocytowej, nie-

dokrwistosci autoimmunohemolitycznej, choroby niedo-
krwiennej serca oraz nadcisnienia tetniczego. Dodatkowo
przebyt lobektomie ptuca prawego przed 2 laty, implantacje
uktadu stymulujacego serce przed 4 laty oraz resekcje zo-
tadka z powodu choroby wrzodowej 28 lat temu.

W chwili przyjecia stan ogélny pacjenta byt sredniociez-
ki: cisnienie tetnicze wynosito 110/65 mm Hg; u podstawy
prawego pola ptucnego stwierdzono sttumienie odgtosu wy-
pukowego i ostuchowo sciszenie szmeru pecherzykowego;
akcja serca byta miarowa 75/min. W badaniach laborato-
ryjnych zaobserwowano leukocytoze (26 K/ul) ze znaczna
przewaga limfocytéw, niedokrwistos¢ z poziomem hemo-
globiny 6,9 g/dl, nieznacznie podwyzszone wartosci biat-
ka C-reaktywnego, kreatyniny, D-dimeréw i bilirubiny cat-
kowitej, a obnizony poziom biatka catkowitego. Wskazni-
ki funkcji watroby, poziom zelaza i witaminy B,, nie wyka-
zywaty odchyleri od normy. Swieza martwica miesnia ser-
cowego zostata wykluczona przez wykonane badania elek-
trokardiograficzne i prawidtowe wyniki troponin w surowi-
cy krwi. Catodobowe monitorowanie EKG metoda Holte-
ra nie wykazato zaburzen rytmu serca. W badaniu echo-
kardiograficznym wymiary jam serca i funkcja skurczo-
wa lewej komory byty w normie (frakcja wyrzutowa 71%).
W wykonanej panendoskopii zobrazowano kikut zotad-
ka z zalegajaca na czczo duzg iloscia tresci pokarmowej,
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natomiast otwdr zespolenia byt bardzo waski, instrument
przepuszczono z oporem (fot. 1). Dodatkowo stwierdzono

Fotografia 1. Stenoza miejsca zespolenia

Fotografia 2. Linijne nadzerki w obrebie btony sluzowej przetyku

Fotografia 3. Linijne nadzerki w obrebie btony sluzowej przety-
ku obrazowane w waskim pasmie $wiatta (funkcja NBI)

PiSmiennictwo

obecnos¢ przepukliny wslizgowej rozworu przetykowego
przepony oraz dwie linijne nadzerki w obrebie btony §lu-
zowej przetyku wedtug klasyfikacji Los Angeles stopnia B
(fot. 2'i 3).

W trakcie hospitalizacji pacjentowi przetoczono 3 jed-
nostki koncentratu krwinek czerwonych. Chorego wypisano
do domu z zaleceniami czestego spozywania matych porcji
ptynnych positkéw, pionizacji po positku oraz przyjmowa-
nia inhibitora pompy protonowej z lekiem prokinetycznym.
Po tygodniu od wypisu chory stwierdzit znaczne zmniej-
szenie dolegliwosci. Z uwagi na liczne obciazenia pacjen-
ta oraz poprawe po leczeniu zachowawczym odstgpiono
od préby endoskopowego rozszerzenia miejsca zespolenia.

Dyskusja

W opisanym przypadku przyczyna dolegliwosci refluk-
sowych u pacjenta byta stenoza zespolenia zotagdkowo-jeli-
towego, ktéra powodowata zwolnienie pasazu tresci pokar-
mowe;j i jej zaleganie. Swiadczy o tym obecnos¢ duzej ilo-
$ci pokarmu w zotadku stwierdzona w gastroskopii wyko-
nanej okoto 12 godzin po ostatnim positku spozytym przez
pacjenta. Ponadto zaobserwowano znaczne zmniejszenie
dolegliwosci po wdrozeniu leczenia przeciwrefluksowe-
go. Uwage zwraca dos¢ diugi okres miedzy resekcja zotad-
ka a rozpoznaniem refluksu zotadkowo-przetykowego. Na-
ukowcy z University of Hong Kong Medical Centre wyka-
zali zwiagzek miedzy gastrektomia w wywiadzie (zwtaszcza
typu Billroth 1) i czestszym wystepowaniem przewlektego
refluksu zotagdkowo-przetykowego, dysplazji oraz raka dol-
nej trzeciej czesci przetyku [3]. Pacjenci, ktérzy ujawniaja
objawy z gérnego odcinka przewodu pokarmowego po po-
nad 5 latach od gastrektomii, powinni by¢ poddani szczego-
towej diagnostyce, gdyz charakteryzuja sie podwyzszonym
ryzykiem raka przetyku [4].

W leczeniu zachowawczym choroby refluksowej wazne
znaczenie ma postepowanie niefarmakologiczne — racjonal-
ne zywienie z ograniczeniem ttustych dan, przypraw, sto-
dyczy i gazowanych napojéw, spozywanie positkéw o ma-
tej objetosci oraz nie pézniej niz 3 godziny przed snem.
W farmakoterapii stosuje sie leki prokinetyczne (antagoni-
sci dopaminy, agonisci receptora 5-HT,), ktére s szczegdl-
nie wskazane w sytuacji op6Znionego oprézniania zotadko-
wego; zwiekszaja cisnienie w obrebie dolnego zwieracza
przetyku, poprawiaja jakos¢ perystaltyki i zdolnos¢ przety-
ku do samooczyszczania. Blokery receptora H, oraz inhibi-
tory pompy protonowej zmniejszajg objetosc i kwasnos¢ za-
rzucanej tresci do przetyku. Zastosowanie wyzej wymienio-
nych lekéw pozwala osiagna¢ remisje u ponad 90% cho-
rych [5].

Whioski

Choroba refluksowa przetyku moze byc¢ skutkiem prze-
bytej gastrektomii nawet wiele lat po operacji, dlatego pa-
cjenci poddani takim zabiegom powinni by¢ obserwowa-
ni w kierunku rozwoju mozliwych powiktain. Dos¢ rzadka
przyczyng refluksu jest zwezenie miejsca zespolenia, jed-
nak wczesne wykonanie gastroskopii umozliwia zobrazo-
wanie patologii prowadzacej do progresji objawéw refluk-
su i szybkie rozpoczecie leczenia zmniejszajacego objawy
oraz chronigcego przed rozwojem powazniejszych powi-
ktari.

1. Richter JE, Bradley LA, DeMeester TR, et al. Normal 24-hr ambulatory esophageal pH values. Influence of study center, pH

electrode, age, and gender. Dig Dis Sci 1992; 37: 849-846.

2. Miskiewicz M, Zyciniska K, Rusinowicz T, i wsp. Objawy choroby refluksowej przetyku (GERD) a przepuklina rozworu przety-
kowego przepony — czestos¢ potwierdzeri endoskopowych. Fam Med Prim Care Rev 2008; 10(3): 531-534.
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Zastosowanie urografii TK w obrazowaniu uktadu moczowego
u dzieci — prezentacja wybranych przypadkéw

PL ISSN 1734-3402

Use of CT urography in imaging of urinary tract in children - selected cases report
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'Klinika Chirurgii i Onkologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w todzi
2Zaktad Patomorfologii Wieku Rozwojowego Uniwersytetu Medycznego w todzi
3 Zaktad Diagnostyki Obrazowej Uniwersytetu Medycznego w todzi

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

Wstep. W ostatnim dziesigecioleciu obserwuje sie wyrazny postep w mozliwosciach obrazowania ukfadu mo-
czowego. Stosunkowo nowym osiagnieciem jest wprowadzenie do diagnostyki urografii TK (uro-TK).

Materiat i metody. Przedstawiono przyktady wykorzystania obrazowania technika uro-TK w obrazowaniu uktadu moczowe-
go u dzieci.

Wyniki. W pracy zaprezentowano trzy trudne pod wzgledem diagnostycznym przypadki pacjentéw z patologia uktadu mo-
czowego leczonych w Klinice Chirurgii i Onkologii Dzieciecej UM w todzi. Wyniki klasycznych badari obrazowych nie po-
zwolity na wyciagniecie jednoznacznych wnioskéw. Ostateczne rozpoznania postawiono w oparciu o badanie uro-TK.
Whioski. Urografia TK jest skuteczng metoda obrazowania uktadu moczowego u dzieci. Koniecznos¢ minimalizacji dawki
promieniowania rodzi potrzebe doktadnego okreslenia miejsca uro-TK w diagnostyce pediatrycznej.

Stowa kluczowe: dzieci, diagnostyka, uktad moczowy.

Background. In last decade a significant progress in methods of urinary system imaging has been observed. A rela-
tively new diagnostic method is CT urography (uro-CT).

Material and methods. The authors described the examples of application of CT urography to obtain correct diagnosis in chil-
drem with urinary tract abnormalities.

Results. Paper presents 3 difficult diagnostically cases of patients with urinary tract pathology treated in the Department of
Paediatric Surgery and Oncology Medical University of Lodz. The results of conventional imaging studies did not allow authors
to draw firm conclusions about diagnosis. The final diagnosis was based on CT urography.

Conclusions. CT urography is a useful method for evaluation of the urinary tract. Reducing radiation exposure from medical

imaging induces a need to determine the role of uro-CT in the diagnosis of paediatric patients.

Key words: children, diagnosis, urinary tract.

Wstep

W ostatnim dziesiecioleciu obserwuje sie wyrazny po-
step w mozliwosciach obrazowania, ktére znalazty zastoso-
wanie w diagnostyce uktadu moczowego. Stosunkowo no-
wym osiggnieciem jest wprowadzenie do diagnostyki uro-
grafii TK (uro-TK). Uro-TK umozliwia jednoczesne wykry-
cie zmian patologicznych uktadu moczowego, okreslenie
ich zaawansowania i ocene pozostatych narzadéw jamy
brzusznej oraz wykonanie wieloptaszczyznowej rekon-
strukcji z uzyskanych obrazéw. Ciagle aktualna pozostaje
dyskusja na temat zastosowania uro-TK u dzieci. Wskazania
do badania radiologicznego u dzieci powinny by¢ bardzo
Scisle uzasadnione ze wzgledu na wieksza szkodliwos¢ pro-
mieniowania w tej grupie wiekowej [1, 3, 4]. Celem pracy
jest zaprezentowanie doswiadczen wiasnych z zastosowa-
nia uro-TK u dzieci z patologia uktadu moczowego. Przed-
stawiono wybrane, trudne pod wzgledem diagnostycznym
przypadki pacjentéw, w diagnostyce ktérych wykorzystano
uro-TK.

Przypadek 1

9-letni chtopiec zostat przyjety do Kliniki Chirurgii i On-
kologii Dzieciecej UM w todzi z powodu urazu wielona-
rzadowego powstatego na skutek wypadku komunikacyj-
nego. Na podstawie obrazu ultrasonograficznego wysunie-

to podejrzenie krwiaka podtorebkowego sledziony w okoli-
cy jej wneki. Ze wzgledu na niejednoznaczny obraz ultra-
sonograficzny diagnostyke poszerzono o badania TK z jed-
noczasowym wykonaniem uro-TK. Urografia TK ujawni-
ta obecnosc nerki podkowiastej z obustronnie zdwojonym
uktadem kielichowo-miedniczkowym i skrajnym wodoner-
czem gérnego uktadu zbiorczego nerki lewej (fot. 1. A-B,
2). U chtopca w trybie planowym w péZniejszym okresie
wykonano heminefrektomie.

Przypadek 2

14-letnia dziewczynka skierowana do poradni przykli-
nicznej z rozpoznaniem moczenia nocnego po nieskutecz-
nym leczeniu zachowawczym w POZ. W wywiadzie u pa-
cjentki odnotowano towarzyszace moczenie dzienne. W wy-
konanym badaniu USG stwierdzono prawidtowy obraz ukta-
déw kielichowo-miedniczkowych z jednoczesnym znie-
ksztatceniem zaryséw gérnego bieguna nerki prawej. Podob-
ne wnioski wysunieto na podstawie badania urograficznego.
Wykonano badanie uro-TK, w ktérym stwierdzono obecnos¢
zdwojonego uktadu kielichowo-miedniczkowego po stronie
prawej ze skrajnym zniszczeniem migzszu nerki wokét gér-
nego ukfadu zbiorczego oraz ze skrajnie poszerzonym mo-
czowodem olbrzymim (fot. 3. A-B). Uwidoczniono ekto-
piczne ujscie moczowodu olbrzymiego do cewki moczowe;j.
U dziewczynki w trybie planowym wykonano heminefrekto-
mie wraz z usunieciem moczowodu olbrzymiego.
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Fotografia 1. A-B. Skan uro-TK z rekonstukcja 3D. A — obraz prawidtowej sledziony oraz nerki podkowiastej.
B — poszerzony gérny uktad kielichowo-miedniczkowy nerki lewej (zaznaczony strzatka)
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Fotografia 2. Skan uro-TK. Obraz podwdjnego uktadu kielichowo-miedniczkowego za skrajnie poszerzonym uktadem zbiorczym
nerki lewej
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Fotografia 3. A-B. Skany uro-TK. A — moczowdd olbrzymi po stronie prawej. B — poszerzony gérny uktad kielichowo-miednicz-
kowy nerki prawej
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Przypadek 3

15-letni chtopiec zostat skierowany do Kliniki Chirurgii
i Onkologii Dzieciecej UM w todzi z rozpoznanym na pod-
stawie badania USG wodonerczem prawostronnym. Wyko-
nane badania (USG, cystografia, urografia, renoscyntygra-
fia) potwierdzity rozpoznanie wodonercza nerki prawej
z podmiedniczkowym zwezeniem moczowodu oraz wyka-
zaly cechy uropatii zaporowej niekompletnej. Ze wzgledu
na koniecznos¢ podania przypominajacej szczepionki prze-
ciwko WZW B chtopca zakwalifikowano do zabiegu opera-
cyjnego w trybie pézniejszym. W wykonanym bezposred-
nio przed zabiegiem kontrolnym badaniu USG stwierdzo-
no znaczne zmniejszenie wymiaréw miedniczki i kielichéw
nerki prawej. Duza réznica w obrazach ultrasonograficz-
nych byta wskazaniem do wykonania uro-TK. Urografia TK
potwierdzita wystepowanie wodonercza nerki prawej (fot. 4)
oraz ujawnita obecnos¢ dodatkowego naczynia tetniczego
biegnacego od aorty do dolnego bieguna nerki ponizej tetni-
cy nerkowej (fot. 5). Naczynie to krzyzowato i okresowo uci-
skato potaczenie miedniczkowo-moczowodowe powodujac
zast6j w uktadzie zbiorczym nerki. U chtopca w trybie pla-
nowym wykonano zabieg plastyki potaczenia miedniczko-
wo-moczowodowego sposobem Hynesa-Anderssona z ze-
spoleniem moczowodu z miedniczka do przodu od stwier-
dzonego dodatkowego naczynia tetniczego.

Dyskusja

W prezentowanej grupie pacjentéw uro-TK pozwolita
na ostateczne postawienie rozpoznania w przypadku nie-
jednoznacznego wyniku innych badan obrazowych, takich
jak: USG, cystografia, klasyczna urografia, renoscyntygrafia.
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Fotografia 4. Skrajne poszerzenie uktadu kielichowo-miednicz-
kowego nerki prawej

PisSmiennictwo

Dowodzi to zasadnosci wykonywania uro-TK w trudnych
diagnostycznie przypadkach patologii uktadu moczowego.

Ograniczeniem omawianej metody obrazowania u dzie-
ci jest ekspozycja na promieniowanie RTG, wykonanie ba-
dania w znieczuleniu ogélnym u matych dzieci oraz sto-
sowanie jodowych srodkéw kontrastowych [1, 2]. Dzieci
wykazuja znacznie wigksza wrazliwos¢ na wystepowanie
skutkéw ekspozycji na promieniowanie RTG w poréwnaniu
z pacjentami dorostymi. Zagadnienie ryzyka rozwoju cho-
réb nowotworowych w nastepstwie stosowania TK w popu-
lacji dzieciecej omoéwili w swojej pracy Brenner i wsp. [3].

Europejskie Towarzystwo Radiologii Pediatrycznej oraz
Europejskie Towarzystwo Radiologiczne Uktadu Moczowo-
Ptciowego opublikowaty w 2010 r. ogélne zalecenia doty-
czace wskazan klinicznych i optymalizacji stosowania badan
obrazowych w urologii pediatrycznej. Badanie uro-TK jest
zalecane u dzieci z podejrzeniem patologii uktadu moczo-
wego, u ktérych badanie USG lub klasyczne badania radio-
logiczne, w tym urografia, nie pozwolity na ustalenie wtasci-
wego rozpoznania. Natomiast badaniem pozwalajacym na
obrazowanie uktadu moczowego bez stosowania promienio-
wania rentgenowskiego w przypadkach, gdy wynik klasycz-
nych badan obrazowych nie pozwala na wyciagniecie jedno-
znacznych wnioskéw jest urografia rezonansu magnetyczne-
go (uro-MR). W wybranych przypadkach wydaje sie wykazy-
wac podobng przydatnos¢, jak uro-TK [4].

Whioski

1. Urografia TK jest skuteczng metoda obrazowania ukfa-
du moczowego u dzieci.

2. Konieczno$¢ minimalizacji dawki promieniowania ro-
dzi potrzebe doktadnego okreslenia miejsca uro-TK
w diagnostyce pediatryczne;j.

Acc: 000001259162
2009 Sep 18

Fotografia 5. Skan uro-TK z rekonstrukcja 3D. Dodatkowe na-
czynie tetnicze
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Metastatic tumors of the pituitary gland as a cause
of diabetes insipidus in 4 patients
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Przerzuty nowotworowe do przysadki jako przyczyna moczéwki prostej
u 4 chorych
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F — Literature Search, G — Funds Collection

Background. Pituitary metastases occur rarely and are observed mainly in patients with lung and breast cancer.
They are twice as common in the nervous part and the stalk as in the glandular area.

Obijectives. The aim of the paper is to present patients with diabetes insipidus (CDI) caused by metastases to the pituitary, em-
phasising the risk of their occurrence both at the early and advanced stages of cancer.

Material and methods. 3 females and 1 male hospitalised in the years 2000-2007 were included in the study. An analysis of
clinical features and supplementary tests were performed.

Results. Female aged 42. Without an earlier diagnosis of cancer; thirst and polyuria of 14 I/day. In MRI fusiform thickening of
the pituitary stalk. Cancer of the left breast had been diagnosed only half a year after CDI had been found. Female aged 50.
Thirst and diuresis of 7-8 I/day. Lung cancer had been diagnosed in an advanced clinical state. MRI showed metastases in the
pituitary (11 x 13 x 18 mm). Female aged 61. She had undergone bilateral mastectomy, as well as chemo- and radiotherapy due
to breast cancer. Thirst and polyuria of 6-7 I/day. MRI showed a lack of high signal in the pituitary nervous part. Male aged 74.
Polyuria and thirst of about 4 |/day. He had had surgery 4 times due to prostate cancer. In MRI the pituitary size 13 x 18 mm,
and there was heterogeneous enhancement after administering the paramagnetic contrast.

Summary. In each of the patients the metastasis to the pituitary occurred at a different stage of cancer: a) in the first it was
a symptom which preceded the diagnosis, b) in the second it accompanied the spreading of cancer and was diagnosed simul-
taneously with diabetes insipidus; c) in the third and in the male with prostate cancer is was a symptom of the spreading of
malignancy which had been diagnosed earlier.

Conclusions. Pituitary metastases can occur at any stage of cancer and should be taken into consideration in every patient with
new-onset CDI.

Key words: pituitary metastases, central diabetes insipidus.

Wstep. Przerzuty nowotworowe do przysadki mézgowej wystepuja rzadko i gtéwnie w przebiegu raka ptuc
i piersi. Dwukrotnie czesciej lokalizujg sie one w obrebie czesci nerwowej i szyputy przysadki niz w jej czesci gruczotowe;j.
Cel pracy. Prezentacja chorych z moczéwka prostg spowodowana przerzutem nowotworowym do przysadki, ze szczegélnym
podkresleniem ryzyka ich wystepowania zaréwno we wczesnym, jak i zaawansowanym stadium choroby nowotworowe;j.
Materiat i metody. 3 kobiety i 1 mezczyzna hospitalizowani w latach 2000-2007. Analiza obrazu klinicznego oraz badari do-
datkowych.

Wyniki. Chora lat 42, bez wcze$niejszego rozpoznania nowotworu, pragnienie i diureza 14 l/dobe. W MR wrzecionowate po-
grubienie szyputy przysadki. Raka piersi lewej rozpoznano dopiero w pét roku po zdiagnozowaniu moczéwki prostej. Chora
lat 50, pragnienie i diureza 7-8 |/dobe. Raka oskrzeli w zaawansowanym stadium klinicznym rozpoznano réwnoczesnie z mo-
czéwka. MR w obrebie przysadki, ognisko metastatyczne (11 x 13 x 18 mm). Chora lat 61, po obustronnej mastektomii oraz
chemio- i radioterapii z powodu raka piersi. Pragnienie i diureza 67 |/dobe. W MR zanik wysokiego sygnatu czesci nerwowej
przysadki. Chory lat 74. Wielomocz i pragnienie 4 |/dobe. Czterokrotnie operowany z powodu raka stercza. W MR przysad-
ka (13 x 18 mm), o niejednorodnym wzmocnieniu po podaniu paramagnetyku.

Podsumowanie. U kazdego z chorych przerzut do przysadki wystapit w innym okresie choroby nowotworowej: a) u pierw-
szej chorej byt objawem wyprzedzajacym rozpoznanie nowotworu, b) u drugiej towarzyszyt rozsiewowi raka, rozpoznane-
go réwnoczesnie z moczéwka prosta, ¢) u trzeciej chorej oraz u pacjenta z rakiem prostaty — byt objawem nowotworu rozpo-
znanego kilka lat wczesniej.

Whiosek. Przerzut do przysadki moze wystapi¢ w kazdym okresie choroby nowotworowej i powinien by¢ brany pod uwage
u kazdego chorego z nagtym poczatkiem moczéwki prostej.

Stowa kluczowe: przerzut nowotworowy do przysadki, centralna moczéwka prosta.

Only 7-8% of metastatic tumours are reported to be symp-
tomatic. Central diabetes insipidus (CDI), anterior pituitary

Background

Metastases to pituitary gland are uncommon and repre-
sent only 1% of all pituitary tumours. They are rarely diagno-
sed in the course of cancer patient’s life, because the majori-
ty of them are silent and incidentally discovered at autopsy.
The occurrence of symptomatic metastases is exceptional
and difficult to differentiate from pituitary adenomas [1-5].

dysfunction, visual field defects, retro-orbital pain, headache
and ophthalmoplegia are predominant disturbances in such
cases, with CDI as the most frequent symptom among them,
diagnosed in 29 to 71% of symptomatic patients [1, 2, 5, 6].
Lung and breast cancers are the main cause of pituitary
metastases. Breast cancers metastasize to pituitary with the
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frequency from 6% to 8%. Among all metastatic pituitary tu-
mours, breast cancers are responsible for 20-30% of all cases,
whereas lung cancers account for 30-50% of them [1, 2, 5, 6].

Metastases involving the hypothalamic—pituitary region
occur usually in stadium of malignancy dissemination. They
may be the first presentation of occult primary cancer, the
sole site of metastasis or a symptom of late recurrence in
patients with previously diagnosed cancer [2, 6].

Radiologic features of pituitary metastatic tumours in-
clude thickening of the pituitary stalk, loss of high signal
from the posterior lobe, invasion to the cavernous sinus and
sclerosis of the surrounding sella turcica [5, 6].

Metastases to the posterior part of the pituitary are twice
as common as to the anterior lobe. This predilection may be
explained by the fact, that the neural lobe receives a direct
arterial blood supply and thus it is more likely to develop
metastases than the anterior lobe receiving blood from hy-
pophyseal portal system [1, 3, 6].

Objectives

Aim of the study is to present the cases of central DI as
a consequence of cancer metastases to pituitary and to em-
phasize the risk of their formation in the early stage likewise
in the advanced stage of the cancer.

Material and methods

3 females and 1 male, 42 to 74 years old, hospitalized
in our department in 2000-2007. DI was diagnosed on
the base of clinical picture as well as the deprivation test
and the positive response to desmopressin administration.
Hormonal function of anterior pituitary and MRI picture of
hypothalamic-pituitary region were assessed in every case.

Case reports

The date and main clinical features of pituitary metasta-
ses in the patients are summarized in Table 1.

Table 1. The clinical data of observed patients

Age 42y 50y

Discussion

During the last decades the metastatic pituitary tumours
have been diagnosed with increasing frequency, as reflec-
tion of improvement and progress in cancer treatment,
a longer patients’ survival and the development of more
sensitive imaging techniques [6].

Mao et al. [4] described 10 patients who had CDI as
a first symptom of their lung cancers. In the present group,
CDI was also a first symptom of pituitary metastases in two
females with undiagnosed breast and lung cancer. In two re-
maining patients the pituitary metastases were the late symp-
toms of earlier diagnosed malignant diseases.

Similarly, as it was reported by other authors [1-6],
among the presented patients there were 3 cases with dis-
seminated cancer with multiply metastases. One female
died after several months, the second was alive still one year
after the first hospitalization. The follow-up of the prostatic
cancer patient is unknown. The female with pituitary metas-
tasis as the first and solitary symptom of the breast cancer
remains under control for 12 years now because of CDI. The
authors confirmed the insufficiency of the anterior pituitary
in none of their patients. Mild hyperprolactinaemia was di-
agnosed in the man with prostatic cancer.

Multiple therapeutic regimens, including tumour resec-
tion, systemic chemotherapy, surgical sellar decompression,
local irradiation, and desmopressin replacement, prolonged
the survival and improved the life quality [1-6]. None of
the patients was operated propter pituitary tumour, and only
one female received, with good effect, local irradiation of
suprasellar mass propter brain metastases. In patient with
pituitary stalk infiltration, after systemic chemotherapy the
tumour disappeared but CDI remained.

Conclusions

Metastases to the pituitary may occur in any stage of
cancer and should be taken into consideration in every pa-
tient with new onset of CDI.

61y 74y

Primary cancer left breast

localization

right lung

both breast prostatic gland

Time of CDI recognition

6 months before can-
cer diagnosis

simultaneously with
cancer diagnosis

Few months after can-
cer diagnosis

10 years
after cancer diagnosis

Cancer stage

the first and solitary
metastatic tumor

disseminated with
brain metastases

disseminated

disseminated

Adenohypophysis normal normal normal mild hyperprolac-
function tinemia
Daily diuresis (ml) 14.000 7.000-8.000 6.000-7.000 4.000

cancer recurrence

MRI fusiform thickening of | pituitary lesion (11 x lack of hyperintensity | pituitary (13 x 18 mm)
pituitary stalk 13 x 18 mm) with the | of the posterior lobe with non-homogenous
expansion to the optic contrast enhancement,
chiasm lack of hyperintensity
of the posterior lobe
Treatment left mastectomy chemo- and radiothe- | chemotherapy, 4 operations for pros-
and chemotherapy rapy bilateral mastectomy tatic carcinoma
and radiotherapy
Follow-up alive 12 years without | unknown died unknown




’ M. Kurowska et al. ® Metastatic tumors of the pituitary gland as a cause of diabetes insipidus in 4 patients B0l

References

1. Fasset DR, Couldwell WT. Metastases to the pituitary gland. Neurosurg 2004; 16: E8.

2. Spinelli GP, Lo Russo LG, Miele E, et al. Breast cancer metastatic to the pituitary gland: a case report. World ) Surg Oncol 2012;
10: 137.doi:10.1186/1477-7819-10-137.

3. Yilmaz H, Kaya M, Can M, et al. Metastatic prostate adenocarcinoma presenting central diabetes insipidus. Case Report Med
2012; 2012: 452149. doi:10.1155/2012/452149.

4. Mao JF, Zhang JL, Nie M, et al. Diabetes insipidus as the first symptom caused by lung cancer metastasis to the pituitary glands:
clinical presentations, diagnosis, and management. J Postgrad Med 2011; 57: 302-306.doi: 10.4103/0022-3859.90080.

5. Lin CS, Lin SH, Chiang YH, et al. Diabetes insipidus revealing an isolated pituitary stalk metastasis of breast cancer. Eur J Neu-
rol 2007; 14: e11—-e12.

6. Komninos J, Vlassopoulou V, Protopapa D, et al. Tumors metastatic to the pituitary gland: case report and literature review.
J Clin Endocrinol Metab 2004; 89: 574-580.

Address for correspondence:
Dr n. med. Maria Kurowska

Katedra Endokrynologii UM

ul. Jaczewskiego 8

20-954 Lublin

Tel. 81 724-46-68

E-mail mariakurowska@op.pl

Received: 28.02.2013
Revised: 25.03.2013
Accepted: 10.04.2013

)
n
-
=
2
(=]
«

2
=
>
)
-
v
S
&
9]
>
B
&
£
=

a
[~

o
=

2

]

53
>
=

=
<

[*™




Family Medicine & Primary Care Review 2013; 15, 3: 502-503 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

Wielospecjalistyczna wspétpraca medyczna w leczeniu
naczyniakéw wczesnodzieciecych

PL ISSN 1734-3402

Interdisciplinary collaboration in the treatment of infantile hemangiomas
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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. Naczyniaki wczesnodzieciece stanowia jedna z najczestszych patologii wieku rozwojowego.

Materiat i metody. W pracy przedstawiono przypadek dziecka z naczyniakiem wczesnodziecigcym powieki dolnej i oczodotu.
Wyniki. Prezentowany przypadek dowodzi, ze naczyniaki o takim umiejscowieniu stanowia problem interdyscyplinarny.
U opisywanego dziecka skojarzone leczenie chirurgiczne i farmakologiczne pozwolito na osiagniecie dobrego wyniku tera-
peutycznego. Leczenie prowadzono przy wspotpracy okulisty i chirurga dzieciecego oraz innych specjalistéw, w tym pedia-
try, kardiologia i radiologa.

Whioski. U dzieci z naczyniakami zaburzajacymi wazne funkcje fizjologiczne lub powodujacymi znaczny defekt kosmetycz-
ny konieczne jest podjecie leczenia bez oczekiwania na spontaniczny zanik guza. Zasadnicze znaczenie w celu zredukowa-
nia opéznienia w leczeniu guzéw naczyniowych u dzieci ma edukacja lekarzy.

Stowa kluczowe: naczyniaki wczesnodzieciece, leczenie, dzieci.

Background. Infantile hemangiomas are one of the most common pathology of childhood.

Material and methods. The aim of the study was to present a case of a child with infantile hemangiomas of the lower eyelid
and orbit.

Results. This case demonstrates that periocular infantile hemangiomas require interdisciplinary care. Combined surgical and
pharmacological treatment gave a good therapeutic result. The therapy was performed in collaboration with an ophthalmolo-
gist, pediatric surgeon and other specialists, including pediatrician, cardiologist, radiologist.

Conclusions. In cases with impairment of physiological functions or severe cosmetic defect, the therapy should be started
without waiting for spontaneous involution of the tumor. Doctor’s education plays a crucial role in avoiding delays in vascular

tumors treatment in children.
Key words: infantile hemangiomas, treatment, children.

Wstep

Naczyniaki wczesnodziecigece naleza do rozwojowych
zmian naczyniopochodnych, ktére czesto wystepuja w naj-
mtodszej populacji. Charakteryzujg sie gwaltownym roz-
wojem w fazie proliferacji, w pierwszych tygodniach zycia
dziecka i samoistna regresja w fazie inwolucji w kolejnych la-
tach. Naczyniaki umiejscowione w obrebie narzadu wzroku
sq trudne do zaakceptowania nie tylko ze wzgledéw kosme-
tycznych, ale przede wszystkim predysponuja do uszkodzen
wzroku [1]. W pracy przedstawiono przypadek dziecka z na-
czyniakiem wczesnodzieciecym powieki dolnej i oczodotu.
Autorzy dyskutuja réwniez takie aspekty problemu, jak: in-
terdyscyplinarnos¢ postepowania diagnostycznego i terapeu-
tycznego, w tym role lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ) oraz potrzebe edukacji lekarzy na temat postepowania
u pacjentow z tego typu zmianami.

Opis przypadku

Rodzice 2-miesiecznego niemowlecia zgtosili sie do po-
radni okulistycznej dziatajacej przy Klinice Okulistyki Dzie-
ciecej UM w todzi z powodu narastajgcego obrzeku i za-
sinienia powieki dolnej oka lewego, obserwowanego od
miesigca i stopniowo narastajacego. Na podstawie klinicz-
nej oceny okulistycznej, a takze badan obrazowych, w tym
USG dopplerowskiego i rezonansu magnetycznego rozpo-

znano naczyniaka oczodotu i powieki dolnej oka lewego
(fot. 1). Guz wypetniat oczodét w przestrzeni zewnatrzstoz-
kowej, przemieszczat i modelowat gatke. Umiejscowienie
i rozlegtos¢ naczyniaka zaburzato rozwéj widzenia central-
nego i obuocznego. Dziecko zakwalifikowano do leczenia
propranololem, pod nadzorem specjalisty chirurgii naczy-
niowej i kardiologa, celem ograniczenia wzrostu guza, w ra-
mach przygotowania do leczenia chirurgicznego. W wyniku
6-tygodniowej kuracji uzyskano zahamowanie powigksza-
nia sie masy guza oraz zbledniecie jego czesci spojéwkowej.
Guz jednak nadal zaburzat rozwéj widzenia (utrzymywato
sie przemieszczenie gatki ocznej i zwezenie szpary powieko-
wej zakrywajace czes¢ Zrenicy, powstata niezbornos¢ w na-
stepstwie kompresji guza na gatke). Podjeto decyzje o lecze-
niu chirurgicznym i kontynuacji terapii propranololem. Wy-
konano czesciowa resekcje masy guza. Badanie histopatolo-
giczne i dodatni odczyn z Glut-1(+) potwierdzity rozpozna-
nie naczyniaka wczesnodzieciecego (fot. 2). Przebieg lecze-
nia pooperacyjnego byt prawidtowy. U obecnie 9-miesiecz-
nego niemowlecia nie stwierdza sie cech klinicznych naczy-
niaka, wytrzeszcz gatki ocznej i jej przemieszczenie wyco-
faty sie, szpara powiekowa ulegta poszerzeniu, niezbornosc¢
zmniejszyta sie (fot. 3). Resztkowa masa naczyniaka, ocenio-
na w badaniu sonografii dopplerowskiej, utrzymuje sie poza
réwnikiem gatki ocznej, nie siegajac jej tylnego obrysu i nie
uciskajac na nia. U pacjenta kontynuowane jest leczenie pro-
pranololem. Dziecko pozostaje pod opieka okulistyczna,
kontrolg chirurga naczyniowego, kardiologa i radiologa.
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Fotografia 1. Naczyniak wczesnodzieciecy oczodotu i powieki
dolnej oka lewego — stan przed leczeniem

Fotografia 2. Ekspresja GLUT-1 w utkaniu naczyniaka. Pow. 100 x

Fotografia 3. Naczyniak wczesnodzieciecy oczodotu i powieki
dolnej oka lewego — stan po leczeniu

Dyskusja

Prezentowany przypadek kliniczny ma na celu zwré-
cenie uwagi na ztozono$¢ zagadnienia diagnostyki i terapii

PiSmiennictwo

naczyniakéw wczesnodzieciecych. Mimo, ze zmiany te na-
leza do czestych patologii i olbrzymia wigkszos¢ z nich nie
wymaga leczenia, to pozostaje wiele pytari co do postepo-
wania w przypadku naczyniakéw bardzo rozlegtych. Nie-
jednokrotnie proces diagnozy i leczenia tych pacjentéw wy-
maga zaangazowania lekarzy réznych specjalnosci: pedia-
try, onkologa, chirurga, dermatologa, laryngologa, okulisty,
radiologa i patomorfologa. W pismiennictwie polskim pro-
blem wspdtpracy interdyscyplinarnej w diagnostyce i lecze-
niu naczyniakéw poruszono w pracy pochodzacej z osrodka
gdariskiego. Autorzy cytowanego doniesienia podkreslaja, ze
wspdtpraca wielu specjalistéw jest konieczna w przypadku
zmian zlokalizowanych w bezposrednim sasiedztwie natu-
ralnych otworéw ciata, zwtaszcza z zajeciem powiek i oczo-
dotu lub drég oddechowych [2]. Prezentowany przypadek
réwniez dowodzi, ze naczyniaki o takim umiejscowieniu sta-
nowia problem interdyscyplinarny. U opisywanego dziecka
skojarzone leczenie chirurgiczne i farmakologiczne, prowa-
dzone przy wspétpracy chirurga dziecigcego i okulisty, po-
zwolito na osiagniecie dobrego wyniku terapeutycznego.

Kolejnym waznym zagadnieniem jest potrzeba edukacji
lekarzy na temat prawidtowego rozpoznania i terapii guzéw
naczyniowych wczesnodzieciecych. W tym miejscu warto
podkresli¢, ze wsréd wielu lekarzy panuje poglad, ze naczy-
niakéw sie nie leczy. Co wiecej, istotnym problemem w roz-
poznaniu naczyniakow jest ich réznicowanie z malformacja-
mi naczyniowymi, ktére stanowig absolutnie odrebng gru-
pe wrodzonych wad naczyn, a pierwotnie swoim wygladem
moga przypominac naczyniaki. Zmiany te jednak nigdy nie
zanikaja samoistnie i wymagaja odrebnego postepowania [3].

Waznym ogniwem w realizacji kompleksowej opieki
nad dzieckiem z naczyniakiem wczesnodzieciecym jest le-
karz POZ. W tych przypadkach lekarz POZ jest czesto oso-
ba decydujaca o kierowaniu pacjentéw do poradni spe-
cjalistycznych lub szpitala. W zwiazku z powyzszym ko-
nieczna jest wiedza dotyczaca osrodkéw specjalizujacych
sie w leczeniu anomalii naczyniowych wieku rozwojowe-
go. Natomiast u dzieci z naczyniakami nie wymagajacymi
leczenia rola lekarza POZ wigze si¢ z uwaznym monitoro-
waniem catego okresu ewolucji zmiany. Tylko satysfakcjo-
nujaca obie strony wspétpraca lekarza rodzinnego ze spe-
cjalista w danej dziedzinie jest w stanie zapewnic¢ choremu
optymalng, sprawng, a przede wszystkim skuteczna opie-
ke lekarska [4].

Whioski

1. U dzieci naczyniakami zaburzajacymi wazne funkcje
fizjologiczne lub powodujacymi znaczny defekt ko-
smetyczny konieczne jest podjecie leczenia bez ocze-
kiwania na spontaniczny zanik guza.

2. Zasadnicze znaczenie w celu zredukowania opdznienia
w leczeniu guzéw naczyniowych u dzieci ma edukacja le-
karzy.

1. Niwald A, Gratek M, Orawiec B, i wsp. Propranolol w leczeniu wczesnodziecigcych guzéw naczyniowych — obserwacje wta-

sne. Okulistyka 2012; 4: 78-80.

2. Sznurkowska K, Wyrzykowski D, Kamiriska B. Naczyniaki u dzieci — problem interdyscyplinarny. Forum Med Rodz 2011;

5(6): 460-467.

3. Przewratil P, Sitkiewicz A, Kierzkowska B, i wsp. Doswiadczenia wtasne w leczeniu propranololem naczyniakéw wczesno-
dziecigcych — doniesienie wstepne. Med Wieku Rozw 2011; 15(3): 406-413.

4. Stachowski t, Bujnowska-Fedak MM, Sapilak BJ. Ocena funkcjonalnosci praktyki lekarza rodzinnego w aspekcie przeprowa-
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Postepowanie w przypadku nawracajacego wysiekowego
zapalenia ucha srodkowego z postepujacym niedostuchem

PL ISSN 1734-3402

Management of recurrent otitis media with effusion with progressive hearing loss
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Klinika Otolaryngologii Dzieciecej Katedry Otorynolaryngologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

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

Wstep. Wysiekowe zapalenie ucha srodkowego wystepuje gtéwnie u dzieci, przebiega z obecnoscia ptynu
w jamie bebenkowej i niedostuchem przewodzeniowym. W wigkszosci przypadkéw choroba ustepuje samoistnie, jednak cza-
sem ma przebieg nawrotowy.

Materiat i metody. Retrospektywna analiza dokumentacji medycznej pacjenta — opis przypadku.

Wyniki. Chtopiec 8-letni z niedostuchem fluktuacyjnym, wykonano adenotomie. Po krétkotrwatej poprawie nastapit nawrét
choroby. Wykonano readenotomie i drenaz ucha srodkowego. Po 7 miesigcach nawrét OME, wykonano ponowny drenaz,
ktéry utrzymat sie 2 miesiace. U dziecka niedostuch pogtebit sie do 40-60 dB. Zakwalifikowany do przedtuzonego drenazu
ucha srodkowego, uzyskano poprawe stuchu okoto 20 dB.

Whioski. Do metod leczenia chirurgicznego OME zaliczamy adenotomig, drenaz ucha srodkowego za pomoca drenikow
tympanostomijnych oraz przedtuzony drenaz jamy bebenkowe;j.

Stowa kluczowe: nawracajace wysiekowe zapalenie ucha srodkowego, leczenie wysiekowego zapalenia ucha srodkowego,
dreny tympanostomijne.

Background. Otitis media with effusion occurs mainly in children. It is connected with the presence of fluid in the
tympanic cavity and conductive hearing loss. In most cases, the disease resolves spontaneously.

Material and methods. Retrospective analysis of medical records of the patient — case report.

Results. Patient: The 8-year-old boy with fluctuating hearing loss. Adenoidectomy was performed. After short term improve-
ment recurrence of effusion occurred. Readenoidectomy and ventilation drainage was performed. After 7 months next recur-
rence — drainage was performed again which lasted two months. Hearing loss progressed to 40-60 dB. Patient was qualified
for prolonged ventilation tube treatment — hearing improved by 20 dB.

Conclusions. Therapeutic options for recurrent OME include adenoidectomy, insertion of ventilation tubes and prolonged
ventilation tube treatment.

Key words: recurrent OME, OME treatment, tympanostomy tubes.

Wstep

Wysiekowe zapalenie ucha srodkowego (otitis media
with effusion — OME) jest chorobg czesto spotykang w prak-
tyce lekarza rodzinnego i pediatry. Dotyczy gtéwnie dzieci
i charakteryzuje sie obecnoscia ptynu w jamie bebenkowej
bez cech ostrej infekcji.

Patogeneza OME ma charakter wieloczynnikowy. U jej
podstaw lezy czynnosciowa lub mechaniczna niedroznosc
trabki Eustachiusza. W poczatkowej fazie choroby docho-
dzi do przesieku ptynu wskutek ujemnego cisnienia w uchu
srodkowym, a nastepnie rozrostu komérek zapalnych oraz
gruczotéw kubkowych w btonie sluzowej ucha srodkowe-
go, co powoduje powstanie typowej dla OME gestej slu-
zowej wydzieliny zwanej ,glue ear”. Jej obecnos¢ w uchu
srodkowym doprowadza do uposledzenia ruchomosci bto-
ny bebenkowej i w konsekwencji niedostuchu. Jest on zwy-
kle obustronny, typu gtéwnie przewodzeniowego i ma cha-
rakter fluktuacyjny. Ubytek stuchu wynosi zazwyczaj 20-60
dB. Przy dtugo trwajacej chorobie moze dojs¢ do utrwa-
lenia niedostuchu oraz zmian strukturalnych btony beben-
kowej w postaci kieszonek retrakcyjnych, tympanosklerozy,
perforacji btony bebenkowej [1].

Zdecydowana wigkszos¢ przypadkéw OME ustepuje sa-
moistnie i nie wymaga leczenia, ale w niektérych przypad-
kach dochodzi do utrwalenia lub nawrotéw choroby, co wy-
maga interwencji i jest duzym wyzwaniem terapeutycznym.

Materiat i metody

Retrospektywna analiza dokumentacji medycznej Od-
dziatu Otolaryngologicznego oraz Poradni Otolaryngolo-
gicznej.

Opis przypadku

Chtopiec urodzony w lutym 2000 r., pierwszy raz ho-
spitalizowany w czerwcu 2008 r. Rodzice zgtaszali wyste-
pujace od kilku miesiecy dolegliwosci zwigzane z przewle-
ktym niezytem nosa i okresowym pogorszeniem stuchu,
zwtaszcza w trakcie infekcji. U dziecka wykonano ade-
notomie. Dziecko pod opieka lekarza laryngologa w miej-
scowosci zamieszkania. Ponowna hospitalizacja w maju
2009 r., u dziecka wystepowat staty niedostuch. W wyni-
kach badari krzywe tympanometryczne typu B oraz niedo-
stuch przewodzeniowy 20-30 dB. Wykonano tympanoto-
mie stwierdzajac zaleganie gestej Sluzowej wydzieliny, za-
stosowano drenaz ucha srodkowego, wykonano readenoto-
mie. Kolejna hospitalizacja w kwietniu 2010 r. Wedtug re-
lacji matki, po poprzednim zabiegu stuch byt prawidtowy
w czasie utrzymania drenéw (ok. 5 miesiecy) oraz 2 miesia-
ce po nim, po czym nastapit nawrét dolegliwosci. Stwier-
dzono ponownie wysiek oraz przewlekte zapalenie migdat-
kéw podniebiennych. W audiometrii tonalnej prawostron-
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nie niedostuch przewodzeniowy 40-60 dB z rezerwg stu-
chowa 25-50 dB, UL 20-40 dB. Wykonano tonsilektomie
oraz ponowne zatozenie drenéw transtympanalnych. Dre-
naz utrzymat sie okoto 3 miesigcy, po czym nastapit nawrét
niedostuchu. Chtopiec kolejny raz hospitalizowany w grud-
niu 2012 r. U dziecka wyrazny niedostuch, trudnosci w ko-
munikacji, wycofanie. Wynik audiometrii tonalnej i impe-
dancyjnej przedstawiono na rycinach Ta i 1b. W trakcie
zabiegu operacyjnego wykonano rynoskopie tylng stwier-
dzajac resztkowa tkanke adenoidalna w okolicy watéw oko-
totrabkowych, ktéra usunieto. Stwierdzono takze kieszonki
retrakcyjne czesci napietej btony bebenkowej obustronnie,
po stronie prawej kieszonka nieodprowadzana. Wykonano
tympanotomig, zatozono dreny transtympanalne Armstron-
ga. Wynik badania audiometrii tonalnej wykonanej w 1. do-
bie po zabiegu przedstawiono na rycinie 2 (zauwazalna po-
prawa stuchu ok. 20 dB). Chtopiec pozostaje pod opieka
Poradni (ostatnia wizyta w lutym 2013 r.). Stwierdzono pra-
widtowo umiejscowione drozne dreny. Dziecko nie ma pro-
bleméw z komunikacja, nie wymaga protezowania stuchu.

Whioski

Poniewaz wiekszos¢ przypadkéw OME ustepuje samo-
istnie w przeciagu 3 miesiecy, wiasciwym postepowaniem
jest obserwacja i wstrzymanie sie od interwencji (,watch
and wait”) przez 3 miesigce od poczatku wystapienia wysie-
ku [2]. Po 3 miesigcach nalezy ponownie oceni¢ dziecko.
Obustronne OME z niedostuchem > 20 dB stanowi wskaza-
nie do leczenia.
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Leczenie zachowawcze jest mato skuteczne i nalezy je
traktowac raczej jako alternatywe trudnej do zaakceptowania
przez niektérych rodzicéw strategii ,watch and wait”. W lecze-
niu zachowawczym stosowane sg steroidy donosowe oraz au-
toinflacja, czyli przedmuchiwanie trabek stuchowych za pomo-
ca manewru balonikéw nadmuchiwanych nosem (Otovent).

Do metod leczenia chirurgicznego naleza: adenoto-
mia i drenaz wentylacyjny ucha srodkowego. Doswiadcze-
nie pokazuje, iz u wiekszosci dzieci po zabiegu adenoto-
mii nastepuje poprawa, jednak brak dowodéw na wptyw
adenotomii na poziom niedostuchu > 6 miesiecy od zabie-
gu [2]. Drenaz ucha srodkowego polega na nacieciu btony
bebenkowej, odessaniu zalegajacej wydzieliny i przeptuka-
niu jamy bebenkowej oraz zatozeniu drenikéw tympanosto-
mijnych, aby utrzymac perforacje, ktéra zapobiega groma-
dzeniu sie wysieku. Ustapienie objawéw OME w tym niedo-
stuchu wystepuje bezposrednio po zabiegu i utrzymuje sie
przynajmniej tak dtugo, jak obecny w btonie bebenkowej
drozny drenik. Czas utrzymywania drenazu wynosi oko-
to 6 miesiecy, czesto jednak dochodzi do przedwczesnego
wypadniecia drenikéw. Jezeli wystepuja zmiany struktural-
ne btony bebenkowej lub przy poprzednim zabiegu dreny
utrzymaty sie bardzo krétko, warto zdecydowac si¢ na inny
typ drenéw (np. dreny Armstronga), ktére rzadko wypada-
ja samoistnie. Alternatywa jest zastosowanie tzw. drenéw
T zaktadanych pod pierscieri wiéknisty btony bebenkowe;j
na okres 12-36 miesiecy [3]. Nalezy pamiegtac, iz drenaz
ucha srodkowego nie jest leczeniem przyczynowym. Uwal-
nia pacjenta od objawdéw, takich jak niedostuch, zdecydo-
wanie poprawia jakosc zycia, jednak nie usuwa zasadniczej
przyczyny ani nie zmienia przebiegu choroby [4].
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Rycina 1a. Wyniki audiometrii tonalnej wykonanej przed zabiegiem, srednie wartosci [dB HL] PP UP:58, PP UL:60; PK UP:13, PK UL:15
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Rycina 1b. Wyniki audiometrii impedancyjnej wykonanej przed zabiegiem
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Rycina 2. Wyniki audiometrii tonalnej wykonanej po zabiegu, srednie wartosci [dB HL] PP UP:37, PP UL:39; PK UP:13, PK UL:14
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Wodobrzusze jako pierwszy objaw raka okreznicy
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Ascites as the first symptom of rectocolon cancer
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

W diagnostyce réznicowej przyczyn wodobrzusza nalezy uwzgledni¢ nadcisnienie wrotne w przebiegu mar-
skosci watroby, zastoinowa niewydolnoscia krazenia, zesp6t nerczycowy, zapalenie trzustki oraz choroby nowotworowe,
gtéwnie raka jajnika. W pracy przedstawiono przypadek 66-letniej chorej, przyjetej w celu diagnostyki wodobrzusza. W trak-
cie hospitalizacji po wykonaniu paracentezy oraz kolonoskopii rozpoznano raka jelita grubego. Z uwagi na istotny wzrost licz-
by zachorowari na raka jelita grubego wsréd populacji 0séb powyzej 50. r.z. oraz na brak objawéw w poczatkowym stadium
choroby, podkresla sie role wykonywania badar przesiewowych wsréd populacji z podwyzszonym ryzykiem zachorowania
na raka jelita grubego. Obecnie do badari przesiewowych wykorzystuje sie badanie krwi utajonej w kale oraz kolonoskopie.
Stowa kluczowe: wodobrzusze, rak jelita grubego.

The differential diagnosis of the causes of ascites includes portal hypertension in the course of cirrhosis of liver,
congestive heart failure, nephrotic syndrome, pancreatitis and cancer, especially ovarian cancer. This paper presents a case of
a 66-year-old woman, admitted for the diagnosis of ascites. During hospitalization after paracentesis and colonoscopy colorec-
tal cancer was diagnosed. Due to the significant increase in the incidence of colorectal cancer among the population of people
over 50 years of age and the lack of symptoms in the early stages of the disease, the role of screening in the population at
increased risk of developing colon cancer is stressed. Currently, the screening test used faecal occult blood and colonoscopy.

Key words: ascites, rectocolon cancer.

Wstep

Wodobrzusze, czyli powiekszenie obwodu brzucha na
skutek gromadzenia sie w nim ptynu, jest to objaw towa-
rzyszacy wielu r6znym schorzeniom. Najczesciej kojarzone
jest z nadcisnieniem wrotnym w przebiegu marskosci wa-
troby, z zakrzepica zyty wrotnej, zastoinowa niewydolno-
Scia krazenia, zespotem nerczycowym, zapaleniem trzust-
ki oraz gruzlica. Okoto 10% wszystkich przypadkéw wodo-
brzusza pojawia sie w przebiegu nowotworu ztosliwego, ja-
kim jest rak jajnika [1]. Rak jelita grubego moze przebiegac
z wodobrzuszem w zaawansowanym stadium, natomiast
rzadko puchlina brzuszna bywa pierwszym symptomem tej
choroby. Celem tej publikacji jest przedstawienie przypad-
ku 66-letniej pacjentki, u ktérej pierwszym objawem raka
okreznicy byto narastajace wodobrzusze.

Opis przypadku

66-letnia pacjentka zostata przyjeta do kliniki z powodu
powiekszajacego sie od okoto 3 tygodni obwodu brzucha
oraz ostabienia ze zmniejszona tolerancja wysitku. Ponad-
to chora skarzyta sie na okresowo pojawiajace sie dolegli-
wosci bélowe podbrzusza. W badaniu fizykalnym: cisnie-
nie tetnicze wynosito 145/80 mm Hg, akcja serca byta mia-
rowa, o czestosci 90/min, a metodg ostuchowa nad polami
ptucnymi nie stwierdzono zadnych nieprawidtowosci. Pod-
czas badania palpacyjnego powtoki brzuszne byty napiete,
obecne byto masywne wodobrzusze, uniemozliwiajace ba-
danie narzadéw jamy brzusznej. Objawy Goldflama i Chet-
morniskiego byty obustronnie ujemne.

Podczas hospitalizacji wykonane zostaty badania labo-
ratoryjne, na podstawie ktérych stwierdzono niedokrwistosc
mikrocytarng z niedoboru zelaza (niski poziom zelaza i fer-
rytyny), niski poziom albumin, przy prawidtowym pozio-

mie biatka catkowitego, podwyzszony poziom D-dimeréw
(6859,6 ngFEU/ml) oraz nieznaczne podwyzszenie enzy-
mow watrobowych (tab. 1). Wynik badania katu na krew
utajong byt ujemny. W USG jamy brzusznej stwierdzono
ptyn w jamie otrzewnowej oraz powiekszenie watroby, bez
zmian ogniskowych, sledziona byta réwniez powiekszona
o wymiarze miedzybiegunowym okoto 14,6 cm. Pozostate
narzady nie odbiegaty od normy. W celu weryfikacji rozpo-
znania wykonano paracenteze upuszczajac okoto 6 litréw
z6ttego, przejrzystego ptynu (tab. 2).

Fotografia 1. Badanie TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej wy-
konane aparatem 64-rzedowym, technika spiralng, po dozylnym
podaniu srodka kontrastowego. W obrebie srédbrzusza, po stronie
prawej, w okolicy zagiecia watrobowego poprzecznicy widoczna
jest patologiczna masa tkankowa o wymiarach 90 x 62 mm, ulega-
jaca wzmocnieniu kontrastowemu oraz pojedyncze wezty chton-
ne krezkowe. Obraz TK odpowiada tu sigmae — TAN3MO
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W kontrolnym USG jamy brzusznej wykonanym po
upuscie ptynu stwierdzono obecnos¢ guza o wymiarze oko-
to 95 x 58 mm, ktérego miejscem wyjscia byto jelito grube,
a zmiana stata sie takze wyczuwalna palpacyjnie. W wy-
konanej kolonoskopii potwierdzono naciek obejmujacy 3/4
obwodu jelita na odcinku okoto 5 cm, w okolicy zagiecia
watrobowego okreznicy, odcinkowo zamykajacy $wiatto.
Podczas kolonoskopii pobrano liczne wycinki uzyskujac
rozpoznanie histopatologiczne gruczolakoraka jelita grube-
go. Po konsultacji chirurgicznej oraz wykonaniu TK jamy
brzusznej (fot. 1) chora zakwalifikowano do zabiegu ope-
racyjnego w trybie planowym, przyspieszonym ze wskazan
zyciowych.

Tabela 1. Wyniki badari laboratoryjnych

Morfologia | Hb 8,4 (12,0-18,0)
[g/dl]
MCV 71,8 80,0-94,0) [fl]
WBC 5,79 (4,0-10,0)
[K/uL]
PLT 168 (120-400)
[K/uL]
Chemia kli- | CRP 12,5 <5 [mg/ll
niczna ASpAT 43,4 <35 [IU/l]
AIAT 21,6 <34 [IVU/1]
bilirubina catk. | 0,5mg/dl | ponizej 1,1
mg/d|
biatko catkowite | 6,51 (6,4-8,3) [g/dl]
albumina 2,6 (3,5-5,2) [g/dl]
Fe 28,3 (37-145)
[ug/dl]
ferrytyna 12,4 (24-270) [ug/l]
Ca 125 336,6 (0-35) [U/ml]
CEA 204 (palacy < 4,3
niepalacy
< 3,4)
[ng/ml]
AFP 2,6 ponizej 5,8
[1U/ml]
Tabela 2. Badanie ptynu z jamy otrzewnej
pH 8,0

Cigzar wtasciwy 1,015

Cytoza 211 komdrek

Biatko 2,28 g%

LDH 89 u/L
Omowienie

Rak jelita grubego jest jednym z najczesciej wystepu-
jacych nowotworéw, zajmuje drugie miejsce pod wzgle-
dem czestosci wystepowania. W Polsce rocznie rozpozna-
je sie okoto 11 tysiecy nowych zachorowari, a czestos¢ ta
wzrasta istotnie powyzej 50. r.z. [2]. Typowymi objawami
raka okreznicy, z jakimi chorzy zgtaszajq sie do lekarza ro-

dzinnego, sa: zmiana rytmu wypréznieri okoto 74% cho-
rych, a zwlaszcza zaparcia 69,2%, obecnos¢ krwi w stol-
cu 30,7%, niewyjasniona utrata masy ciata (74,3%) [6].
W przedstawionym opisie przypadku pacjentki pierwszym
objawem choroby bylo wodobrzusze, objaw mniej spe-
cyficzny dla raka jelita grubego, a raczej nasuwajacy po-
dejrzenie choroby watroby lub choroby ginekologicznej
o podtozu nowotworowym.

Z badan obrazowych stosowanych do diagnostyki wo-
dobrzusza przydatny jest rentgenogram jamy brzusznej na
stojaco, ultrasonografia i tomografia komputerowa. W celu
rozpoznania przyczyny puchliny wodnej nalezy naktuc
jame brzuszng i pobra¢ ptyn do badania cytologicznego,
biochemicznego i mikrobiologicznego [3]. W przedstawio-
nym przypadku klinicznym dzieki pobraniu ptynu do bada-
nia podczas paracentezy uzyskano potwierdzenie obecno-
$ci choroby nowotworowej.

Biorac pod uwage przyczyne nowotworowa wodobrzu-
sza, przydatng metoda potwierdzajaca proces nowotwo-
rowy jest oznaczenie okreslonych markeréw. Najczesciej
oznacza sie antygen rakowo-ptodowy (carcinoembrionic
antigen — CEA), antygen raka jajnika 125 (cancer antigen
125 — CA 125) i a-fetoproteine (AFP), jednoczesnie pamie-
tajac o badaniu cytologicznym ptynu. Przed podjeciem de-
cyzji dotyczacej leczenia powinno sie uzyska¢ materiat hi-
stologiczny potwierdzajacy rodzaj i typ nowotworu. W celu
ustalenia rozpoznania nalezy wykonac¢ badanie laparosko-
powe lub biopsje pod kontrolag tomografii komputerowej
czy ultrasonografii [3].

Wociaz najbardziej wiarygodnym badaniem wykrywaja-
cym nawet niewielkie zmiany w obrebie jelita grubego jest
kolonoskopia. Obecnie szeroka jej dostepnos¢ sprawia, ze
jest to nie tylko badanie diagnostyczne, ale réwniez bada-
nie przesiewowe wsréd populacji duzego ryzyka. Pacjenci
z rozpoznanym rakiem jelita grubego powinni zosta¢ pod-
dani kompletnej kolonoskopii w okresie zdiagnozowania
raka jelita grubego w celu wykluczenia synchronicznych
zmian nowotworowych jelita grubego. W przypadku bra-
ku mozliwosci przeprowadzenia kompletnej kolonoskopii
podczas rozpoznania raka jelita grubego z powodu niedroz-
nosci wywotanej zmiang nowotworowa wskazane jest prze-
prowadzenie kompletnej kolonoskopii w ciggu 6 miesigcy
po operacyjnym usunieciu raka jelita grubego. W przypad-
ku, gdy kolonoskopia przedoperacyjna nie stwierdzi syn-
chronicznych zmian nowotworowych, albo gdy kolonosko-
pia przeprowadzona 6 miesiecy po operacji jest prawidto-
wa, woéwczas kolejne badanie endoskopowe jelita grube-
go jest zalecane po 3 latach i gdy réwniez ono jest prawi-
dlowe, wéwczas kolejne endoskopie sg zalecane co 5 lat
[4]. W przypadku przedstawionym powyzej wycinki pobra-
ne podczas kolonoskopii staty sie podstawa do postawienia
ostatecznego rozpoznania oraz kwalifikacji chorej do zabie-
gu operacyjnego.

Podsumowanie

Rak jelita grubego w poczatkowym okresie nie daje cze-
sto objawéw klinicznych, dlatego tez jego wczesna diagno-
styka, aby byfa skuteczna, powinna zaczyna¢ sie od ba-
dan przesiewowych zagrozonej populacji. Obecnie stoso-
wane sg dwa badania przesiewowe u pacjentéw powyzej
50. r.z.: badanie na krew utajona w kale oraz kolonosko-
pia. Pacjenci z nieprawidtowym wynikiem testu na krew
utajong w kale powinni zosta¢ poddani kolonoskopii. Spo-
$réd przedstawionych wyzej badan przesiewowych najlep-
szym rozwiazaniem u oséb z przecietnym ryzykiem raka je-
lita grubego wydaje sie przeprowadzanie kolonoskopii co
10 lat [5].
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Regulamin ogtaszania prac w kwartalniku
Family Medicine & Primary Care Review

§ 1. Postanowienia ogélne

1. Kwartalnik FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW jest recenzowanym czasopismem naukowym, adreso-
wanym do 0séb zajmujacych sie badaniami naukowymi w dziedzinie medycyny rodzinnej, podstawowej opieki zdrowot-
nej oraz w dziedzinach pokrewnych, nauczycieli akademickich medycyny rodzinnej, lekarzy rodzinnych i innych oséb
pracujacych w podstawowej opiece zdrowotnej, lekarzy w trakcie specjalizacji, rezydentéw oraz studentéw. Czasopismo
przeznaczone jest takze dla oséb zajmujacych sie badaniami doswiadczalnymi i epidemiologicznymi z zakresu innych
dyscyplin medycznych.

2. Kwartalnik jest organem Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, wydawanym przy wspétudziale Stowarzy-
szenia Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych. Wartos¢ merytoryczna kwartalnika zostata doceniona przez
lekarzy rodzinnych, Ministerstwo Zdrowia, CMKP oraz konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej — czasopi-
smo znajduje sie na wykazie lektur obowiazujacych do egzaminu specjalizacyjnego z medycyny rodzinnej.

3. Naszq misjq jest stworzenie platformy wspétpracy oraz wymiany informaciji, mysll i doswiadczen z zakresu medycyny
rodzinnej i podstawowej oplekl zdrowotnej, ktéra obejmowataby Europe Srodkowa i Wschodnia. W regionie tym nie ma
bowiem podobnego czasopisma konsolidujacego srodowiska naukowe i zawodowe w tych dziedzinach. Obecnie kwar-
talnik znajduje sie w Elsevier Bibliographic Databases: EMBASE, EMNursing, Compendex, GEOBASE, Mosby Yearbooks,
Scopus oraz w Index Copernicus (6,17 pkt.) i w punktacji Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (5 pkt.).

§ 2. Zasady przyjmowania prac do druku

1. Redakcja przyjmuje do druku prace w jezyku polskim i/lub angielskim (UK English). Publikowane sg one w nastepu-

chych dziatach kwartalnika:
Artykuty redakcyjne (Editorials);

e  Prace pogladowe (Reviews);

e  Prace oryginalne (Original papers) — takze doswiadczalne;

e Ksztatcenie przed-/podyplomowe (Under-/postgraduate education) lub ustawiczne (CME) — m.in. programy
ksztatcenia, specjalne opracowania dla celéw dydaktycznych (np. programy edukacyjne);
Sprawozdania (Reports) — ze zjazdéw, kongreséw, stazéw krajowych i zagranicznych itp.;
Listy do Redakcji (Letters to the Editor) — nadestane w odpowiedzi na materiat publikowany w czasopismie, przed-
stawiajace uwagi i/lub inny punkt widzenia;
¢ Recenzje ksiazek i przeglady pismiennictwa (Book/literature reviews);

Komunikaty (Announcements);
e Varia.

2. Priorytet w druku maja prace oryginalne oraz publikacje w jezyku angielskim z osrodkéw zagranicznych. Artykuty
powinny spetnia¢ standardy i wymagania okreslone przez International Committee of Medical Journal Editors, znane jako
,Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publica-
tion” (zob. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals [editorial]. N Engl ] Med 1997; 336:
309-915; uaktualniona wersja z pazdziernika 2004 roku dostepna jest na stronie WWW — http://www.icmje.org/icmje.pdf).
Obowiazuja réwniez zasady Dobrej Praktyki Edytorskiej (,Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004”), sformu-
towane przez Index Copernicus International Scientific Committee.

3. Kazda praca jest recenzowana przez samodzielnych pracownikéw nauki uczelni wyzszych. Redakcja zapoznaje
Autoréw z tekstem recenzji, bez ujawniania nazwisk recenzentéw. Recenzent moze uznaé prace za:

* nadajaca sie do druku bez dokonywania poprawek,

* nadajaca si¢ do druku po dokonaniu poprawek wedtug wskazéwek Recenzenta, bez koniecznosci ponownej re-

cenzji,

¢ nadajaca sie do druku po jej przeredagowaniu zgodnie z uwagami Recenzenta i po ponownej recenz;ji pracy,

e nie nadajaca sie do druku.

Praca moze by¢ réwniez odestana Autorom z prosba o dostosowanie do wymogéw redakcyjnych. Redakcja zastrzega
sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétéw bez porozumienia z Autorami.

4. Prace wymagajace korekty zostang przestane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakcji. Autorzy prac otrzymu-
ja jedna korekte, bez maszynopisu. Zmiany w tresci artykutu, dopisywanie nowego tekstu, poprawki na rysunkach powstate
z winy Autoréw nie beda uwzgledniane przez Redakcje na etapie korekty. Korekty nalezy zwréci¢ w ciagu 7 dni od daty
wystania z Redakcji. W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostang o fakcie poinformowani pisemnie.

§ 3. Prawa autorskie (copyright)

Praca zakwalifikowana do druku w kwartalniku staje sie wtasnoscia FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW.
Tym samym wszelkie prawa autorskie — do wydawania i rozpowszechniania nadestanego materiatu we wszystkich znanych
formach — zostajg przeniesione na Wydawce. Praca nie moze wigec by¢ m.in. publikowana (w catosci lub w czesciach)
w innych wydawnictwach w kraju ani za granicg bez uzyskania pisemnej zgody Wydawcy.

§ 4. Zasady etyki

1. Publikowane prace nie moga ujawnia¢ danych osobowych pacjentéw, chyba ze wyrazili oni na to pisemna zgode
(wéwczas nalezy dotaczyc ja do manuskryptu). Prace dotyczace badan, ktérych przedmiotem jest cztowiek i ktére moga
nies¢ w sobie element ryzyka, musza zawiera¢ oswiadczenie, ze protokét badawczy jest zgodny z Deklaracja Helsiriska
(zob. World Medical Association Declaration of Helsinki: ethical principles for medical research involving human subjects.
JAMA 2000; 284(23): 3043-3045) i uzyskat akceptacje odpowiedniej komisji etycznej. Réwniez publikacje dotyczace ba-
dani doswiadczalnych na zwierzetach musza zawiera¢ oswiadczenie, ze badania byty zaakceptowane przez taka komisje.
Fakt akceptacji powinien by¢ zaznaczony w pracy w opisie metodyki badar.
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2. Autor ma obowiazek wykazania (w ramach Pismiennictwa przesytanej pracy), ze zna dorobek czasopisma, do ktére-
go kieruje swéj artykut. Ma takze obowiazek cytowania przyjetej do druku pracy w innych czasopismach, zgodnie z podej-
mowang tematyka. Artykuty Autoréw, ktérzy nie dostosuja sie do tych wymagari, nie beda przyjmowane do druku.

3. Autorstwo pracy powinno by¢ wyraznie zdefiniowane w postaci okreslenia wktadu poszczegélnych wspétautoréw
w przygotowanie pracy: A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpreta-
cjadanych, E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy. Osoba niemajaca
znaczacego wktadu w powstanie publikacji nie powinna by¢ wymieniana jako wspétautor pracy.

4. Zrédta finansowania pracy i sprzecznosc intereséw. Autor lub autorzy powinni podac Zrédta wsparcia finansowego
— nazwe sponsora/instytucji i numer grantu — jesli z takiego korzystali. Mozliwe jest uzycie nastepujacych sformutowari:
,Praca wykonana w ramach projektu badawczego (grantu itp.) nr ..., finansowanego przez ... w latach ...”, ,Praca zrealizo-
wana ze srodkéw uczelnianych (badania wtasne, dziatalnos¢ statutowa itp.)” lub ,Praca sfinansowana ze srodkéw wtasnych
autora(éw)”. Autor lub autorzy musza réwniez ujawnic¢ swoje zwiazki ze sponsorem, wymienionym w pracy podmiotem
(osoba, instytucja, firma) lub produktem, ktére moga wywotac sprzecznosc intereséw.

5. Odpowiedzialno$¢. Wydawca i Redakcja nie ponosza odpowiedzialnosci za tres¢ zamieszczonych reklam i ogto-
szen. Reklamy lekéw sprzedawanych na recepte skierowane sa tylko do lekarzy, ktérzy maja niezbedne uprawnienia do
ich przepisywania. Wydawca ma prawo odmdéwic zamieszczenia reklam i ogtoszen, jezeli ich tres¢ lub forma sg sprzeczne
z charakterem pisma lub interesem wydawcy.

§ 5. Przygotowanie pracy do druku

1. Do manuskryptu Autor musi dotaczy¢ wypetniony ,Formularz zgtoszeniowy pracy” (dostepny na stronie WWW
Redakcji), w ktérym poswiadcza spetnienie warunkéw okreslonych w poszczegélnych punktach niniejszego Regulaminu.

2. Ukfad pracy: tytut, imiona i nazwiska Autoréw, nazwa zaktadu, instytutu lub placéwki, w ktérej praca zostata wy-
konana (do 600 znakéw). Praca powinna sie sktadac ze streszczenia strukturalnego (zawierajacego nie mniej niz 200 i nie
wiecej niz 250 stéw), 3-6 stéw kluczowych, tekstu gtéwnego (w przyjetym uktadzie: wstep, cel pracy, materiat i metody,
wyniki, dyskusja, wnioski), spisu piSmiennictwa oraz tytutu, streszczenia strukturalnego i stéw kluczowych w jezyku angiel-
skim (pochodzacych ze standardowego wykazu MeSH, tj. Medical Subject Headings obowiazujacego w Index Medicus).
W przypadku sprawozdari, recenzji oraz listéw do Redakcji dopuszcza sie odstepstwa w uktadzie tekstu gtéwnego (m.in.
nie dotacza sie streszczen). Praca powinna zawierac takze petny, aktualny adres i telefon (prywatny lub miejsca pracy), oraz
adres poczty elektronicznej pierwszego Autora, pod ktéry bedzie kierowana korespondencja.

3. Nalezy ustali¢ role i udziat kazdego wspétautora w przygotowaniu pracy (przy kazdym nazwisku wpisa¢ odpowied-
nie oznaczenia literowe) wedtug klucza okreslonego w § 4. pkt.3.

4. Struktura streszczeri prac oryginalnych powinna pokrywac sie ze strukturg tekstu gtéwnego, z wyjatkiem dyskusji.
W streszczeniu (Summary) nalezy wiec wyodrebni¢ czesci: Wstep (Background), Cel pracy (Objectives), Materiat i metody
(Material and methods), Wyniki (Results) i Wnioski (Conclusions). Streszczenie powinno zawiera¢ 200-250 stéw (do 2200
znakéw).

5. Jednostki i skréty. W pracach nalezy uzywac jednostek metrycznych (SI). Mozna stosowac standardowe skréty, ktére
nalezy jednak zdefiniowac w streszczeniu i/lub przy pierwszej wzmiance w tekscie. Skréty stosuje sie tylko wtedy, gdy dany
termin jest stosowany wielokrotnie, a jego skrét stanowi dla Czytelnika utatwienie.

6. Pismiennictwo

1) Pismiennictwo powinno zawiera¢ wytacznie pozycje cytowane w tekscie pracy, w ktérym oznacza sie je kolejnymi
liczbami w nawiasach klamrowych, np. [1], [6, 13]. To samo dotyczy cytowarn umieszczanych w tabelach lub opisach
rycin — nadaje sie im kolejne numery, zachowujac ciggtos¢ z numeracja w tekscie pracy. Pismiennictwo nalezy ograniczy¢
do niezbednego minimum — liczba cytowanych pozycji nie powinna przekracza¢ 20 dla pracy oryginalnej, a 40 — dla
pogladowej. Zalecane jest korzystanie z publikacji spetniajacych wymogi ,medycyny opartej na potwierdzonych danych
naukowych” (evidence-based medicine). Nalezy unika¢ cytowania abstraktéw zjazdowych, a informacje niepublikowane
(tzw. informacje wiasne, doniesienia ustne itp.) nie moga stuzy¢ jako Zrédto cytatu.

2) Spis pismiennictwa umieszcza sie na koricu pracy w kolejnosci zgodnej z pojawianiem si¢ cytowanych prac w tek-
Scie. Jesli liczba autoréw publikacji nie przekracza 3, podaje sie wszystkie nazwiska oraz inicjaty (bez kropek). Jesli auto-
réw jest wiecej, wymienia sie nazwiska pierwszych trzech, a po nich zamieszcza skrét ,i wsp.” lub et al.”. Skréty tytutéw
czasopism muszg odpowiadac skrétom podawanym w Index Medicus; pisze sie je kursywa, bez kropek. Po podaniu roku
wydania stawiamy $rednik, po podaniu tomu — dwukropek, po podaniu stron (od-do) — kropke. W przypadku wydawnictw
zwartych podaje sie: nazwisko redaktora (-6w), inicjaty imienia lub imion, tytut publikacji pisany kursywa, miejsce wydania,
nazwe wydawnictwa, rok wydania, ewentualnie numery stron.

3) Nalezy bezwzglednie przestrzegac¢ zasad bibliograficznych znanych jako System Vancouverski (Vancouver System of
Bibliographic referencing). Ponizej znajduja sie przyktady, ktére trzeba nasladowac:

a)  artykut w czasopismie

e Connors MM. Risk perception, risk taking and risk management among intravenous drug users: implications
for AIDS prevention. Soc Sci Med 1992; 34(6): 591-601.

e Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a proposal for
reporting. JAMA 2000; 283: 2008-2012.

b)  artykut bez podanych autoréw lub organizacja wystepujaca jako autor

e Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ] 1994; 84: 15.

e 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325(7357): 184.

e Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants with im-
paired glucose tolerance. Hypertension 2002; 40(5): 679-686.

c) artykut z Internetu (np. z czasopisma w wersji elektronicznej online)

e Thomas S. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide Wounds [serial
online] 1997 Jul [cyt. 3.07.1998]. Dostepny na URL: http://www.smtl.co.uk/World-Wide-Wounds/
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d)  ksiazka/podrecznik autorstwa jednej lub kilku oséb
e Juszczyk ), Gtadysz A. Diagnostyka réznicowa choréb zakaZnych. Wyd. 2. Warszawa: Wydawnictwo Lekar-
skie PZWL; 1996: strona od—do.
e Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.
e)  ksiazka/podrecznik — praca zbiorowa pod redakcja...
e Norman lJ, Redfern S), editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.
f)  ksiazka/podrecznik — wydawca jest instytucja lub organizacja
e NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
g)  rozdziat w ksiazce/podreczniku
e Krotochwil-Skrzypkowa M. Odczyny i powiktania poszczepienne. W: Debiec B, Magdzik W, red. Szczepie-
nia ochronne. Wyd. 2. Warszawa: PZWL; 1991: 76-81.
*  Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jun, Sodeman
WA, editors. Pathologic physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders; 1974: 457-472.
h)  dysertacja
e Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount
Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.
e Scorer R. Attitudes to dynamic psychotherapy and its supervision among consultant psychiatrists in Wales [dis-
sertation]. London: Univ. of London; 1985.
i) materialy konferencyjne — zbiér prac pod redakgja...
e Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Con-
ference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.
j)  praca w materiatach konferencyjnych/zjazdowych
e Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming. In:
Foster JA, Lutton E, Miller J, et al., editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th Euro-
pean Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002: 182-191.

7. Manuskrypt publikacji zgtaszanej do druku, wraz ze skanem podpisanego formularza zgtoszeniowego pracy, nalezy
przesta¢ na adres: fmpcr@familymedreview.org. Pliki powinny by¢ przygotowane w programie MS Word - format ,doc”
lub ,docx”. Tekst powinien by¢ pisany czcionka Times New Roman 12 pkt, z podwdjna interlinig, wyréwnaniem do lewej
strony, marginesami o szerokosci 2,5 cm, bez podziatéw stéw na koricu wiersza. Strony nalezy numerowac w prawym gor-
nym rogu. Tytuty rubryk w tabelach, poza pierwszg literg, nalezy pisa¢ matymi literami. Objetos¢ pracy wraz z literatura
cytowana oraz podaniem na koricu artykutu adresu do korespondencji, telefonu, adresu e-mail nie moze przekraczaé dla
prac pogladowych - 24 500 znakéw, dla prac oryginalnych, sprawozdar i innych materiatéw — 14 500 znakéw.

8. Ryciny, fotografie, wykresy nalezy umiesci¢ w tekscie publikacji i dodatkowo przesta¢ w oddzielnych plikach, poza
tekstem. Materiat ilustracyjny powinien by¢ przygotowany w wysokiej rozdzielczosci: zdjecia — w formacie ,jpg”, grafika wek-
torowa — pliki Adobe Illustrator, wykresy i diagramy — pliki MS Excel.

§ 6. Postanowienia koricowe

1. Autorzy otrzymuja bezptatnie jeden egzemplarz czasopisma z wydrukowanym artykutem, nie otrzymuja natomiast
honorariéw autorskich.

2. Internet. Redakcja FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW uruchomita witasng strone internetowa. Na stronie
tej Redakcja zamieszcza streszczenia drukowanych prac oraz istotne wiadomosci o kwartalniku. Sg tam takze zamieszczo-
ne elektroniczne wersje Regulaminu i niezbednych formularzy, szablon dla autoréw (w formacie MS Word) przedstawiajacy
wymagany uktad pracy oraz informacje dla ogtoszeniodawcéw. Adresy: http://www.familymedreview.org

3. Opfata za druk artykutu, ktérego pierwszy Autor nie jest cztonkiem PTMR wynosi 800 zt + VAT.
4. Adres Redakgji:

Redakcja Kwartalnika FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

Tel./fax: 71 325-43-41

E-mail: fmpcr@familymedreview.org
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Instruction for Authors submitting papers to the quarterly
Family Medicine & Primary Care Review

§ 1. General provisions

1. The quarterly journal FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW is a peer-reviewed scientific journal, open
to research workers in family medicine, primary care, and related fields, academic teachers, general practitioners/family
doctors, and other primary health care professionals, as well as physicians-in-training, residents and medical students. The
journal is also addressed to those who carry out experimental and epidemiological research in other disciplines.

2. The quarterly journal is the body of the Polish Society of Family Medicine, published in cooperation with the Associa-
tion of Friends of Family Medicine and Family Physicians. Its substantive value has been appreciated by the family doctors,
the Ministry of Health, National Centre of Postgraduate Education, and the national consultant in the field of family medicine
- the journal is on the reading list for the specialization exam in family medicine.

3. Our mission is to lay foundations for cooperation and an exchange of ideas, information and experience in family
medicine/primary care that could involve all Central and Eastern Europe. This region lacks a journal of the kind. We also de-
sire to be included in reputed international databases of biomedical periodicals, such as Index Medicus, PubMed/MEDLINE
or Current Contents. Currently, we are indexed by Elsevier Bibliographic Databases: EMBASE, EMNursing, Compendex,
GEOBASE, Mosby Yearbooks, Scopus and in Index Copernicus (6.17 points) and the Polish Ministry of Science and Higher
Education (5 points).

§ 2. Manuscript submission guidelines

1. The Editorial Board accepts manuscripts written in Polish or English (preferably UK English). They may be considered
for publication in the following sections of the quarterly:
e Editorials;
Reviews;
Original papers — including experimental research;
Case reports/studies — only until 2012;
Under-/postgraduate education or Continuing medical education (CME);
Reports — on conferences, congresses, fellowships, scholarships, etc.;
Letters to the Editor;
Book/literature reviews;
Announcements;
Miscellaneous.

2. The priority will be given to original papers and/or articles written in English by foreign authors. The submitted manu-
scripts should meet the general standards and requirements agreed upon by the International Committee of Medical Journal
Editors, known as Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Bio-
medical Publication (see Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals [editorial]l. N Engl ] Med
1997; 336:309-915; an updated version from October 2004 is available online: http://www.icmje.org/icmje.pdf). They
should also conform to the high quality editorial procedures and practice (formulated by the Index Copernicus International
Scientific Committee as Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004).

3. Submitted manuscripts are sent to two independent experts for scientific evaluation. The authors will receive the
reviews within several weeks after submission of the manuscript. The reviewers, whose names are undisclosed to the author,
may qualify the paper for:

e immediate publication,

e returning to authors with suggestions for modification and improvement, and then publishing without repeated

review,

e returning to authors for rewriting (according to the reviewer’s instructions or requests), and then for publishing after

a repeated review,
* rejection as unsuitable for publication.
The Editorial Board reserves a right to adjust the format of the article or to shorten the text, if necessary.

4. The manuscripts requiring modification and improvement or rewriting will be returned to the authors. Proofs of these
papers will be sent to them for proofreading. Corrections other than printer’s errors, however, should be avoided. Proofs
should be returned to the Editor within 7 days. The authors of the accepted papers will be notified in writing.

§ 3. Copyright transfer

Upon acceptance a paper to print, authors transfer copyright to the FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW, and
all published manuscripts become the permanent property of the Publisher. Thus no part of these documents may be repro-
duced or transmitted in any form or by any means, for any purpose, without the express written permission of the Publisher.

§ 4. Ethical issues

1. Authors are obliged to respect patients’ confidentiality. Do not publish patients’ names, initials, or hospital numbers.
Written permission to use patients’ pictures and their informed consent must accompany such materials. In reports on the
experiments on human subjects, it should be clearly indicated whether the procedures followed were in accordance with
the Declaration of Helsinki (see World Medical Association Declaration of Helsinki: ethical principles for medical research
involving human subjects. JAMA 2000; 284(23): 3043-3045). The investigator’s Institutional Review Board or a local ethical
committee should have approved the protocols for both human and animal studies. Information on this approval should be
provided in the “Material and methods” section of the manuscript.



Instruction for Authors

2. The author is obliged to prove (in References section) that he knows the achievements of the journal, which he had
submitted his manuscript to. He has also accepted an obligation to quote the accepted for publication paper in other jour-
nals, in accordance with their subject. Manuscripts of authors who do not adapt to these requirements will not be accepted
for publication.

3. Authorship criteria. The exact contribution of each co-author should be clearly defined. Authorship credit should be
based only on substantial contributions to: A — Study Design, B — Data Collection, C — Statistical Analysis, D — Data Interpre-
tation, E — Manuscript Preparation, F — Literature Search, G — Funds Collection. No one should be listed as a co-author who
has not made a significant contribution to the work.

4. Sources of financial support and conflict of interests. The authors should give the name of the supporting institution
and grant number, if applicable. They should also disclose any relationships (especially financial arrangements) they may have
with the sponsor, other subject, institution, commercial company, or a product-under- study that could be construed as causing
a conflict of interest with regard to the manuscript under review.

5. Disclaimer. The Publisher and the Editorial Board assume no responsibility for opinions or statements expressed in
advertisements. The opinions expressed in by-lined articles are those of the author(s) and do not necessarily reflect those of
the Publisher.

§ 5. Manuscript Preparation

1. Each submitted manuscript must be accompanied by a covering letter signed by all authors confirming that (1) they
consent to publication, and (2) the paper has not been published before in any form, and is not under consideration/accepted
for publication elsewhere. The “Paper submission form” (reproduced in the journal or available on its website), containing
a checklist of all conditions to be fulfilled, dated and signed by the first author should also be included.

2. The title page should contain: (1) the full title of the paper; (2) the names of all authors; (3) the department(s) and
institution(s) where the work was done; (4) the institutional affiliation of each author, if any; (5) the exact contribution of each
co-author; (6) the full name and address (including telephone, fax and e-mail) of the corresponding author; (7) sources of
financial support. The paper (original paper) should carry a structured abstract (see below), 3-6 key words (from the Medical
Subject Headings [MeSH] catalogue of the Index Medicus), and the main text structured in the conventional style (Introduc-
tion, Objectives, Material and methods, Results, Discussion, Conclusions, References). In case of the Reports, Letters to the
Editor, Book/literature reviews, and Miscellaneous papers, some departures from these rules are acceptable (e.g. Summary is
not necessary). The manuscript should provide a full, current address and phone number (private or workplace), or e-mail of
the first author, to whom the correspondence can be directed to.

3. It should be established the role and the participation of every co-author in preparing the manuscript (next to each
name write the corresponding letters) according to the above mentioned key — see § 4, p. 3.

4. A structured abstract (Summary) of no more than 250 words (2200 characters) should follow the main text structure
(excepting Discussion), and include five headings: Background, Objectives, Material and methods, Results, and Conclusions.

5. Units and abbreviations. All measurements should be reported in the metric system in terms of the International Sys-
tem of Units (SI). Use only standard abbreviations and symbols. The term should be written in full when it appears in the text
for the first time, followed by the abbreviation in parentheses; only abbreviation is used in the text thereafter.

6. References

1) References should be indicated in the text by Arabic numerals in square brackets (e.g. [1], [6,13]), numbered con-
secutively, including references first cited in tables or figure legends. Only the most essential publications should be cited.
However, their number should not exceed 20 (for original papers) or 40 (for review articles). It is recommended to use
evidence-based sources of medical information. Unpublished observations or personal communications cannot be used.
Avoid using abstracts as references.

2) The list of references should appear at the end of the text in numerical order. Titles of journals should be abbreviated
according to the format used in Index Medicus, and written in italics, without punctuation marks. The style of referencing
that should be strictly followed is the Vancouver System of Bibliographic referencing. Please note the examples for format
and punctuation:

a)  Journal article (list all authors; if more than 6 authors, list the first three, followed by et al.)

e Stroup DF, Berlin JA, Morton S.C., et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a proposal for
reporting. JAMA 2000; 283: 2008-2012.
b)  No author
e Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ] 1994; 84:15.
e 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325(7357): 184.
e Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants with im-
paired glucose tolerance. Hypertension 2002; 40(5): 679-686.
c)  Electronic journal/ WWW page
e Thomas S. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide Wounds [serial
online] 1997 Jul [cited 3.07.1998]. Available from URL: http://www.smtl.co.uk/World-Wide-Wounds/

d)  Books/Monographs/Dissertations

e Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.

e Norman l], Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

e NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.

e Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount
Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.

e)  Chapter within a book

e Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jun, Sodeman WA,

editors. Pathologic physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders, 1974: 457-472.

515

)
-
S
Q

H
=
>
2
-4
o
S
<
O
>
1o
&
=
=

a
5

v
=
=

]

53
>
=

£

&
[~




516

2}
=
(=]
3}
H
=
>
]
-3
[
=
<
o
>
o
]
£
=
-W
£}
("]
=
=
=]
%]
=
=
=
(]
-

Instruction for Authors

f)  Conference proceedings

e Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Con-
ference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

e Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming. In:
Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings
of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer;
2002: 182-191.

7. Authors are requested to submit a copy of their manuscript at fmpcr@familymedreview.org. Files should be prepared
in MS Word - format “doc” or “docx”. The manuscript should be typed on a white paper of the ISO A4 size, one-sided, using
double-spacing and standard Times New Roman fonts, 12-point typeface. Do not use bold, capitalized text, etc. Margins: 2.5
cm at top, bottom, right, and left. Page numbers should be placed in the upper right-hand corner. Titles headings in tables,
except for the first letter, should be written in lower case. The length of the manuscript (along with the references, mailing
address, phone, e-mail address) should not exceed 24,500 characters for reviews, 14,500 characters for original papers,
case reports and other materials.

8. lllustrations. Drawings, photographs, charts should be included into the text and should be sent separately in separate
files. lllustrative material should be prepared in high-resolution images: pictures “*.jpg”, vector graphics Adobe Illustrator
files, charts and diagrams MS Excel files.

§ 6. Final provisions

1. Offprints. Each author will receive one copy of the issue free of charge; however, the authors are not paid any remu-
neration/royalties.

2. The Internet. The Editorial Board of the quarterly FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW has developed the
journal’s website: http://www.familymedreview.org.

3. Payment for publishing a paper whose first Author is not a member of PTMR is PLN 800 + VAT.
4. Address:

Redakcja Kwartalnika/Editor

FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW

Katedra i Zaklad Medycyny Rodzinnej UM we Wroclawiu
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroclaw

Poland

Tel./Fax: +48 71 325 43 41

E-mail: fmpcr@familymedreview.org



	01 Tytułowa i redakcyjna
	02 FM&PCR spis treści pl
	03 FM&PCR spis treści ang
	04 FM&PCR Słowo wstępne
	05 vacat s 297
	3O 01 Barcicka po k
	3O 02 Chmiel-Perzyńska Nadmierna (CS5)
	3O 03 Chrzan po k
	3O 04 Derkacz Ocena wpływu (CS5)
	3O 05 Dobosz Klasyczne (CS5)
	3O 06 Dobosz Wpływ (CS5)
	3O 07 Dudzińska - Ocena zmian w samokontroli po k
	3O 08 Dywejko po k
	3O 09 Gutknecht Diagnostyka (CS5)
	3O 10 Iwanowska
	3O 11 Jabłoński Zastosowanie (CS5)
	3O 12 Jankowski Własne (CS5)
	3O 13 Jermakow po k
	3O 14 Kiciński po k
	3O 15 Komorowska Ocena (CS5)
	3O 16 Kotuniak po k
	3O 17 Latalska PO K
	3O 18 Lerch Ocena (CS5)
	3O 19 Lewek - Wpływ czasu po k
	3O 20 Maciejewska-Szaniec
	3O 21 Melka-Roszczyk po k
	3O 22 Mosiejczuk po k
	3O 23 Nitsch-Osuch - Stosowanie szczepionek po k
	3O 24 Nitsch-Osuch - Stan zaszczepienia po k
	3O 25 Nitsch-Osuch - Realizacja Programu Szczepień po k
	3O 27 Osińska po k
	3O 28 Ostrowski po k
	3O 29 Perzyński Poziom (CS5)
	3O 30 Płaczkowska po k
	3O 31 Popecki art ang po k
	3O 32 Prauzińska po k
	3O 33 Przybylska-Kuć po k
	3O 34 Pucher po k
	3O 35 Rotter Oczekiwania (CS5)
	3O 36 Rzońca po k
	3O 37 Sapilak Szybkie (CS5)
	3O 38 Senderowska po k
	3O 39 Soll po k
	3O 40 Szkup Ocena (CS5)
	3O 41 Szymoniak po k
	3O 42 Taran - Nadcisnienie po k
	3O 43 Taran - Ewaluacja po k
	3O 44 Taran - Ocena czynników etiologicznych po k
	3O 45 Taran - Ocena wartości prognostycznej po k
	3O 46 Tomazewska po k
	3O 47 Topczewska-cabanek - Analiza wyników badań po k
	3O 48 Topczewska-cabanek - Przyczyny hospitalizacji po k
	3O 49 Trzeciak po k
	3O 50 Zagroda po k
	3O 51 Życińska Przydatność skal po k
	3O 52 Życińska Maski kliniczne po k
	3P 01 Baczkowski po k
	3P 02 Bolanowski po k
	3P 02a Bujnowska-Fedak po k
	3P 03 Choroszy-Król po k
	3P 04 Duplaga po k
	3P 05 Korzeniewski po korektach
	3P 06 Maj po k
	3P 07 Miśkowiec-Wiśniewska po k
	3P 08 Mroczek po k
	3P 09 Mysiak po k
	3P 10 Rachwalik po k
	3P 11 Stankiewicz po k
	3P 12 Woźniak-Kosek po k
	3P 13 Zdrojowy-Wełna po k
	3K 01 Bartoszek po k
	3K 02 Dec - Stenoza po k
	3K 03 Jankowski Zastosowanie po k
	3K 04 Kurowska art ang po k
	3K 05 Niwald - Wielospecjalistyczna po k
	3K 06 Prauzińska - Postępowanie po k
	3K 07 Rękas-Wójcik - Wodobrzusze po k
	FM&PCR Vacat 510
	3 FM&PCR Regulamin polski 2013
	3 FM&PCR Instruction for Authors 2013



