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Stowo wstepne

Szanowni Paristwo, Kolezanki i Koledzy!

Przed nami wakacje, czas wyjazdéw i odpoczynku. Mamy nadzieje, ze w letnim
grafiku znajda Paristwo chwile na lekture nowego zeszytu 3/2014 kwartalnika ,Family
Medicine & Primary Care Review”.

Przekazywane w Paristwa rece wydanie obfituje w prace oryginalne o réznorodnej
tematyce. JesteSmy przekonani, ze kazdy Czytelnik znajdzie cos interesujacego dla
siebie.

Okres wakacji to dla lekarza rodzinnego czas wytezonej pracy i mozliwos¢ ze-
tkniecia sie w gabinecie z catym spektrum przypadkéw medycznych.

Warto poznac przyczyny wyjazdéw interwencyjnych ambulanséw Pogotowia Ra-
tunkowego, o ktérych, na podstawie danych z Bydgoszczy i Konina, napisat Krzysztof
Dobosz. Zbigniew Jankowski ograniczyt swoje badania do pacjentéw pediatrycznych i poddat analizie epi-
demiologie przyczyn ostrych dolegliwosci bélowych brzucha zgtaszanych przez chorych w ramach ostrego
dyzuru.

Zespot profesor Ireny Choroszy-Krél, w dwéch kolejnych pracach, przedstawit wyniki analiz dotyczgcych
wykrywania zakazen Chlamydia trachomatis i Chlamydophila pneumoniae.

Lato to réwniez okres sktadania dokumentéw o rozpoczecie specjalizacji. Temu zagadnieniu przyjrzeli sie
blizej Andrzej Brzozowski i Andrzej Jaroszyriski w pracy na temat wyboru specjalizacji z medycyny rodzinnej
przez studentéw VI roku medycyny. Zyczymy zatem przysztym abiturientom trafnych wyboréw i zadowolenia
z realizacji uzyskanej rezydentury.

Ponadto, zachecamy do zapoznania sie miedzy innymi z tematykga szczepieri zalecanych u dzieci, trudnosci
pacjentéw ze schizofrenia lub zagadnieniami w zakresie odzywiania — réwniez kobiet ciezarnych, poruszona
w pozostatych artykutach.

Zycze mitej lektury.

Prof. dr hab. n. med. Katarzyna Zyciska
Redaktor Naczelna
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Autosomalnie dominujaca torbielowatos¢ nerek u dzieci
— obserwacje wiasne osrodka
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Autosomal dominant polycystic kidney disease in children - a single-center review
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Klinika Nefrologii Dzieciecej 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. Torbielowatos¢ nerek dziedziczona autosomalnie dominujaco (ADPKD) jest najczestsza, genetycznie
uwarunkowang choroba nerek.

Cel pracy. Analiza przebiegu klinicznego ADPKD u dzieci leczonych w Klinice Nefrologii Dzieciecej UM w Lublinie w latach
2008-2013.

Materiat i metody. Analizie poddano dokumentacje medyczna 58 pacjentéw z ADPKD.

Wyniki. U 63,8% pacjentéw wystepowaty obcigzenia rodzinne. U 50% pacjentéw chorobe rozpoznano przypadkowo.
U 39,7% dzieci obciazenia rodzinne byty przyczyna rozpoznania ADPKD, u pozostatych nadcisnienie tetnicze (NT) oraz
zakazenia uktadu moczowego (ZUM). Wsréd typowych objawéw najczesciej wystepowato NT.

Whioski. 1. ADPKD jest choroba rozpoznawana u dzieci najczesciej przypadkowo lub ze wzgledu na obcigzony wywiad
rodzinny. 2. Najczesciej wystepujacym objawem jest NT.

Stowa kluczowe: ADPKD, dzieci, obraz kliniczny.

Background. Autosomal dominant polycystic kidney disease (ADPKD) is one of the most common genetic disorders
associated with a progressive deterioration of renal function. ADPKD is a systemic disease involving cysts in the kidneys and
abdominal organs.

Objectives. The evaluation of clinical symptoms in children with ADPKD treated in Pediatric Nephrology Department between
2008 and 2013.

Material and methods. Phenotypic heterogeneity at the time of first presentation was studied.

Results. 58 children with ADPKD were evaluated. A family history of ADPKD was known at presentation in 63.8%, which
precipitated the screening diagnostic imaging in 39.7% of studied children. The ADPKD in 50% of patients was diagnosed due
to screening ultrasound examinations. The reason for diagnosis was also hypertension (HT) and urinary tract infection. The most
common symptom of the ADPKD is HT.

Conclusions. 1. The diagnosis of ADPKD in children is generally based on family history or on screening ultrasound examina-
tions. 2. HT is the most common feature of ADPKD in children.

Key words: ADPKD, children, clinical presentation.

ki kota tetniczego mézgu. W wiekszosci przypadkéw prze-
wlekta choroba nerek (PChN) postepuje stopniowo i rzadko
obserwuje sie SNN w | lub w Il dekadzie zycia. Do najcze-
Sciej wystepujacych objawéw ADPKD ze strony uktadu mo-
czowego naleza: bél w okolicy ledZzwiowej, nadcisnienie
tetnicze (NT), krwinkomocz, kamica moczowa, biatkomocz
oraz zakazenia uktadu moczowego (ZUM).

Wstep

Torbielowatos¢ nerek dziedziczona autosomalnie do-
minujaco (ADPKD) jest najczestsza genetycznie uwarun-
kowana choroba nerek rozpoznawanag u 1 na od 400 do
2500 zywo urodzonych. Wystepuje z ta sama czestoscig na
catym Swiecie u obu pici, niezalezne od rasy i pochodze-
nia etnicznego. Charakteryzuje sie postepujacym zanikiem
czynnego miazszu nerek prowadzacym do rozwoju schyt-
kowej niewydolnosci nerek (SNN). ADPKD spowodowana

Cel pracy

jest mutacja genu kodujacego policystyne 1 (PKD1) lub 2
(PKD2) [1]. Nalezy do ciliopatii, grupy choréb uwarunko-
wanych zaburzong strukturg i funkcjonowaniem rzesek
pierwotnych wystepujacych m.in. na powierzchni komérek
cewek nerkowych [2]. W ADPKD w wyniku powstatych
mutacji dochodzi do zaburzenia réwnowagi miedzy proli-
feracjg a apoptoza komérek cewkowych, prowadzacg do
powstawania, a nastepnie statego powigkszania sie torbieli,
ktére przez swoj ekspansywny rozwdj niszcza sasiaduja-
cy miazsz nerkowy oraz nasilaja jego wiéknienie. ADPKD
jest choroba ogélnoustrojowa, w ktérej torbiele moga two-
rzy¢ sie réwniez w innych narzadach, takich jak: watroba,
trzustka, sledziona, gonady, moga wystepowac takze tetnia-

Celem pracy byta analiza przebiegu klinicznego auto-
somalnie dominujacej torbielowatosci nerek u dzieci leczo-
nych w Klinice Nefrologii Dziecigcej w latach 2008-2013.

Materiat i metody

Badaniem objeto 58 pacjentéw z ADPKD w wieku 1,5—
-17,5 lat hospitalizowanych w Klinice Nefrologii Dzieciecej
UM w Lublinie w latach 2008-2013. Analizowano doku-
mentacje medyczng z uwzglednieniem wieku rozpoznania
ADPKD, obciazenia rodzinnego, oceny stopnia zaawanso-
wania PChN (eGFR) oraz wystepowania towarzyszacych
patologii uktadu moczowego i schorzer innych narzadéw.
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Wyniki

Wyniki przedstawiono w tabeli 1 oraz na rycinach
1-3. W badanej grupie dominowaty dziewczeta — 63,8%
(37/58), chtopcy stanowili — 36,2% (21/58). Mediana wieku,
w ktérym rozpoznano chorobe, wynosita 10 lat (od okre-
su prenatalnego do 17,5 lat). U 63,8% (37/58) pacjentéw
wystepowaty obciazenia rodzinne (poréwnywane ze strony
matki i ojca). Analiza przyczyn rozpoznania ADPKD wyka-
zala, ze u potowy pacjentéw (28/58) chorobe rozpoznano
przypadkowo na postawie profilaktycznie wykonywanego
badania ultrasonograficznego (USG). U 39,7% (23/58) dzie-
ci obciazenia rodzinne zdecydowaty o diagnostyce w kie-
runku ADPKD, u pozostatych NT (6,8% — 4/58) oraz ZUM
(5,2% — 3/58). Wsréd patologii stanowiacych obraz klinicz-
ny ADPKD najczesciej rozpoznawano NT — 32,8% (19/58),
przy czym u 19% (11/58) dzieci zostato ono stwierdzone
w momencie rozpoznania torbielowatosci nerek. Ponadto
w badanej grupie pacjentéw wystepowaty ZUM — 29,3%
(17/58) oraz kamica moczowa — 13,8% (8/58). Biatkomocz
stwierdzono u 17,2% (10/58), a krwinkomocz — u 3,4%
(2/58) badanych. Jedynie u 1 (1,7%) pacjenta stwierdzo-
no uposledzone przesaczanie ktebuszkowe z eGFR 55 ml/
/min/1,73 m?, co odpowiadato 3. stadium PChN. Objawy

Tabela 1. Podstawowa charakterystyka grupy badanej

Liczebnos¢ grupy badanej 58 pacjentéw
Wiek rozpoznania mediana — 10 lat, zakres:
0-17,5 lat

Pte¢ (dziewczeta/chtopcy) 37 (63,8%)/21(36,2%)
Obciazenie rodzinne linia 37 (63,8%)
matczyna/linia ojcowska 50%/50%

60 -

50
50 -
39,7

40 -
xX

30 -

20 -

10 - 6,8 5,2

0

przypadkowo obcigzenie nadci$nienie zakazenia ukfadu
rodzinne tetnicze moczowego

Rycina 1. Przyczyna rozpoznania ADPKD w badanej grupie
dzieci

Rycina 2. Typowe objawy ADPKD oraz wystepowanie innych
zaburzen uktadu moczowego w badanej grupie dzieci

pozanerkowe wystepowaty u 10,3% (6/58) badanych. Byty
to: torbiele watroby — 3,4% (2/58), torbiele jajnika — 3,4%
(2/58), przepuklina pachwinowa - 1,7% (1/58) i zesp6t Mar-
fana—1,7% (1/58). U 25,9% (15/58) pacjentéw stwierdzono
inne patologie uktadu moczowego, takie jak: wada wrodzo-
na drég moczowych, dysfunkcja dolnych drég moczowych,
hiperkalciuria, hiperurykozuria, hiperoksaluria, hipomagne-
zemia z hipermagnezurig oraz nefrokalcynoza.

3,4 3,4

3

2,5 7
1,7 1,7

15 7

1
0,5

0 - T

torbiele watroby torbiele jajnika

%
N

przepuklina z. Marfana

pachwinowa

Rycina 3. Wystepowanie patologii innych narzadéw w badane;j
grupie dzieci

Dyskusja

Autosomalnie dominujaca torbielowatos¢ nerek, zwana
dawniej postacia typu dorostego, jest coraz czesciej rozpo-
znawang patologia w wieku rozwojowym. Zwiazane jest to
z szerokim dostepem do badania ultrasonograficznego juz
od okresu prenatalnego [3]. Rozpoznanie ADPKD opiera sie
na powszechnie znanych ultrasonograficznych kryteriach
Ravine’a, na podstawie ktérych obecnosc 2 torbieli w jednej
badz obu nerkach u pacjentéw ponizej 30 r.z. upowaznia
do rozpoznania choroby [4]. Niemniej jednak nie ustalono
jednoznacznych kryteriéw rozpoznania ADPKD w popu-
lacji pediatrycznej. Ze wzgledu na rzadkie wystepowanie
pojedynczych torbieli nerek u dzieci obecnos¢ nawet jednej
torbieli u pacjentéw obciazonych rodzinnie chorobg moze
sugerowa¢ ADPKD [5]. Dostepne pismiennictwo dotyczace
populacji dzieciecej z ADPKD jest nieliczne, co utrudnia
miarodajng ocene i powoduje koniecznos¢ ekstrapolacji
wynikéw badan przeprowadzonych w populacji dorostych
z ADPKD na grupe pediatryczng. Na podstawie danych
z pismiennictwa stwierdzono poréwnywalng czestos¢ wy-
stepowania ADPKD u obu ptci [6, 7], co nie potwierdzito sie
w naszej obserwacji, ktéra wykazata przewage dziewczat.
U wigkszosci pacjentéw stwierdzono obcigzenia rodzinne
chorobg, poréwnywalne ze strony obojga rodzicéw, podob-
nie jak w dostepnej literaturze. Analiza przyczyn rozpozna-
nia choroby wykazata, iz u potowy pacjentéw diagnoze po-
stawiono na podstawie profilaktycznie wykonanego badania
USG, a u prawie 40% dzieci przyczyng przeprowadzenia
diagnostyki byt obciazony wywiad rodzinny. Powyzsze
obserwacje sa zgodne z dostepna literaturg i potwierdzaja,
iz u wiekszosci pacjentéw w okresie rozwojowym choro-
ba ta przebiega bezobjawowo [6-8]. W nielicznej grupie
dzieci rozpoznanie ADPKD postawiono w trakcie diagno-
styki NT i ZUM. Jednoczesnie az u okoto 30% pacjentéw
z ADPKD rozpoznano NT, przy czym u 19% zostato ono
stwierdzone w momencie rozpoznania choroby. Dane te,
potwierdzone przez innych autoréw, dowodza, iz NT jest
jednym z wczesnych i najczestszych objawéw ADPKD
[9-12]. Przeprowadzone badania wykazaty poréwnywalna
do danych z pismiennictwa czestos¢ wystepowania innych
objawoéw nalezacych do obrazu klinicznego ADPKD, takich
jak: ZUM, kamica moczowa, krwinkomocz i biatkomocz
[5, 7]. Podobnie jak u innych badaczy, obnizenie filtracji
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ktebuszkowej obserwowano u pojedynczych pacjentéw, co konanego badania USG lub ze wzgledu na obciazony
potwierdza teze, iz ADPKD rzadko prowadzi do rozwoju wywiad rodzinny.
niewydolnosci nerek u dzieci. 2. Najczesciej wystepujacym objawem ADPKD u dzieci

jest nadcisnienie tetnicze.

Whioski 3. ADPKD rzadko prowadzi do obnizenia przesaczania

1.

ktebuszkowego u dzieci.
ADPKD jest choroba rozpoznawang u dzieci najcze-
Sciej przypadkowo na podstawie profilaktycznie wy-
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Factors influencing the choice of specialization in family medicine by sixth-year
students of the Medical Faculty, Medical University of Lublin

ANDRZEJ BRZOZOWSKIA-6, ANDRZEJ JAROSZYNSKIA-G

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej 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. Wybdr kazdej specjalizacji przez mtodego absolwenta medycyny zalezy od wielu czynnikéw.
Cel pracy. Okreslenie najwazniejszych motywéw wptywajacych na wybér specjalizacji z medycyny rodzinnej przez studen-

tow VI roku medycyny.

Materiat i metody. W pracy przedstawiono wyniki badania ankietowego przeprowadzonego wsréd studentéw ostatniego roku

studiéw Wydziatu Lekarskiego UM w Lublinie.

Wyniki. Przed zajeciami z medycyny rodzinnej wybér specjalizacji z medycyny rodzinnej deklarowato 5,8% respondentéw,
natomiast po zakoriczeniu bloku zaje¢ z medycyny rodzinnej odsetek ten wzrést do 14,2%.

Whioski. Za wyborem specjalizacji z medycyny rodzinnej przemawiaja najczesciej dogodne godziny pracy i ré6znorodnosc
pacjentéw. Do wyboru tej specjalizacji zniecheca lekarzy najbardziej nadmiar pracy biurowej.

Stowa kluczowe: specjalizacja z medycyny rodzinnej, motywy wyboru specjalizacji, podstawowa opieka zdrowotna.

Background. The choice of each specialization by a young medical doctor depends on many factors.
Obijectives. The aim of this work is to identify the main reasons influencing the choice of specialization in family medicine by

students of the sixth year.

Material and methods. The paper presents the results of a survey conducted among the students of the Faculty of Medicine,

Medical University of Lublin.

Results. Before the course in family medicine choice of specialization in family medicine was declared by 5.8% of respondents,
while at the end of the course in family medicine, this percentage increased to 14.2%.

Conclusions. The choice of specialization in family medicine is influenced by the most convenient working hours and a variety
of patients. Most excess office work discourages doctors to choose this specialization.

Key words: specialization in family medicine, motives for choice of the specialization, primary care.

Wstep

Wybdr specjalizacji jest szczegélnie wazna decyzja po-
dejmowang przez kolejne roczniki absolwentéw medycyny.
Okreslenie kierunku ksztatcenia podyplomowego determi-
nuje w znacznym stopniu przysztos¢ zawodowa lekarza.
Wazne jest, aby ta decyzja byta przemyslana i odpowiednio
umotywowana. Wybér specjalizacji z medycyny rodzinnej
powinien by¢ prestizem, a nie jedynie ,koniecznoscig zycio-
wa” dla mfodych lekarzy. Aby to osiagna¢, potrzeba wysitkéw
ze strony nauczycieli akademickich, ekspertéw i autorytetéw
z dziedziny ksztatcenia podyplomowego (w tym konsultan-
téw krajowych i wojewdédzkich) i madrych decyzji dotycza-
cych finansowania podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce.

Cel pracy

Celem tej pracy byto okreslenie najwazniejszych mo-
tywéw wptywajacych na wybdr specjalizacji z medycyny
rodzinnej przez studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono metoda ankiety audytoryjnej
wsréd studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego UM w Lu-

blinie w roku akademickim 2011/2012 i 2012/2013. Bada-
niem objeto 155 studentéw.

Wyniki

Przed zajeciami z medycyny rodzinnej wybér specjali-
zacji z medycyny rodzinnej deklarowato 5,8% responden-
téw, natomiast po zakoriczeniu bloku zaje¢ z medycyny
rodzinnej odsetek ten wzrést do 14,2%. Wsréd studentéw,
ktérzy wybrali medycyne rodzinng, przewazali mezczyzni
- 52%, kobiety stanowity 42%.

Czynniki przemawiajace za wyborem specjalizacji z me-
dycyny rodzinnej zostaty zaprezentowane w tabeli 1 i 2.

Tabela 1. Czynniki wptywajace pozytywnie na wybér
specjalizacji

Dogodne godziny pracy 15,3
Ciekawa praca/r6znorodnos¢ przypadkéw 13,7
Kompleksowa opieka nad chorymi 8,8
Praca ambulatoryjna 4,6
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Tabela 1. Czynniki wptywajace pozytywnie na wybér
specjalizacji

Wysokie zarobki 4,7
Dostepnosc specjalizacji 4,5
tatwos¢ zatrudnienia 3,2
Wysoki prestiz zawodowy 0

Tabela 2. Czynniki wptywajace negatywnie na wybér
specjalizacji

Nadmiar pracy biurowej 21,5
Praca ambulatoryjna 19,4
Niski prestiz zawodowy 19,2
Niskie zarobki 11,2
Brak mozliwosci dalszego rozwoju 5,6
Nieciekawa praca 2,9

Dyskusja

Wybér specjalizacji jest jedna z najwazniejszych decyzji
czekajacych absolwentéw medycyny. W Polsce podstawo-
wa opieka zdrowotna opiera sie na instytucji lekarza rodzin-
nego. To lekarz rodzinny zajmuje sie diagnostyka, lecze-
niem, a takze profilaktyka choréb, w niejednokrotnie bardzo
licznej populacji pacjentéw zréznicowanych pod wzgledem
ptci i wieku. Praca lekarza w podstawowej opiece zdrowot-
nej wymaga duzej wiedzy, zaangazowania i odpornosci na
stres. Uzyskanie specjalizacji z medycyny rodzinnej wiaze
sie z koniecznoscia kilkuletniego ksztatcenia podyplomowe-
go, z licznych stazy oraz kurséw edukacyjnych.

Trudnosci zwigzane z wymogami ksztatcenia oraz nie-
dogodnosci pracy w lecznictwie ambulatoryjnym (obciaze-
nie duza liczba pacjentéw, nadmiar prac biurowych) czesto
zniechecaja absolwentéw do wyboru specjalizacji z medy-
cyny rodzinnej.

Na podstawie wynikéw ankiety mozna stwierdzi¢, ze
przysztych lekarzy do wyboru specjalizacji z medycyny ro-
dzinnej zachecaja najczesciej: ograniczony ramowo czas
pracy, bez koniecznosci dyzuréw nocnych, mozliwos¢ kom-
pleksowej opieki nad pacjentem, dostepnos¢ specjalizacji.

Dla czesci respondentéw model pracy lekarza rodzin-
nego nie jest jednak zacheta, a w pracy ambulatoryjnej,
nadmiarze obowiazkéw biurokratycznych i niskim prestizu

PiSmiennictwo

spotecznym lekarza POZ widza oni argumenty przeciw wy-
borowi tej specjalizacji.

Z badari ankietowych Czachowskiego [1] dowiadujemy
sie, ze najwazniejszymi powodami wyboru specjalizacji
medycyny rodzinnej przez studentéw medycyny sa: nowe
wyzwania zwigzane z tg specjalizacja (10% badanych), naj-
blizszy kontakt z pacjentem (12% badanych), niezaleznos¢
uktadéw personalnych (10% badanych).

W badaniach przeprowadzonych przez Drobnika i wsp.
[2] motywacjami wyboru medycyny rodzinnej byty: lepsze
perspektywy uzyskania zatrudnienia w obecnej sytuacji ryn-
kowej, mozliwos¢ uzyskania specjalizacji Il stopnia w sto-
sunkowo krétkim czasie (w poréwnaniu do dwustopniowej
specjalizacji w dziedzinach szczegétowych) oraz mozli-
wos$¢ rozpoczecia wihasnej praktyki. Lekarze pracujacy juz
w podstawowej opiece zdrowotnej che¢ uzyskania specja-
lizacji z medycyny rodzinnej ttumaczyli mozliwoscia pod-
niesienia kwalifikacji, ale takze zwykta obawa przed utratg
pracy w przypadku nie posiadania tej specjalizacji w cza-
sach reform opieki zdrowotne;j.

Czachowski i wsp. [3] stwierdzaja, ze na wybér medy-
cyny rodzinnej jako specjalizacji duzy wptyw maja zajecia
z tego przedmiotu na studiach.

Z badan Latalskiego i wsp. [4] z 1992 r. wynika, ze pol-
scy studenci zdecydowanie preferuja prace w szpitalu lub
klinice niz prace w przychodni lub osrodku zdrowia. Swdj
wybér motywuja lepszymi perspektywami oraz mozliwo-
$ciami podnoszenia kwalifikacji, kontaktem z osiagnieciami
medycznymi, lepszym dostepem do diagnostyki i terapii.
Prace w przychodni, w tym i jako lekarz rodzinny, oceniaja
jako monotonng, pozbawiong dostepu do najlepszych me-
tod diagnostycznych i dlatego obarczong duzym ryzykiem
btedu lekarskiego oraz stanowiaca duze obcigzenie fizycz-
ne i psychiczne.

Od momentu wprowadzenia w Polsce do ksztatcenia
podyplomowego lekarzy specjalizacji z medycyny rodzin-
nej uptyneto 20 lat. W zycie zawodowe wchodza kolejne
roczniki absolwentéw medycyny, ktérzy staja przed ko-
niecznoscia wyboru specjalizacji.

Whioski

1. Za wyborem specjalizacji z medycyny rodzinnej prze-
mawia najczesciej: dogodne godziny pracy, rézno-
rodnos¢ pacjentéw objetych opieka (r6znorodnosé
przypadkéw klinicznych), co sprawia, Ze praca nie jest
monotonna oraz istnieja mozliwosci kompleksowej
opieki nad chorymi.

2. Do wyboru tej specjalizacji zniechecaja lekarzy naj-
bardziej: nadmiar pracy biurowej, praca ambulatoryjna
oraz niski prestiz zawodowy lekarzy tej specjalizacji.
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praktyk lekarza rodzinnego

from rural area

Przestrzeganie zalecen lekarskich przez pacjentéw wiejskich
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Streszczenie

Summary

Wstep

Wspétpraca lekarza rodzinnego z pacjentem uwarun-
kowana jest nie tylko kompetencjami lekarza, ale takze
przestrzeganiem zalecen lekarskich przez pacjenta. Istotne
wydaje sie poznanie czynnikéw, ktére utrudniajg ich reali-
zacje.

Cel pracy

Poznanie czynnikéw wptywajacych na przestrzeganie
zalecen przez pacjentéw.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 113 pacjentéw (69 kobiet, 44
mezczyzn) z wiejskich praktyk lekarza rodzinnego. Srednia
wieku kobiet wynosita 56,5 lat, mezczyzn — 53,5 lat. Opi-

nie pacjentéw o czynnikach wptywajacych na przestrzega-
nie zalecen zbierano za pomoca autorskiej ankiety. Pytania
dotyczyty m.in. przestrzegania zalecer lekarza, przeszkod
utrudniajacych ich przestrzeganie, kosztéw i schematu le-
czenia.

Wyniki

Dla 89% ankietowanych wsparciem w chorobie byt le-
karz. Dla 85% pacjentéw schemat przyjmowania lekéw byt
prosty i nieskomplikowany. 35% kobiet i 19% mezczyzn
podato przyczyny nieregularnego brania lekéw. Prezentuje
je rycina 1.

Czynniki motywujace do przestrzegania zaleceri lekar-
skich przedstawia rycina 2.

Najczestsze przeszkody w przestrzeganiu zalecen lekar-
skich przedstawiono na rycinie 3.

Ocene finansowych kosztéw leczenia przedstawia ryci-
na 4.
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Rycina 3. Przeszkody w przestrzeganiu zaleceni
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Dyskusja

Wsparciem w chorobie dla wiekszosci badanych byt le-
karz. Wsparcie lekarza, jako czynnik motywujacy do prze-
strzegania zalecen, stwierdzono w pracach Marzoliniego
[1], Goetza [2], Fuertes’a [3] oraz Carpentera [4]. Zdecydo-
wana wiekszos¢ badanych uznata codzienne stosowanie le-
kéw za fatwe. W pracach Mishra’ego [5], Bailey’a [6], Mun-
gera [7] oraz lbrahima [8] wykazano, ze skomplikowane
schematy leczenia wptywaja na nieprzestrzeganie zaleceri
lekarskich. Z danych literaturowych wynika, ze od 30 do
50% pacjentéw nie przestrzega zaleceri dotyczacych sto-
sowania lekow [7-10]. W prezentowanym badaniu ponad

zmeczenie dtugotrwatym leczeniem byto przyczyna prze-
rwania terapii u 27,7% pacjentéw [13]. W omawianej pra-
cy przeszkoda w stosowaniu lekéw byto wystapienie obja-
wéw ubocznych. Takze w badaniach Mishra [5], Marshalla
[14], Furthauera [15] i Matej-Butrym [16] stwierdzono, ze
wystapienie objawéw ubocznych lekéw byto przyczyna
nieprzestrzegania zaleceri. W badanej grupie przeszkoda
w przestrzeganiu zalecen byt brak wiary w poprawe stanu
zdrowia w wyniku leczenia oraz brak znajomosci celu le-
czenia. Znajomos¢ celu leczenia daje pacjentowi poczucie
odpowiedzialnosci za leczenie oraz podnosi wiare w pozy-
tywne efekty terapii, stajac sie czynnikiem motywujacym.
Potwierdzity to badania Mishra oraz Bowlinga [5, 17].

30% kobiet i 19% mezczyzn zgtaszato nieregularne stoso-
wanie lekéw oraz podato przyczyny.

Gtéwna przyczyna byta wysoka cena lekéw, przy jed-
noczesnej deklaracji, ze lekarz przepisuje leki zgodnie
z ich mozliwosciami finansowymi lub prosza o tarisze leki.
W pracach Karakurta [11], Mishra [5] oraz w pracy Polskie-
go pacjenta portret wiasny. Raport o przestrzeganiu zale-
cen lekarskich przez polskich pacjentéw [12] wykazano, ze 2.
wysokie koszty leczenia sa czynnikiem utrudniajacym prze-
strzeganie zalecen.

Kolejna przeszkoda byt dtugi czas leczenia i zmecze-
nie choroba. Diugi czas trwania choroby okazat sie barierg 3.
w przestrzeganiu zaleceri, co wykazano w raporcie Polskie-
go pacjenta portret wtasny [12]. W badaniu Castelo-Branco

Whioski

1. Przyczynami nieregularnego stosowania lekéw byty:
wysoka cena, diugi czas leczenia, zmeczenie chorobg
i wystapienie objawéw ubocznych lekéw.

Przeszkody w przestrzeganiu zaleceri lekarskich to:
obawa przed wystapieniem objawéw ubocznych le-
kéw, brak wiary w poprawe stanu zdrowia w wyniku
terapii, nieznajomos¢ celu leczenia.

Czynnikiem motywujacym pacjenta do przestrzegania
zalecen lekarskich jest unikanie powiktan i ustapienie
dolegliwosci.

PiSmiennictwo
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Wybrane czynniki wptywajace na wykonywanie szczepien
zalecanych u dzieci
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Chosen factors influencing recommended vaccinations for 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. Rozwdj wakcynologii daje mozliwosci podania dzieciom szczepien zalecanych. Nie sg one obowigzko-
we i budza wsréd rodzicéw wiele emocji. Wiedza przekazywana przez personel medyczny moze poméc w podjeciu decyzji
0 szczepieniu dzieci.

Cel pracy. Ocena czynnikéw mogacych mie¢ wptyw na decyzje rodzicéw o podaniu szczepien zalecanych wiasnym dzieciom.
Materiat i metody. Badaniem objeto 100 oséb, ktére sg rodzicami przynajmniej jednego dziecka w wieku od 1. do 5. roku
zycia. W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki. Sytuacja ekonomiczna rodziny wptywa na podejmowanie decyzji o szczepieniu dziecka. Informacje udzielane przez
personel medyczny moga wptywac na zaszczepienie dzieci. Nie wykazano wptywu ruchéw antyszczepionkowych na po-
dejmowanie decyzji o szczepieniu. Rodzice, ktérzy zaszczepili swoje dzieci, mieli wieksza wiedze na temat szczepieri, niz
rodzice, ktérzy dzieci nie zaszczepili.

Whioski. Wiedza rodzicéw na temat celowosci szczepienia dzieci szczepionkami zalecanymi i niska cena szczepionki moze
stanowi¢ czynnik determinujacy w profilaktyce choréb.

Stowa kluczowe: szczepienie zalecane, dzieci, czynniki decydujace o szczepieniu.

Background. The progress of vaccinology makes it possible to administer recommended vaccines. Because they are
not compulsory they arise many contradictory emotions in parents. Medical personnel can help parents make decisions about
recommended vaccines.

Objectives. Evaluation of factors that may affect the parents” decision about recommended vaccinations in their children.
Material and methods. The study covered 100 people who were parents of at least one child aged between 1 and 5. The study
was carried out by means of a diagnostic survey. An authorized questionnaire was used as a study tool to assess the parents’
attitude.

Results. The economic situation of the family has a significant impact on decision-making about the child’s vaccination. The
information provided by medical personnel may affect immunization of children. There was no effect of anti-vaccination move-
ments on making decisions about vaccination of children. Parents who let their children vaccinate had greater knowledge of
vaccination than parents of children who were not vaccinated.

Conclusions. Reliable parents’ knowledge of the advisability of vaccination of children with recommended vaccines can be
a determining factor in the prevention of diseases.

Key words: recommended vaccination, children, determinants of vaccination.

o szczepieniach, zadowolenie z informacji od personelu
medycznego, wiedza o ruchach antyszczepionkowych)
mogacych mie¢ wptyw na decyzje rodzicéw o wykonaniu
szczepien zalecanych.

Wstep

Rozwdéj badan nad szczepionkami, opracowywanie no-
wych i doskonalenie juz istniejacych preparatéw szczepion-
kowych daje mozliwosci zapobiegania wielu chorobom
zakaZznym. Rodzice maja mozliwos¢ podania szczepionek

Materiat i metody
takze tych zalecanych, a nieuwzglednionych w kalenda-

rzu szczepien obowiazkowych [1]. Mozliwosci wykonania
szczepieni obowiazkowych, jak i zalecanych coraz czesciej
powodujg dyskusje wsréd spoteczeristwa, a czesto tez ostry
sprzeciw os6b tworzacych ruchy przeciwne sztucznemu
uodparnianiu dzieci [2]. Istotng role dla poprawy stanu
wyszczepienia spofeczeristwa, a tym samym zapobiegania
groZznym epidemiom, wydaje sie mie¢ wiedza i postawa ro-
dzicéw wobec szczepien ochronnych.

Cel pracy

Celem prowadzonych badari byta ocena wybranych
czynnikéw (pte¢, sytuacja ekonomiczna, poziom wiedzy

Badania przeprowadzono wsréd 100 rodzicéw dzieci
w wieku od 1 do 5 lat, mieszkaricéw nowego krakowskiego
osiedla. Przewazaty kobiety 66% (n = 66). Wiekszos¢ oséb
56% (n = 56) byta w wieku 31-40 lat. W sondazu diagno-
stycznym wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety.
W weryfikacji istotnosci wykorzystano test niezaleznosci y?
i przyjeto poziom istotnosci p = 0,05.

Wyniki

Rodzice 99% (n = 99) maja wiedze o mozliwosci szcze-
pienia dziecka szczepionkami zalecanymi. Ptec responden-
téw nie mata znaczacego wptywu na poziom wiedzy na
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temat szczepieni, choréb i powiktari chorobowych w przy-
padku niezaszczepienia dziecka (y?=6,79; df=4; p=0,14).
Sytuacje materialng jako dobra okreslito 55% (n = 55)
badanych, 37% (n = 37) — jako Srednio dobrg, za bardzo do-
bra uznato ja 5% (n = 5), ztq zaznaczyto 2% (n = 2), a bar-
dzo zta 1% (n = 1). Wykazano istotnie statystyczny wptyw
miedzy sytuacjq materialng rodziny a decyzja o podaniu
dziecku szczepien zalecanych (y2=10,91; df= 4; p=0,02).
Poziom wiedzy dotyczacy szczepier nie byt wysoki.
Najwiekszy odsetek 72,73% (n = 44) dzieci, ktérym podano
szczepionki zalecane, byt wéréd rodzicéw majacych najwiek-
szg wiedze na temat przebiegu i mozliwych powiktar zwiaza-
nych z ewentualnym zachorowaniem dziecka. Jednakze po-
ziom wiedzy respondentéw na temat powiktari chorobowych
nie wykazuje istotnego wptywu na decyzje o podaniu dziecku
szczepionki zalecanej (y*=3,57; df = 3; p=0,31).
Informacje na temat szczepieri przekazane rodzicom
przez personel medyczny (lekarz, pielegniarka) 64% (n =
64) badanych uznato za wystarczajace, a 36% (n = 36) za
niewystarczajace. Wykazano istotng statystycznie zalez-
nos¢ miedzy stopniem satysfakcji z informacji udzielanych
przez personel medyczny na temat szczepien a szczepie-
niem dzieci (¢*= 16,673; df=5; p = 0,0052).
Zdecydowana wigkszos¢ respondentéw 86% (n = 86)
zetkneta sie z ideologia gtoszong przez ruchy spoteczne
przeciwne szczepieniom ochronnym. Wiasnego zdania
na temat ich dziatalnosci nie miato 50% (n = 50) respon-
dentéw, a 31% (n = 31) zdecydowanie sie nie zgadza z ich
dziatalnoscia, nie styszato o tej ideologii 14% (n = 14) ro-
dzicéw, a 5% (n = 5) badanych zetkneto sie z ruchami prze-
ciwnikéw szczepieni i w petni je popiera. Nie zaobserwo-
wano istotnego wptywu ruchéw antyszczepionkowych na
podanie dziecku szczepionek zalecanych (y*=9,028; df =
3; p=0,0289).

PiSmiennictwo

Dyskusja

Z badari wtasnych wynika, ze rodzice wiedza o mozli-
wosci wykonania szczepien zalecanych u dzieci, podobnie
zreszty jak to przedstawiono u innych autoréw [3]. Jednak
poziom wiedzy na temat samych szczepien oraz powiktan
zwiazanych z zachorowaniem dziecka nie jest wysoki. Im
wyzszy poziom wiedzy prezentowali rodzice, tym wiecej
ich dzieci byto zaszczepionych dodatkowo. Gtéwnym Zré-
dtem wiedzy dla rodzicéw na temat szczepien jest personel
medyczny, podobnie, jak u Wréblewskiej [4].

Status materialny rodziny mozna uznaé¢ za czynnik
majacy wptyw na decyzje o szczepieniu dziecka. Podob-
ne wnioski prezentuja inni badacze [5]. W badaniach wta-
snych wsréd rodzicéw, ktérzy zaszczepili swoje dzieci,
wskazano, ze zakup szczepionek byt obciazeniem budzetu
zwiaszcza dla ubozszych rodzin. Réwniez Wréblewska [4]
podkresla problem wysokiej ceny szczepionek w swoich
wynikach badan.

WSsréd rodzicéw bioracych udziat w badaniach wta-
snych, ktérzy deklarujg poparcie dla przeciwnikéw szcze-
pieni, ponad potowa podata jednak swoim dzieciom szcze-
pienia zalecane. Nie nalezy jednak nie docenia¢ znaczenia
coraz mocniej dziatajacych ruchéw antyszczepionkowych
(2, 6].

Whioski

1. Rzetelna wiedza rodzicow na temat celowosci szcze-
pienia dzieci szczepionkami zalecanymi moze stano-
wi¢ czynnik determinujacy w profilaktyce chordb.

2. Propagowanie wsréd rodzicéw bezptatnych akcji szcze-
pionkowych zwiekszy liczbe dzieci zaszczepionych
szczepionkami zalecanymi.

1. Bernatowska E, Grzesiowski P, red. Szczepienia ochronne obowiazkowe i zalecane od A do Z. Warszawa: Wydawnictwo

Lekarskie PZWL; 2012.

2. Kuchar E, Szenborn L. Postawy antyszczepionkowe i mozliwos¢ polemiki. Wakcynologia 2010; 5: 43-46.
3. Jackowska T, Ktyszewska M. Realizacja szczepieri zalecanych u dzieci i ocena swiadomosci ich rodzicéw. Pediatr Pol 2010;

85(3): 201-205.

4. Wréblewska |, Baran A, Sochocka L, i wsp. Analiza sSwiadomosci prozdrowotnej rodzicéw dzieci i mtodziezy objetych Progra-
mem Szczepiern Ochronnych. Fam Med Prim Car Rev 2011; 13(3): 530-535.

5. Pokorna-Katwak D, Gwiazda E, Muszyriska A, i wsp. Wyszczepialnos¢ szczepionkami zalecanymi w praktyce lekarza rodzin-
nego wsréd dzieci w wieku 2-5 lat. Fam Med Prim Car Rev 2009; 11(3): 461-463.

6. Kochman D, Rudziriska T. Znaczenie edukacji rodzicéw w kontekscie szczepieri obowiazkowych i zalecanych u dzieci w wie-

ku 0-2 lat. Prob Pieleg 2008; 16(1, 2): 163-172.
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Czutosc i swoistos¢ testu end-point PCR w poréwnaniu
z metoda fluorescencji posredniej w swietle badan wlasnych
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Sensitivity and specificity of the end-point PCR test in comparison with indirect
fluorescence method in the light of own medical tests
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Zaktad Nauk Podstawowych 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. Na podstawie wynikéw badari 100 0séb bez objawéw ze strony uktadu oddechowego w wieku 20-69
lat dokonano oceny czutosci i swoistosci dwdch technik diagnostycznych uzywanych do identyfikacji Chlamydophila pneu-
moniae (Chlp.).

Cel pracy. Ocena czutosci i swoistosci testu end-point PCR firmy GeneProof w poréwnaniu z metoda immunofluorescencji
posredniej.

Materiat i metody. Przedmiotem badan byty wymazy z tylnej sciany gardta pochodzace gtéwnie od pracownikéw i studentéw
UM we Wroctawiu. Badanie w kierunku Chlp. wykonywano dwiema technikami IF posredniej (IFp) oraz technika PCR.
Wyniki. Przeprowadzono analize zgodnosci wynikéw badan wykrywajacych zakazenia Chlp. otrzymanych dwoma metoda-
mi: technika IFp i end-point PCR. Byty one zgodne w 85% przypadkéw. Metoda IFp czesciej wykrywano antygen Chip. (15%)
niz gen bakteryjny technikg PCR (8%).

Whioski. Zgodnos¢ wynikéw badan w kierunku Chip. wykonanych technika IFp i PCR wynosita 85%. Majac na uwadze czu-
tos¢ i swoistos¢ obu testéw, zalecane jest wykonywanie badari w kierunku Chlp. testem IFp z uwagi na nizszy koszt badania
i wyzsza czutosc.

Stowa kluczowe: Chlamydophila pneumoniae, czuto$¢, swoistosc.

Background. Based on the testing results of 100 people without any symptoms from the respiratory system aged
20-69 an evaluation of sensitivity and specificity of two diagnostic techniques used for identifying Chlp. was carried out.
Objectives. The authors evaluated sensitivity and specificity of the GeneProof end-point PCR test compared to indirect im-
munofluorescence.

Material and methods. The subject of examination was the smear collected from the back side of the throat obtained from
students and staff working in MU Wroclaw. The Chlp. test was conducted by two techniques, i.e. indirect IF technique and
PCR technique.

Results. The analysis of consistency of Chip. test results was conducted. It involved two methods: the indirect IF technique and
the end-point PCR technique. They were consistent in 85% cases. The Chlp. antigens were detected more frequently (15%) by
the indirect IF method than the bacterial gene by the PCR technique (8%).

Conclusions. Consistency of Chlp. test results carried out by IFP and PCR technique was 85%. Considering sensitivity and
specificity of both tests, it is advised to perform the Chlip. test by IFP due to lower cost and higher sensitivity.

Key words: Chlamydophila pneumoniae, sensitivity, specificity.

Wstep

Technika PCR stworzyta nowe mozliwosci wykrywania
Chlamydophila pneumoniae (Chl. pneumoniae) — drobno-
ustroju odpowiedzialnego za m.in. zmiany zapalne w ob-
rebie uktadu oddechowego [1]. Diagnostyka zakazeri Chl.
pneumoniae opiera sie takze na metodzie hodowli tkanko-
wej (wykrywanie ciatek wtretowych) oraz immunofluore-
scencji (wykrywanie ciatek elementarnych i wtretowych).
Ta ostatnia technika najbardziej nadaje sie do badari ma-
sowych.

Cel pracy

Celem pracy bytfa ocena czutosci i swoistosci testu end-
-point PCR firmy GeneProof w poréwnaniu ze stosowang
przez autoréw rutynowo metoda immunofluorescencji po-
Sredniej.

Materiat i metody

Badaniami objeto 100 oséb bez objawéw klinicznych
zakazenia uktadu oddechowego, w tym 26 mezczyzn i 74
kobiet. Wiek badanych miescit sie w granicach 20-69 lat.
Przedmiotem badania byty wymazy z tylnej sciany gardta,
ktére pobierano w godzinach porannych, na czczo, bez sto-
sowania zabiegéw higienicznych jamy ustnej. Materiat po-
bierano zgodnie z obowigzujacymi procedurami [1]. Grupe
badang stanowili gtéwnie pracownicy i studenci UM we
Wroctawiu.

Badania bakteriologiczne w kierunku Chl. pneumoniae
wykonano technika immunofluorescencji posredniej z uzy-
ciem monoklonalnych przeciwciat znakowanych izotiocyja-
nianem fluoresceiny FITC (Chlamydia CEL PN-IFT test firmy
Cellabs) oraz mikroskopu fluorescencyjnego firmy Olympus.

Do wykrywania DNA wykorzystano zestaw diagnostyczny
PCR-Chlamydia pneumoniae KIT firmy GeneProof umozliwia-
jacy wykrycie DNA za pomoca polimerazowej reakg;ji taricu-
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I. Choroszy-Krdl i wsp. e Czutos¢ i swoistos¢ testu end-poind PCR w poréwnaniu z metoda fluorescenciji...

chowej (PCR). Wszystkie badania zostaty wykonane zgodnie
z zaleceniami instrukcji producentéw odczynnikéw [2, 3].

Wyniki i oméwienie

Poréwnanie wynikéw badan uzyskanych metoda IF po-
sredniej i technika end-point PCR przedstawia tabela 1.

Przy uzyciu dwdéch technik diagnostycznych wyni-
ki zgodne stwierdzono u 85/100 (85%) badanych, w tym
zgodnie dodatnie [IF* PCR*] u 4/100 (4%), a zgodnie ujem-
ne [IFF PCR] —u 81/100 (81%). Wyniki niezgodne stanowity
duzo nizszy odsetek i wykazano je u 15/100 (15%) ogdtu
badanych w tym [IF* PCR] u — 11/100 (11%), a [IFF PCR*]
—1u 4/100 (4%).

Tabela 1. Poréwnanie wynikéw badari uzyskanych metoda
immunofluorescencji posredniej i technika end-point PCR

IF+ PCR* IF- PCR- IF*PCR- | IF-PCR*
100 4,0 81,0 11,0 4,0
Razem | 85,0 15,0

Tabela 2. Ocena czutosci i swoistosci testu IF posredniej
w poréwnaniu z technika PCR

IFp dodatni | 4 11 15

IFp ujemny 4 81 85

Czutosé: 4/8 (50%), swoistos¢: 81/92 (88%).

Tabela 3. Poréwnanie czutosci i swoistosci testu PCR

w poréwnaniu z testem IFp

PCR + 4 4
- 11 81

Czutosc: 4/15 (26,7%), swoistos¢: 81/85 (95,3%).

Ocene czutosci i swoistosci testu end-point PCR vs. IFp
oraz IFp vs. end-point PCR przedstawiaja tabele 2-3. Wy-
nika z nich, ze w poréwnaniu z metodg IFp czutos¢ testu
end-point PCR wynosita 50%, a swoistos¢ 88%. Czutos¢
i swoistos¢ wyliczano z nastepujacych wzoréw:

PiSmiennictwo

liczba wynikéw dodatnich w obu testach

czuto$c = — - - -
liczba wynikéw ujemnych w jednym z testéw

., liczba wynikéw ujemnych w obu testach
SWoistos¢ =

liczba wynikéw ujemnych w jednym z testéw

Technika end-point PCR okazata sie¢ by¢ mniej czutg
niz metoda immunofluorescencji posredniej.

Poréwnanie wynikéw badan wtasnych z doniesieniami
z pismiennictwa wskazuje, ze istnieje duza zgodnos¢ da-
nych dotyczacych odsetka swoistosci testu PCR, oceniane-
go ogdtem na 87,5-99,0% [4].

Gaydos i wsp. [5] analizowali uzytecznosc testu PCR,
hodowli tkankowej i immunofluorescencji posredniej. Ba-
dania czutfosci i swoistosci poszczegélnych metod wyka-
zaty, ze w przypadku zastosowania techniki IF posredniej
w poréwnaniu z metodg hodowli na komérkach Hep 2
czutos¢ wynosita 76,5%, a swoistos¢ — 99,0%. Dla poréw-
nania przy uzyciu techniki PCR i IF posredniej wyniki czu-
tosci wynosity 87,5%, a swoisto$¢ — 99,0%. Jedynie Hyman
i wsp. [6] podali nizsze odsetki w odniesieniu do wymazéw
z gardta. Znacznie wieksze réznice dotycza oceny czutosci
omawianego testu, zwlaszcza przy uzyciu go do badania
réznych populacji [4-6].

Wedtug autoréw cytowanych w niniejszej pracy, czu-
tos¢ testu PCR byta ogétem wyzsza i wynosita 76,5-87,5%;
w badaniach wtasnych wynosita ona zaledwie 50%. Wia-
domo jednak, ze miedzy czutoscig i swoistoscig kazdego
testu istnieje pewne ekwilibrium, ktére powoduje, ze im
wieksza czutos¢, tym mniejsza swoistos¢, i odwrotnie. Cy-
towani w pracy autorzy przyznaja, ze test PCR jest bardzo
doktadng technika identyfikacji genéw Chl. pneumoniae,
jednak z uwagi na wysoki koszt, czasochtonnos¢ i dtugi
czas oczekiwania na wynik nie nadaje sie do badain ma-
sowych [6, 7].

Naszym zdaniem przy badaniach masowych wystar-
czajaca i bardziej dostepna jest metoda immunofluore-
scencji posredniej. Przy jednorazowym pobraniu materia-
tu zadna pojedyncza technika badar nie wykrywa jednak
wszystkich przypadkéw zakazen.

Whioski

1. Zgodnos¢ wynikéw badan w kierunku Chl. pneumo-
niae wykonanych technika IFp i PCR wynosita 85%.

2. Majac na uwadze czutos¢ i swoistos¢ obu testéw, za-
lecane jest wykonywanie badar w kierunku Chl. pneu-
moniae testem IFp z uwagi na nizszy koszt badania
i wyzszg czutosé.

1. Jama-Kmiecik A, Noga L, Choroszy-Krdl I. Diagnostyka zakazeri wywotanych Chlamydophila pneumoniae. Fam Med Prim

Care Rev 2010; 12(2): 44-50.
2. Cellabs: Protokét produktu Chlamydia CEL PN.

3. Gene Proof: Protokét zestawu Chlamydia pneumoniae PCR Kit.
4. Choroszy-Krdl I, Frej-Madrzak M, Jama-Kmiecik A, et al. Detection of Chlamydophila pneumoniae antigens in patients with
chronic cough. Wykrywanie antygenéw EB Chlamydophila pneumoniae u pacjentéw z kaszlem przewlektym. Adv Exp Med

Biol 2013; 788: 47-50.

5. Gaydos CA, Roblin PM, Hammerschlag MR, et al. Diagnostic utility of PCR-enzyme immunoassay, culture, and serology for
detection of Chlamydia pneumoniae in symptomatic and asymptomatic patients. J Clin Microbiol 1994; 12: 903-905.

6. Hyman CL, Roblin PM, Gaydos CA, et al. Prevalence of asymptomatic nasopharyngeal carriage of Chlamydia pneumoniae
in subjectively healthy adults: assessment by polymerase chain reaction — enzyme immunoassay and culture. Clin Infect Dis

1995; 20(5): 1174-1178.
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Stosowanie lekéw OTC przez pacjentéw
Poradni Lekarza Rodzinnego

PL ISSN 1734-3402

The use of OTC drugs by patients of GP practices
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! Katedra i Klinika Endokrynologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
2 Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice Endokrynologii 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. Istniejace dane méwia o wzroscie konsumpcji lekéw w Polsce w ostatnich latach, ktéra dotyczy gtow-
nie lekéw dostepnych bez recepty (OTC). Leki te stanowia coraz wieksza czes¢ polskiego rynku farmaceutycznego. Wiekszos¢
pacjentéw dokonuje zakupu tych lekéw i stosuje je bez konsultacji z lekarzem.

Cel pracy. Ocena zjawiska stosowania lekéw OTC wsréd pacjentéw Poradni Lekarza Rodzinnego.

Materiat i metody. Grupe badana stanowito 261 pacjentéw. Srednia wieku respondentéw wynosita 48,2 + 16,9 lat. 67,1%
badanych stanowili mieszkaricy miasta, 32,9% — mieszkaricy wsi. Wyksztalcenie wyzsze posiadato 37,2% badanych, sred-
nie — 44,4%, zawodowe — 12,3% i podstawowe — 6,1%. Badanie przeprowadzono przy uzyciu kwestionariusza autorskiego.
Wyniki. Do nabywania lekéw dostepnych bez recepty (OTC) przyznato sie 96,2% badanych. Informacje dotyczace lekéw
OTC pacjenci najczesciej uzyskiwali od farmaceutéw — 39,9%. 38,7% oséb decyzje o zakupie konkretnego leku podejmowato
pod wptywem jego reklamy w mediach. Respondenci kupujac leki dostepne bez recepty najczesciej kierowali sie ich skutecz-
noscia —44,1%. Kwoty wydawane na zakup lekéw OTC przez ponad potowe badanych (54%) miescity sie w przedziale 10-50
zt miesiecznie. Badani najczesciej siegali po preparaty przeciwbélowe dostepne bez recepty — 67,8%. Wykazano istotne sta-
tystyczne réznice miedzy doraznym przyjmowaniem lekéw przeciwbélowych a picig. Kobiety znacznie czesciej deklarowaty
dorazne przyjmowanie lekéw przeciwbélowych — 75% w poréwnaniu do mezczyzn — 55,7%.

Whioski. 1. Stosowanie lekéw OTC jest zjawiskiem powszechnym. 2. Reklama w mediach wywiera duzy wptyw na decyzje
o ich zakupie. 3. Czeste stosowanie lekéw przeciwbélowych dostepnych bez recepty wskazuje na koniecznos¢ doktadnego
informowania pacjentéw o ich potencjalnych dziataniach niepozadanych.

Stowa kluczowe: leki OTC, lekarz rodzinny, pacjenci.

Background. Available data clearly indicate the rising intake of over-the-counter (OTC) drugs in Poland. Most pa-
tients purchase these medicaments and use them without consulting their doctors.

Objectives. The aim of the given paper was to assess the phenomenon of taking OTC drugs among patients of GP practices.
Material and methods. Sample group included 261 persons. The average age of respondents was 48.2 = 16.9 years. 67.1%
of respondents lived in cities, and 32.9% lived in rural areas. 37.2% of respondents had higher education, 44.4% secondary
education, 12.3% vocational education and 6.1% had primary education. The study was conducted by means of an original
questionnaire.

Results. 96.2% of respondents admitted to buying over-the-counter drugs (OTC). 39.9% of persons included in the survey
gained information about OTC drugs by asking pharmacists. 38.7% of respondents purchased a given medicament being
influenced by an advertisement. In most cases (44.1% of respondents) efficacy of the given OTC drug was the factor determin-
ing the purchasing decision. 54% of people surveyed spent 10-50 PLN on OTC drugs per month. Analgesics were the most
frequently used OTC drugs — 67.8% of respondents declared to use them. Significant statistical difference was shown between
using analgesics on demand and sex. More women declared to use analgesics on demand — 75% in relation to men — 55.7%.
Conclusions. 1. Using OTC drugs is a common phenomenon. 2. Advertising plays an important role when making a decision
whether to buy OTC drugs. 3. It is necessary to raise awareness of OTC drugs usage and to accurately inform patients about
potential side effects of OTC drugs.

Key words: over-the-counter drugs, general practitioner, patients.

Wstep

Leki OTC sa to leki wydawane bez recepty lekarskiej.
W ostatnich latach istotnie rosnie ich sprzedaz, a wigkszos¢
pacjentéw stosuje je bez konsultacji z lekarzem, co zwieksza
istotnie ryzyko wystapienia dziatari niepozadanych.

Materiat i metody

Grupe badana stanowito 261 pacjentéw Poradni Leka-
rza Rodzinnego (97 M i 164 K). Srednia wieku responden-
téw wynosita 48,2 = 16,9 lat. 67,1% badanych stanowili

mieszkancy miast, 32,9% - wsi. Wyksztatcenie wyzsze
posiadato 37,2% badanych, srednie — 44,4%, zawodowe
—-12,3% i podstawowe — 6,1%. Analizy statystycznej doko-
nano za pomocg testéw niezaleznosci y?, testu t-Studenta,
analizy wariancji (ANOVA) oraz testu kolejnosci par Wilco-
Xona, za poziom istotnosci statystycznej przyjmujac wartosc
p<0,05.

Wyniki

Do zakupu lekéw OTC przyznato sie 96,2% badanych
(98,8% K oraz 91,8% M). Wykazano istotne statystyczne
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réznice miedzy zakupem lekéw bez recepty a ptcia (x* Pe-
arsona: 8,17024; df=1; p = 0,004258). Decyzje dotyczaca
nabycia preparatéw OTC respondenci najczesciej podej-
mowali po konsultacji z farmaceutg — 42,1% K i 29,9%
M (* Pearsona: 28,5387; df = 7; p = 0,000176). Jedynie
25,3% badanych przyznato, ze decyzje zakupu lekéw OTC
konsultuje z lekarzem. Czesciej decyzje zakupu lekéw
wydawanych bez recepty konsultowaty ze swoim leka-
rzem kobiety i mieszkaricy miast. Wykazano istotne staty-
styczne réznice miedzy konsultacja zakupu lekéw z leka-
rzem a picig badanych (y? Pearsona: 10,9285; df = 2; p =
0,004236) i miejscem zamieszkania (y* Pearsona: 12,6719;
df=2; p=0,001771).

Miejscem, w ktérym respondenci najczesciej zaopatry-
wali sie w leki OTC, byta apteka — 95,8% badanych. Na
pytanie dotyczace czestosci zazywania lekéw OTC naj-
czesciej udzielang odpowiedzig byta: ,rzadziej niz raz
w miesigcu” — 33,8%. Pacjenci kupujac leki dostepne bez
recepty najczesciej kierowali sie: skutecznoscig ich dziata-
nia—44,1% oraz ceng — 14,3%. Kwoty wydawane na zakup
lekéw OTC przedstawiono na ryc. 1.

’\1,5%

54,0%

3,8%

W 100-300 zt
51-100 zt

m10-50zt

B mniejniz 10 zt

= Pagjenci, ktarzy nie kupujg lekdw OTC
Rycina 1. Miesieczne wydatki pacjentéw na leki OTC

Wsréd lekéw OTC badani najczesciej siegali po pre-
paraty przeciwbdélowe — 67,8%. Wykazano istotne staty-
styczne réznice miedzy doraznym przyjmowaniem tych
lekéw a picig (x* Pearsona: 10,4343; df = 1; p = 0,001237)
— kobiety czesciej deklarowaty dorazne przyjmowanie le-
kéw przeciwbélowych — 75% w poréwnaniu do mezczyzn
- 55,7%. Przed zastosowaniem preparatéw OTC do prze-
czytania ulotki informacyjnej przyznato sie 74,7% bada-
nych. Wykazano istotne statystyczne réznice miedzy czy-
taniem ulotki a ptcig (¢* Pearsona: 13,5040; df = 3; p =
0,003664) — kobiety, ktére zawsze czytaja ulotki — 80,5%,
mezczyZzni — 65,0%.

Wsréd respondentéw 8,1% badanych uwazato, ze stosu-
je zbyt duzg dawke lekéw lub stosuje je zbyt czesto. 61,4%
wszystkich badanych byto zdania, ze leki te niewfasciwie
stosowane moga szkodzic¢ zdrowiu.

PiSmiennictwo

W opinii 9,6% badanych, reklama ma duze lub bar-
dzo duze znaczenie wptywajace na decyzje zakupu lekéw
OTC. Jest to nieco zaskakujace, poniewaz az 38,7% bada-
nych przy zakupie lekéw kierowato sie wtasnie reklama
tych lekéw w mediach. W opinii 35,3% badanych reklamo-
wanie lekéw dostepnych bez recepty powinno byc¢ catkowi-
cie zabronione.

Dyskusja

tatwa dostepnosc¢ do lekéw OTC wigze sie czesto z po-
strzeganiem ich jako bezpieczniejszych w poréwnaniu z le-
kami wydawanymi na recepte, a co jest z tym zwiazane
— lekcewazeniem zagrozeri wynikajacych z ich niewtasci-
wego stosowania. Leki reklamowane czesto jako ,inteligent-
ne” i bezpieczne moga by¢ naduzywane, przez co wzrasta
ryzyko dziatari niepozadanych. Dtugotrwate stosowanie
lekéw przeciwbélowych moze wywotac skutki uboczne,
w tym krwawienia z przewodu pokarmowego, zaburzenia
uktadu krazenia, zatrucia, uszkodzenie nerek czy uszkodze-
nie watroby [1].

W poréwnaniu do badania dotyczacego stosowania
lekéw OTC, ktére przeprowadzono w roku 2010, istotnie
zwiekszyt sie wptyw reklamy lekéw na ich zakup — obecnie
38,7% os6b kupuje je pod wptywem reklamy w stosunku do
6,7% w 2010 roku [2]. Pacjenci czesto nie posiadaja odpo-
wiedniej wiedzy na temat ich dziatania i efektéw niepoza-
danych.

Wedtug niektérych badaczy, jedynie 17% oséb zdaje
sobie sprawe, ze przedawkowanie paracetamolu moze za-
koriczy¢ sie smiercia, a 35% jest Swiadomych, ze przyjmo-
wanie tego leku w zbyt duzych dawkach moze prowadzi¢
do uszkodzenia watroby [3, 4]. Wsréd badanych przez nas
0s6b odsetek pacjentéw deklarujacych czytanie ulotek infor-
macyjnych jest wysoki. Jednak az 38,6% oséb nie zdawato
sobie sprawy z potencjalnej szkodliwosci tych lekéw. Coraz
czesciej podkresla sie problem zwigzany ze ztozonoscia je-
zyka stosowanego w ulotkach lekéw OTC, ktéry czesto nie
jest zrozumiaty dla przecietnego pacjenta [5].

Ponadto duza czes¢ lekarzy rodzinnych w swojej co-
dziennej praktyce zapomina zadawac pacjentom pytania do-
tyczace stosowania przez nich lekéw z tej grupy, a w przy-
padku uzyskania informacji o ich stosowaniu, fakt ten jest
rzadko odnotowywany w dokumentacji lekarskiej [6, 71.

Whioski

1. Stosowanie lekow OTC jest zjawiskiem powszechnym.

2. Reklama lekéw OTC w mediach wywiera coraz wigk-
szy wptyw na decyzje o ich zakupie.

3. Doktadne informowanie pacjentéw o potencjalnych
dziataniach niepozadanych lekéw OTC moze zwigk-
szy¢ bezpieczernistwo ich stosowania.
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Stany zagrozenia zycia i nagte zachorowania w Polsce

na podstawie biernego badania korelacyjnego poréwnujacego
bezposrednio przyczyny wyjazdéw ambulanséw wedtug
przyczyn ICD-10: analiza head to head danych z WSPR
Bydgoszcz vs. WSPR Konin

PL ISSN 1734-3402

Case of emergency and sudden illness in Poland based on correlation descriptive
study on cause ambulance service according to ICD-10: head to head analysis data
from ambulance station Bydgoszcz vs. Konin
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2Wojewddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego w Bydgoszczy
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Wojewdédzki Szpital Obserwacyjno-Zakazny w Bydgoszczy

4 Zaktad Medycyny Zapobiegawczej i Zdrowia Srodowiskowego Katedry Zdrowia Publicznego Collegium
Medicum w Bydgoszczy, UMK

5 Katedra Biofizyki Collegium Medicum w Bydgoszczy, UMK

¢ Katedra i Klinika Onkologii i Brachyterapii Collegium Medicum w Bydgoszczy, UMK,
Centrum Onkologii Bydgoszcz — Fordon

7 Katedra i Klinika Neurologii Collegium Medicum w Bydgoszczy, UMK, Szpital Uniwersytecki 1
im. dr. Antoniego Jurasza

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

Wstep. W stanie nagtego zagrozenia zdrowia lub zycia do pierwszego kontaktu miedzy pacjentem a systemem
opieki zdrowotnej dochodzi w pogotowiu ratunkowym.

Cel pracy. Okreslenie najczestszych przyczyn wzywania pogotowia ratunkowego wedtug klasyfikacji ICD-10.

Materiat i metody. Opis zgodnie z ICD-10 przyczyn interwencji zespotéw PR (pogotowia ratunkowego) na podstawie danych
Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego (WSPR) z Bydgoszczy i z Konina, ktére pracujg na tym samym systemie telein-
formatycznym wspomagajacym zarzadzanie zasobami PR.

Wyniki. Procentowa struktura wyjazdéw PR: ,R” 23,91-37,61 (Srednio 30), ,1” 15,34-23,81 (nieco ponad 20), ,S-T" 18,77-21,80
(ok. 20), za$ najrzadziej (< 1%): ,A”, ,B", ,C”, ,D", H", L, M, P, Q" oraz V.

Whioski. 1. Struktura interwencji w poszczegélnych stacjach PR jest do siebie podobna. 2. Wedtug ICD-10, najczestsza przy-
czyna interwencji zespotéw wyjazdowych PR sa rozpoznania ,R” (prawie 30%), nastepnie ,1” (ponad 20%) oraz ,S-T” (ok.
20%). 3. Najrzadsze (< 1%) przyczyny wedtug klasyfikacji ICD-10 to: ,A”, ,B”, C”, ,D”, ,H", L, ,M", ,P”, ,Q" oraz ,V".
Stowa kluczowe: stany zagrozenia zycia i nagte zachorowanie, biofizyka i biostatystyka, bierne badanie korelacyjne i poréw-
nanie bezposrednie, pogotowie ratunkowe, dane podstawowe i statystyka w pogotowiu ratunkowym, inzynieria proceséw
informatycznych i nowoczesne technologie w medycynie.

Background. In case of emergency or sudden illness the first contact of patients with health care system takes place
in emergency ambulance service.

Objectives. The authors determined the most common causes of emergency calls according to ICD-10.

Material and methods. The authors described causes of intervention according to ICD-10 based on data from WSPR (regional
centre of emergency medical service in Poland) from Bydgoszcz and Konin, which use one IT system — a new idea system to
support lead ambulances.

Results. Percent structure of emergency medical intervention according to ICD-10 is as follows: “R” 23.91-37.61 (on average 30),
“1” 15.34-23.81 (slightly above 20), “S-T” 18.77-21.80 (around 20), and least often (< 1%): “A”, “B”, “C", “D”, “H”, “L", “M",
//P//, IIQ//, and //V//.

Conclusions. Structure of emergency medical intervention in different PR station is similar. The most frequent cause of acci-
dents are ”l//, next “R” and IIS_T//, and rarely: //A//I uB//, ”C”, //D/r, ”H”, //L//I ”M”, ”P”, //Q// and v/

Key words: emergency and sudden illness, biophysics & biostatistics, correlation descriptive study & head to head analysis,
emergency ambulance service, emergency medical services, statistics & numerical data, informatics processes engineering & IT.
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Wstep

Naczelnym zadaniem pogotowia ratunkowego (PR) jest
niesienie pierwszej pomocy w stanach nagtego zagrozenia
zdrowia i zycia [1]. Ponadto PR prowadzi ambulatoria, za-
pewnia transport chorych, wykonuje dziatalnos¢ edukacyj-
no-szkoleniowa i inne aktywnosci, zgodnie z ustawa o pani-
stwowym ratownictwie medycznym. W celu optymalizacji
swojej dziatalnosci w 2008 r. wprowadzono autorski pro-
gram informatyczny [2-4]: Bydgoski System Wspomagania
Dowodzenia (BSWD), ktéry wspomaga biezaca dziatalnosc
pogotowia ratunkowego i znamiennie jg usprawnia [5].
Obecnie ten rdzennie polski program komputerowy jest
wdrazany przez inne stacje pogotowia na terenie naszego
kraju.

Materiat i metody

Scharakteryzowano funkcjonowanie modelu PRM w Byd-
goszczy [1] po wprowadzeniu BSWD na podstawie danych
Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego (WSPR) [2, 5].
Zgromadzono dane (za rok 2010) dotyczace przyczyn in-
terwencji zespotéw ratownictwa medycznego. Do dalszej
oceny pozostawiono tylko te, ktére zakoriczyty sie przewie-
zieniem pacjenta w stanie naglego zagrozenia zdrowia lub
zycia do Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych (SOR). Uzy-
skane dane dotyczace przyczyn transportu na SOR uzyskano
z WSPR w Bydgoszczy, a nastgpnie poréwnano z analogicz-
nymi parametrami w WSPR w Koninie, zgodnie z klasyfikacja
ICD-10.

Cel pracy

Ostatecznymi celami pracy byto okreslenie najczest-
szych przyczyn wzywania zespotéw wyjazdowych pogo-
towia ratunkowego na miejsce zdarzenia medycznego we-
dtug klasyfikacji ICD-10.

Wyniki

Bydgoski System Wspomagania Dowodzenia (BSWD)
jest modutowym oprogramowaniem globalnie wspoma-
gajacym dziatalnos¢ WSPR. System tworzono w oparciu
o anglosaskie, niemieckie i amerykariskie doswiadczenia,

uwzgledniajac lokalne uwarunkowania i praktyczne do-
Swiadczenie WSPR [3, 6-8].

Tabela 1. Najczestsze (> 1%) przyczyny wyjazdéw ambu-
lanséw ratownictwa medycznego

E 1,89% 2,99%
F 5,27% 4,48%
G 4,71% 8,34%
| 15,34% 23,81%
J 5,58% 6,39%
K 1,34% 3,13%
N 1,79% 2,41%
0 1,42% 1,68%
R 37,61% 23,91%
S 16,82% 13,32%
T 5,08% 5,45%
Y 1,28% 0,64%
Suma 98,13% 96,55%

W tabeli 1 zaprezentowano zbiorczo 12 najczestszych
(> 1%) przyczyn (wedtug klasyfikacji ICD-10) interwencji
zespotéw pogotowia ratunkowego w Bydgoszczy i w Koni-
nie w roku 2010.

W tabeli 2 przedstawiono charakterystyke najrzadszych
(< 1%) przyczyn wyjazdéw ambulanséw ratownictwa me-
dycznego w 2010 roku z uwzglednieniem kodéw ICD-10
jako procent wszystkich wyjazdéw.

Tabela 2. Najrzadsze (< 1%) przyczyny wyjazdéw ambulan-
s6w ratownictwa medycznego

A 0,09% 0,28%
B 0,05% 0,06%
C 0,79% 1,65%
D 0,07% 0,15%
H 0,04% 0,1%

L 0,2% 0,19%
M 0,48% 0,73%
p 0,02% 0,01%
Q 0,01% 0,02%
% 0,12% 0,26%
Suma 1,87% 3,45%

Dyskusja

Struktura przyczyn interwencji zespotéw pogotowia ra-
tunkowego w Bydgoszczy i w Koninie jest do siebie podobna.

Szczegbtowego omowienia wymaga jednak réznica
w grupie rozpoznar ,|” (choroby uktadu krazenia) oraz ,R”
(objawy, cechy chorobowe i nieprawidtowe wyniki badan).
W Bydgoszczy, w poréwnaniu do dany z WSPR w Koninie,
mniej jest 1”7 (15,34% vs. 23,81%), zas wiecej ,R” (37,61%
vs. 23,91%), ale ich suma jest do siebie zblizona (52,95% vs.
47,72%). Wynika to z dwéch gtéwnych przyczyn. Z jednej
strony grupa rozpoznan ,R” wedtug klasyfikacji ICD-10 jest
bardzo réznorodna, obejmujac szeroka symptomatologie
od bélu w klatce piersiowej i gardle (R07) oraz od nieprawi-
dtowego wyniku pomiaru cisnienia tetniczego krwi (R03),
po béle w okolicy brzucha i miednicy (R10), omdlenie i za-
pasc (R55), nagta sSmier¢ z nieznanej przyczyny (R96), za-
wroty gtowy i odurzenie (R42), objawy i oznaki chorobowe
dotyczace stanu emocjonalnego (R45) czy bél gtowy (R51).
Po drugie ambulanse WSPR w Bydgoszczy wyposazone
sa w telemetryczny przesyt zapisu EKG, ktéry za pomoca
programu BSWD zostat sprzezony z osrodkiem petnigcym
catodobowo dyzur koronarograficzny (I Klinika Kardiologii
CM UMK w Szpitalu Klinicznym im. Jurasza w Bydgoszczy),
co spowodowato bardziej doktadne postawienie wstepnego
rozpoznania i na jego podstawie triage pacjentéw (wymaga-
jacych pilnych dziatari kardiologii inwazyjnej) juz na pozio-
mie karetki pogotowia ratunkowego.

Druga pod wzgledem czestosci przyczyna interwencji
zespotéw pogotowia ratunkowego sa zewnetrzne przyczyny
zachorowania. Grupa rozpoznan ,S” i ,T” wedtug ICD-10
jest bardzo heterogenna i obejmuje m.in. r6znego rodzaju
ztamania, zwichniecia, sttuczenia, naderwania, wszelkiego
rodzaju inne urazy miesni, Sciegien, stawéw, nerwéw, na-
czyn krwionosnych, urazy zmiazdzeniowe, utkwienie ciat
obcych, oparzenia termiczne i chemiczne, zatrucia lekami,
narkotykami, s$rodkami psychodysleptycznymi, ciezkimi
metalami, alkoholem metylowym i w szczegélnosci etylo-
wym i inne. taczna liczba wyjazdéw ambulanséw z po-
woddéw opisanych diagnozami wstepnymi ,S” i ,T” w Byd-
goszczy i w Koninie jest do siebie podobna (odpowiednio:
21,90% vs. 19,27%).
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Whioski wie 30%), nastepnie ,1” (ponad 20%) oraz zewnetrzne
przyczyny ,S” oraz , T” (okoto 20%).
1. Struktura interwencji w poszczegélnych stacjach PR 3. Najrzadszymi (< 1%) przyczynami interwencji ze-

jest do siebie podobna. spotéw wyjazdowych PR wedtug klasyfikacji ICD-10
2. Wedtug ICD-10, najczestsza przyczyna interwencji sa: ,A”, ,8”, ,Cc”, D", H", ", M, P, ,Q" oraz
zespotéw wyjazdowych PR sg rozpoznania ,R” (pra- V.
Pismiennictwo

1. Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym z pozn. zm, http://www2.mz.gov.pl/wwwmz/
index?mr=m491&ms=0&ml=pl&mi=56&mx=0&mt=&my=56&ma=07145.

2. Susto R, Trnka J, Drobnik J, i wsp. Specyfika stosowania systeméw informatycznych w dziatalnosci ustugowej, naukowej i dy-

daktycznej instytucji medycznych. Fam Med Prim Care Rev 2008; 10(3): 696-699.

The World Health Report 2000. Health Systems: Improving performance. WHO 2000.

4. Sasaki S, Comber AJ, Suzuki H, et al. Using genetic algorithms to optimize current and future health planning — the example of
ambulance locations. Internat ] Health Geograph 2010; 9: 4-9.

5. Dobosz K, Podlesny M, Rzepecki M, i wsp. Wptyw Bydgoskiego Systemu Wspomagania Dowodzenia na efektywnosc karetek
pogotowia ratunkowego — retrospektywna ewaluacja 2008-2010. Fam Med Prim Care Rev 2013; 15(3): 312-314.

6. Heath G, Radcliffe J. Performance measurement and the english ambulance service. Public Money & Management 2007; 6:
223-227.

7. Ingolfsson A, Budge S. Optimal ambulance location with random delays and travel times. Health Care Manage Sci 2008; 11:
262-274.

8. Norum J, Elsbak T. Air ambulanse services In the Arctic 1999-2009: a Norwegian study. Internat | Emerg Med 2011; 4: 1.
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Polipragmazja - istotny problem w codziennej praktyce
lekarskiej

PL ISSN 1734-3402

Polypharmacy - an important problem in daily medical 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. Polipragmazja, czyli stosowanie jednoczasowo wielu lekéw, wiaze sie ze zwigkszonym ryzykiem inte-
rakcji lekowych i zmniejsza szanse na stosowanie sie pacjenta do zalecen lekarskich.

Cel pracy. Ocena zjawiska polipragmazji wsréd pacjentéw.

Materiat i metody. Badaniem objeto 100 0s6b (68 K i 32 M) w wieku od 17 do 84 lat (Srednio 50,1 + 16,9 lat). Zastosowano
metode autorskiego kwestionariusza ankiety.

Wyniki. 87% pacjentéw byto leczonych z powodu choréb przewlektych, z czego 21% przyjmowato leki w jednej dawce
dobowej, 28% — 2 razy dziennie, a 27% — w 3 dawkach podzielonych w ciggu doby, a w odniesieniu do liczby tabletek: rano
—od 1 do 10, okotopotudniowo — od 1 do 6, w porze wieczornej — od 1 do 10 tabletek codziennie. 20% badanych uznata, ze
przyjmuja zbyt duzo lekéw, dla 77% z nich sposéb leczenia byt do zaakceptowania. 81% respondentéw przyznaje, iz przyj-
muja takze preparaty wydawane bez recepty OTC, a wsréd tych oséb przewazaja kobiety.

Whioski. Liczba lekéw przyjmowanych przez pacjentéw jest niejednokrotnie zbyt duza. Zadaniem lekarza jest dazenie do
uproszczenia terapii, branie pod uwage mozliwosci przyjmowanie lekéw dostepnych bez recepty oraz zachowanie czujnosci
pod katem mozliwych dziatari niepozadanych zalecanego leczenia.

Stowa kluczowe: polipragmazja, farmakoterapia, interakcje lekowe.

Background. Polypharmacy, which is the simultaneous use of multiple medications, is associated with increased
risk of drug interactions and reduces the chances of the patient’s compliance.

Objectives. The aim of the study was to evaluate the phenomenon of polypharmacy among patients.

Material and methods. The study included 100 subjects (68 women and 32 men) at age between 17 and 84 years old (50.1 +
16.9 on average). A method of proprietary questionnaire was used.

Results. 87% of patients were treated for chronic diseases, of which 21% took medications in one daily dose, 28% 2 times
a day, and 27% in 3 divided doses a day and in relation to the number of pills taken each day: 1 to 10 in the morning, 1 to 6
around midday and 1 to 10 in the evening. 20% of respondents claimed that they take too much medication and 77% of them
accepted the method of treatment. 81% of respondents admit that they also take the OTC drugs, among those people women
are predominant.

Conclusions. Number of medications taken by patients is often too large. The task of a doctor is to seek to simplify a therapy,
taking into account the possibility of taking medication without a prescription and being aware of possible side effects of the
recommended treatment.

Key words: polypharmacy, pharmacotherapy, drug interactions.

Wstep Cel pracy

Celem badania byta ocena zjawiska polipragmaz;ji
wsréd pacjentéw.

Polipragmazja, czyli réwnoczesne stosowanie wielu
lekéw, jest najczesciej skutkiem leczenia poszczegdlnych
schorzen pacjenta przez kilku lekarzy, co nie zawsze jest
procesem skoordynowanym. Problem poteguje dodatkowe
przyjmowanie przez pacjentéw lekéw wydawanych bez
recepty (OTC). Polipragmazja zwieksza ryzyko niekorzyst-
nych interakcji lekowych, wynikajacych z wiasciwosci far-
makodynamicznych i metabolizmu lekéw. Ryzyko to jest
zwiekszone szczegdlnie u pacjentéw leczonych z powodu
arytmii, padaczki, zespotu parkinsonowskiego oraz zespo-
téw bélowych [1]. Ponadto stosowanie wielu lekéw jed-

Materiat i metody

Badaniem objeto 100 oséb (68 K i 32 M) w wieku od
17 do 84 lat (Srednio 50,1 = 16,9 lat) hospitalizowanych
w Klinice Endokrynologii UM lub leczonych w poradniach
Polikliniki SPSK4 w Lublinie. W badaniu zastosowano
metode autorskiego kwestionariusza ankiety audytoryj-
nej, sktadajacej sie z 14 pytaii. Wypetnienie ankiety miato
charakter anonimowy i dobrowolny. Badani pacjenci byli

noczasowo, w kilku dawkach dobowych, zwieksza ryzyko
odstepstw od zalecen lekarskich, a takze niejednokrotnie
zwieksza koszty leczenia.

w 35% mieszkaricami miast > 100 tys. mieszkaricéw (n =
32), w 33% - mieszkaricami mniejszych miast (n = 33),
aw 32% — mieszkaricami wsi (n = 32). W badanej populacji
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z wyksztatceniem srednim (86,4% tej grupy, n = 38) oraz
wyzszym (84,4% tej populacji, n = 27), w poréwnaniu do
60% o0s6b z wyksztalceniem podstawowym (n = 6, p =
0,05). Pozostatych 19% wymaga w tym zakresie pomocy
0s6b drugich, z czego 15% — okresowo, a 4% - stale.

32% oséb deklarowato wyksztatcenie wyzsze (n = 32), 44%
— $rednie (n = 44), 14% — zawodowe (n = 14), natomiast
10% — wyksztatcenie podstawowe (n = 10).

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. War-
tosci analizowanych parametréw mierzonych w skali nomi-
nalnej scharakteryzowano za pomoca licznosci i odsetka.
Do wykrycia istnienia réznic lub zaleznosci zastosowano
test niezaleznosci x?, przyjeto 5% btad wnioskowania. Ana-
lizy statystyczne przeprowadzono z wykorzystaniem opro-
gramowania komputerowego STATISTICA V 10.0 (StatSoft,
Polska).

choroby ukfadu krazenia 37%

choroby ukfadu pokarmowego
choroby ukfadu oddechowego
choroby endokrynologiczne
Wyniki choroby narzgdu ruchu
W badanej grupie 87% (n = 87) oséb byto leczonych
z powodu choréb przewlektych, ktérych charakterystyke choroby ukladu moczowego
przedstawiono na rycinie 1. Badani pacjenci przyjmowali e 19%
szereg lekéw w réznych schematach dobowych, przedsta-
wionych na rycinie 2. Blisko 1/3 badanej populacji przyj-
mowata leki 3 razy dzienne. Zapytano pacjentéw o liczbe
przyjmowanych tabletek — co zobrazowano na rycinie 3.
Badani deklarowali, iz np. rano powinni przyjac od 1 tablet-
ki (w przypadku 24% badanych) do az 10 tabletek (w przy-
padku 5% badanych), do 6 tabletek — w porze okotopotu-
dniowej oraz do 10 tabletek — w porze wieczornej. W opinii
pacjentéw liczba lekéw przez nich przyjmowana jest dla
20% zbyt duza (w tej grupie zaobserwowano przewage
0s6b > 40. roku zycia, p=0,02), w przypadku 77% — do za-
akceptowania. 69% ankietowanych deklarowato obligato-
ryjne okazywanie lekarzowi w trakcie wizyty listy aktualnie
przyjmowanych lekéw, 16% czyni to tylko na prosbe leka-
rza, a 11% - sporadycznie. Dodatkowo w 81% przypad-
kéw pacjenci przyznaja, iz oprécz lekéw zalecanych przez
lekarzy przyjmuja takze szereg preparatéw dostepnych bez
recepty (OTC), z czego 24% robi to czesto, a 57% — czasa-
mi. Wsréd tych oséb przewazaja kobiety (88,2% kobiet; n =
60 vs. 65,6% mezczyzn; n=21; p=0,01).
Farmaceutykami OTC byly przewaznie leki przeciwbé-
lowe i przeciwzapalne (55%), po ktére wyraZnie czesciej
siegaja respondentki (69,1%; n = 47% vs. 25% mezczyzn;
n = 8; p < 0,001). Druga grupa substancji OTC stosowa-
nych takze czesciej przez kobiety (48,5%; n =33 vs. 18,7%
wsréd mezczyzn; n = 6; p = 0,004) sa preparaty witami-
nowe (39%). Zdecydowana wigkszos¢ pacjentéow (81%)
przyjmuje leki samodzielnie, w tej grupie przewazaja osoby

choroby ukfadu nerwowego

choroby nowotworowe

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

Rycina 1. Choroby przewlekte w badanej populacji pacjentow’

! Wartosci procentowe nie sumuja sie do 100% z uwagi na mozli-
wos¢ wspétwystepowania kilku jednostek chorobowych u jednego
pacjenta.

tak, inne
mozliwosei; 3%

tak, 2 razy
dziennie; 28%

Rycina 2. Czy przyjmuje Pan/Pani leki zalecane przez lekarza
(tzw. na recepte)
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Rycina 3. Liczba przyjmowanych tabletek w zalecanych schematach leczenia
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w ciagu dnia przyjmowania farmaceutykéw. Liczba table-
tek zaordynowanych pacjentom siegata maksymalnie od
kilkunastu do kilkudziesieciu na dobe. Podobne obserwa-
cje przedstawiono w opracowaniach innych autoréw [2].
Problem poteguje przyjmowanie lekéw OTC, co deklaro-
wato wiegkszos¢ badanych, gtéwnie kobiety. Zblizone wy-
niki przedstawiono takze w opracowaniu Bazydto i wsp.
[3]. Koordynacja ww. leczenia wymaga w wielu przypad-
kach niezwyktego zaangazowania pacjenta, a niejedno-
krotnie takze innych oséb. Wsréd oséb przewlekle chorych
skomplikowane schematy leczenia nie budza zdziwienia,
pacjenci poddaja sie leczeniu, ktére w zatozeniu ma im po-
moc. Niemniej jednak, patrzac na problem z perspektywy
lekarza, warto bytoby sie zastanowic nad zasadnoscia ordy-
nacji tak duzej liczby lekéw, ktérych przyjmowanie niesie
za sobg ryzyko nie tylko skutkéw ubocznych czy interakcji,
ale takze niebezpieczenistwo zatrucia lekami, rosnace wraz
z wiekiem pacjenta. Odrebnym, niebudzacym watpliwosci
zagadnieniem, jest polifarmakoterapia, czyli réwnoczesne
stosowanie wielu lekéw przypisanych celowo z wiasciwych
wskazan, a wynikajace z koniecznosci terapii licznych dys-
funkcji organizmu. Wiasciwy przeptyw informacji miedzy
ré6znymi lekarzami leczacymi chorego oraz pacjentem ma
w tym zakresie znaczenie kluczowe [1]. W dyskutowanym

PiSmiennictwo

problemie niezwykle istotna jest rola lekarza rodzinnego,
majacego najczestszy kontakt z chorym i niejednokrotnie
petnigcego funkcje koordynatora stosowanego u pacjenta
leczenia.

Przedstawione opracowanie ma charakter pogladowy
i ma na celu zwrécenie uwagi Czytelnika na problem stoso-
wania wielu lekéw jednoczesnie. Doktadna ocena zjawiska
polipragmazji z analiza potencjalnych interakcji lekowych
przekracza ramy badania ankietowego i wymaga doktadnej
analizy kazdego przypadku, co jest wyzwaniem dla auto-
réw na przysztosc.

Whioski

1. Liczba réwnoczesnie przyjmowanych przez pacjentéw
lekéw jest niejednokrotnie zbyt duza.

2. Pewnym rozwigzaniem moze by¢ tu stosowanie prepa-
ratéw ztozonych oraz dtugodziatajacych.

3. Zadaniem lekarza jest dazenie do uproszczenia terapii,
uwzglednienie mozliwosci przyjmowania przez cho-
rego lekéw dostepnych bez recepty oraz zachowanie
czujnosci pod katem mozliwych dziatain niepozada-
nych zalecanego leczenia.

1. Sobéw T. Niebezpieczenstwa polipragmazji w neurologii. Post Nauk Med 2010; 6: 483-491.

2. Chmiel-Perzyriska I, Derkacz M, Kowal A, i wsp. Jak pacjenci przyjmuja leki? Fam Med Prim Care Rev 2010; 12(2): 146-148.

3. Bazydto M, Zutak-Baczkowska K, Zaremba-Pechmann L, i wsp. Analiza stosowania lekéw OTC bez konsultacji z lekarzem
w poszczegdblnych grupach wiekowych oraz ocena zapotrzebowania na edukacje zdrowotng w tym zakresie. Fam Med Prim

Care Rev 2010; 12(2): 127-130.
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Zakazenia uktadu moczowo-ptciowego oraz spojéwek
Chlamydia trachomatis u dorostych i dzieci w latach 2012-2013

PL ISSN 1734-3402

Chlamydia trachomatis infections of the genitourinary tract and conjunctiva
in adults and children in 2012-2013
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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. Chlamydia trachomatis jest jednym z czynnikéw etiologicznych choréb uktadu moczowo-ptciowego
oraz spojowek.

Cel pracy. Ocena czestosci udziatu C. trachomatis w stanach zapalnych narzadéw moczowo-ptciowych i spojéwek u pacjen-
téw z regionu Dolnego Slaska w latach 2012-2013.

Materiat i metody. Badania w kierunku C. trachomatis wykonano u 1967 oséb dorostych (18-90 lat), w tym 977 kobiet i 990
mezczyzn i 55 dzieci (0-17 lat), w tym 31 dziewczynek i 24 chtopcéw. Materiatem do badan u dorostych byty wymazy z cew-
ki moczowej (n=1351) , kanatu szyjki macicy (n = 242), worka spojéwkowego (n = 374) oraz odbytu (n = 10). Materiatem do
badan u dzieci byty wymazy z cewki moczowej (n = 11), worka spojéwkowego (n = 33) oraz gardta (n = 11). W diagnostyce
chlamydii uzyto testu immunofluorescencji bezposredniej (direct immunoflurescence — DIF).

Wyniki. W grupie badanych kobiet wyniki dodatnie stwierdzono u 3,7% w wymazach z szyjki macicy, z cewki moczowej
u 10,6% oraz z worka spojéwkowego u 0,8%. U mezczyzn stwierdzono 28,4% wynikéw dodatnich w wymazach z cewki mo-
czowej oraz u 1,5% z workéw spojéwkowych. U dzieci stwierdzono tylko jeden wynik dodatni z wymazu z gardta u chtopca,
jako zakazenie okotoporodowe.

Whioski. Zakazenie uktadu moczowo-ptciowego wywotane przez C. trachomatis czesciej obserwowano u mezczyzn niz u ko-
biet, natomiast niski odsetek zakazeri przy badaniu wymazéw z workéw spojéwkowych stwierdzono u obu pici.

Stowa kluczowe: Chlamydia trachomatis, uktad moczowo-ptciowy, DIF.

Background. Chlamydia trachomatis is one of the etiological factors of many illnesses of the genitourinary tract and
conjunctiva.

Objectives. The estimation of frequency of C. trachomatis in the inflammation of the genitourinary tract and conjunctiva
amongst the patients from Lower Silesia region in the 2012-2013.

Material and methods. C. trachomatis tests were done on a group of 1967 adults (18-90 years old) amongst which 977 were
women, 990 were men and 55 children (0-17 years old), amongst which 31 were girls and 24 were boys. The subject of the
examination was the urethra smear (n = 1351), the cervix (n = 242), the conjunctival sacs (n = 374) and the anus (n = 10). The
subject of the examination amongst children were the smears from the urethra (n = 11), the conjunctival sacs (n = 33) and the
throat (n = 11). In the diagnosis of chlamydia the direct immunofluorescence test was used.

Results. Amongst the examined group of women positive results were ascertained in the 3.7% of the smears taken from the
cervix, 10.6% of the urethra and 0.8% of the conjunctival sacs. Amongst the examined group of men positive results were as-
certained in the 28.4% smears of the urethra and 1.5% of the conjunctival sacs. Amongst the examined group of children only
one positive result was ascertained in the throat smear of a boy as a perinatal infection.

Conclusions. C. trachomatis causes infection of the genitourinary system more frequently amongst men. Low percentage of
saccus conjunctivae infections was noticed amongst men and women.

Key words: Chlamydia trachomatis, genitourinary system, DIF.

cicy, obrzek szyjki macicy, wrzody kanatu szyjki macicy,
plamienie z drég rodnych lub bolesne oddawanie moczu.
Zakazenia chlamydiami moga mie¢ postac¢ zapalenia szyjki

Wstep

Chlamydia trachomatis (C. trachomatis) jest jednym

z najbardziej rozpowszechnionych na swiecie patogenéw,
gtéwnie przenoszonych droga ptciowa [1]. Zwykle zakaze-
nie nastepuje przez bezposredni kontakt sluzéwek podczas
zblizeri seksualnych albo narodzin. Rzadziej do zakazenia
dochodzi przez kontakt z materiatami zakazonymi, lewaty-
we lub akcesoria erotyczne. U 90% kobiet zakazenie moze
przebiegac¢ bezobjawowo. Objawy kliniczne towarzyszace
zakazeniom C. trachomatis uktadu moczowo-ptciowego
u kobiet to: uptawy, krwawienie kontaktowe, stabo zréz-
nicowany bdél brzucha lub bél w podbrzuszu, sluzowo-su-
rowicza wydzielina z szyjki macicy, kruchos¢ szyjki ma-

macicy, zapalenie cewki moczowe;j i/lub narzadéw mied-
nicy mniejszej (PID) oraz odbytnicy. Chlamydioza u ponad
50% mezczyzn przebiega bezobjawowo lub ma podobny
przebieg do gonokokowego zapalenia cewki moczowej.
Inne postaci kliniczne infekcji C. trachomatis to: zapalenie
najadrza i/lub odbytnicy. Objawy towarzyszace chlamy-
dialnej infekcji u mezczyzn to: wodnisty wyciek z cewki
moczowej, pieczenie podczas mikcji oraz podraznienie
szczytu pracia. U dorostych moze dochodzi¢ do zakazenia
spojowek na drodze autoinfekcji, przez przeniesienie na-
btonka z drég moczowo-ptciowych, powodujac zapalenie
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spojéwek. Do zakazenia noworodkéw dochodzi przez za-
kazony kanat rodny, moze rozwijac sie zapalenie spojéowek
i/lub srédmiazszowe zapalenie ptuc [2, 3].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza czestosci udziatu C. tracho-
matis w stanach zapalnych narzadéw moczowo-ptciowych
i spojéwek u pacjentéw z regionu Dolnego Slaska w latach
2012-2013.

Materiat i metody

Materiatem do badan u dorostych byty wymazy z cewki
moczowej (n = 1351), kanatu szyjki macicy (n = 242), worka
spojowkowego (n = 374) oraz odbytu (n = 10). Materiatem
do badan u dzieci bylty wymazy z cewki moczowej (n=11),
worka spojéwkowego (n = 33) oraz gardta (n = 11) pobie-
rane w celu zdiagnozowania zakazen okotoporodowych.
Badania w kierunku C. trachomatis wykonano u 1967 oséb
dorostych (18-90 lat), w tym 977 kobiet i 990 mezczyzn
i 55 dzieci (0-17 lat), w tym 31 dziewczynek i 24 chtopcow.
Pacjenci zgtaszali si¢ na badania w kierunku C. trachomatis
z dolegliwosciami ze strony uktadu moczowo-ptciowego
lub oczu. Najczestszymi objawami klinicznymi byty: bél,
pieczenie, wydzielina, swiad, stany zapalne i bdle sta-
wow. Czesé pacjentéw w wywiadzie nie zgtaszata zadnych
dolegliwosci; a badania miaty charakter profilaktyczny.
W diagnostyce chlamydii uzyto testu immunofluorescencji
bezposredniej Pathfinder®Chlamydia trachomatis Direct
Specimen, firmy Biorad.

Wyniki

Tabela 1. Wyniki dodatnie u kobiet badane testem DIF
w poszczeg6lnych grupach wiekowych

18-30 4/109 [3,7] 6/118 [5,1] 1/28 [3,6]
(n=255)
31-40 3/86 [3,5] 10/101 [9,9] 0/32 10,0]
(n=219)
41-50 1/22 [4,5] 5/63 [7,9] 0/26 10,0]
(n=111)
51-60 1/17 [5,9] 19/107 [17,8] 0/63 [0,0]
(n=187)
61-99 0/8 [0,0] 12/102 [11,8] 1/95 [1,1]
(n=205)

Sposréd badanych dorostych (n = 1967) wynik dodat-
ni badan w kierunku C. trachomatis stwierdzono u 15,7%
pacjentéw. W grupie badanej dzieci (n = 55) wynik do-
datni stwierdzono u 1,8% chorych. W grupie kobiet (n =
977) zbadano: 242 wymazy z szyjki macicy, z czego 3,7%
oceniono, jako dodatnie; 491 wymazy z cewki moczowe;j,
wsréd ktérych byto 10,6% dodatnich oraz 244 wymazy
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z worka spojéwkowego, gdzie 0,8% byto dodatnich. W gru-
pie mezczyzn (n=990) stwierdzono 28,4% wynikéw dodat-
nich w wymazach z cewki moczowej (n = 860) oraz 1,5%
w wymazach z worka spojéwkowego (n = 130). U dzieci
(n = 55) zbadano 33 wymazy z oka, 10 wymazéw z gardta
oraz 11 wymazéw z cewki moczowej, stwierdzono tylko
jeden wynik dodatni wymazu z gardta (1,8%). Szczeg6towe
wyniki w danych grupach wiekowych dorostych przedsta-
wiono w tabelach 1 i 2. Przebadano 10 wymazéw z odbytu
(7 u kobiet i 3 u mezczyzn), wsréd ktérych tylko jeden
wymaz od mezczyzny byt dodatni, natomiast u kobiet nie
stwierdzono wynikéw dodatnich. Wyniki interpretowano
zgodnie z zaleceniami producenta testu.

Tabela 2. Wyniki dodatnie u mezczyzn badane testem DIF
w poszczeg6lnych grupach wiekowych

18-30 (n=261) 64/230 [27,8] 2/29 [6,5]
31-40 (n=261) 72/234 [30,8] 0/27 10,0]
41-50 (n=111) 24/90 [26,7] 0/21 [0,0]
51-60 (n=183) 42/159 [26,4] 0/24 10,0]
61-99 (n=174) 42/147 [28,6) 0/27 [0,0]

Dyskusja

W latach 2012-2013 w wymazach z cewki moczowe;j
stwierdzono 10,6% wynikéw dodatnich u kobiet i 28,4%
wynikéw dodatnich u mezczyzn. Wyniki tych badar sa po-
réwnywalne z tymi, ktére opublikowano w 2009 r. Choro-
szy-Krél i wsp. uzyskali 7,3% wynikéw dodatnich u kobiet
i 18,7% u mezczyzn, przy uzyciu metody immunofluore-
scencji bezposredniej [4]. Berntsson i wsp. stosujac metode
amplifikacji DNA z wymazéw, otrzymali srednig wynikéw
dodatnich badan w kierunku C. trachomatis u 53,5% kobiet
w wieku 16-50 lat [5]. W badaniach wtasnych srednig licz-
be zakazeri u kobiet wykazano u 6,3% (61/975) wymazoéw
z szyjki macicy i cewki moczowej. Sakem i wsp. za pomoca
metody PCR przebadali 9245 pacjentéw. Dodatnie wyniki
stwierdzili u 3,9% kobiet i u 5,8% mezczyzn [6].

Whioski

1. Najwyzszy odsetek wynikéw dodatnich (30,8%) stwier-
dzono przy badaniu wymazéw z cewki moczowej
u mezczyzn w grupie wiekowej 31-40 lat i u kobiet
w wieku 51-60 — 17,8%.

2. Najwyzszy odsetek wynikéw dodatnich (5,9%) obser-
wowano przy badaniu wymazéw z szyjki macicy u ko-
biet, co moze sugerowacd, ze u pacjentek w wieku 51—
-60 istnieje zwiekszone ryzyko zakazeri C. trachomatis.

3. Znikomy odsetek zakazer worka spojéwkowego przez
C. trachomatis sugeruje, ze stany zapalne spojéwek
byty wywotane przez inne czynniki etiologiczne, ktére
mogty by¢ wykryte w trakcie rutynowych badan bakter-
iologicznych lub wirusologicznych.

1. Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 2010. http://www.cdc.gov/std/treatment/2010/chlamydial-infections.

htm#infants.

2. Lanjouw E, Ossewaarde JM, Stary A, et al. European guideline for the management of Chlamydia trachomatis infections. http://
www.iusti.org/regions/europe/pdf/2010/Euro_Guideline_Chlamydia_2010.pdf 2013.
3. Young-Suk L, Kyu-Sung L. Chlamydia and male lower urinary tract diseases. Korean J Urol 2013; 54: 73-77.
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4. Choroszy-Krol I, Bober T, Frej-Madrzak M, i wsp. Wykrywanie antygenéw Chlamydia trachomatis w wymazach z cewki mo-
czowej i szyjki macicy u dorostych. Fam Med Prim Care Rev 2012; 14(3): 354-357.

5. Berntsson M, Tunback P. Clinical and microscopic signs of cervicitis and urethritis: correlation with Chlamydia trachomatis
infection in female STI patients. Acta Derm Venereol 2013; 93: 230-233.

6. Sakem B, Michel R, Nydegger UE, et al. Diagnostic relevance of simultaneous testing for Chlamydia trachomatis and Neisseria
gonorrhoeae. Infection 2011; 39(3): 231-237.
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Zakazenia drég oddechowych w praktyce lekarza rodzinnego
— zglaszane objawy, stosowane leczenie — obserwacja dwuletnia

PL ISSN 1734-3402

Respiratory tract infections in general practice — symptoms and treatment
— biennial observation
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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. Etiologia zakazen gérnych drég oddechowych jest r6znorodna. W zakazeniach gérnych drég oddecho-
wych decyzja o antybiotykoterapii jest najczesciej podejmowana na podstawie wywiadu i objawéw klinicznych. Wiedza na
temat aktualnych wytycznych moze obnizy¢ czestos¢ stosowania antybiotykéw.

Cel pracy. Poréwnanie objawéw oraz zaleconego leczenia u pacjentéw z zakazeniami drég oddechowych na przetomie lat
2012/2013 oraz 2013/2014.

Materiat i metody. Do badania w wiaczono 282 pacjentéw (129 kobiet i 153 mezczyzn) z praktyk 4 lekarzy rodzinnych pra-
cujacych na terenie Tréjmiasta. Wiek chorych wynosit 39,35 + 23,78 lat. Jako element wspomagania decyzji terapeutycznej
stosowano kwestionariusz/skale Centora.

Wyniki. Czas trwania objawéw do wizyty u lekarza wynosit 3,9 + 2,89 dnia. Gtéwne zgtaszane dolegliwosci to kaszel i katar
(85,4%), podwyzszenie cieptoty ciata > 37°C (45%) oraz bolesne przetykanie. W poréwnaniu do roku poprzedniego czesciej
badano powiekszone wezty chtonne szyjne przednie oraz naloty na migdatkach (odpowiednio: 13,6% vs. 31,6% oraz 8,5%
vs. 12%). W drugim sezonie zimowym antybiotyk otrzymato 36,5% pacjentéw vs. 42,2% w poprzednim. Wzrosto stosowanie
makrolidéw (35,5% vs. 25,8%) oraz cefalosporyn (11,6% vs. 6,4%).

Whioski. W drugim roku badania infekcje bakteryjne rozpoznawano rzadziej. Obserwowano réwniez mniejsze zuzycie anty-
biotykéw w zapaleniach drég oddechowych.

Stowa kluczowe: zakazenia drég oddechowych, antybiotykoterapia, objawy, lekarz rodzinny.

Background. Respiratory tract infections may have a diverse etiology. The decision whether antibiotic therapy is
needed, is usually made on the basis of patient’s history and clinical signs. Knowledge of current guidelines may reduce the
incidence of antibiotic use.

Objectives. The aim of the study was to compare the symptoms and treatment in patients with respiratory infections at the turn
of 2012/2013 and 2013/2014.

Material and methods. The study was performed in 282 patients (129 women and 153 men) from four family doctor practices
in Tréjmiasto. Age of the patients was 39.35 + 23.78 years. To support the therapeutic decision questionnaire/Centor criteria
were used.

Results. Duration of the symptoms before visit was 3.9 + 2.89 day. The most common were: coughing and runny nose (85.4%),
elevated body temperature > 37°C (45%) and painful swallowing. Compared to the previous year enlarged neck lymph nodes
and tonsillar problems (respectively 13.6% vs. 31.6% and 8.5% vs. 12%) were diagnosed more often. In the second winter
season 36.5% of patients received antibiotic treatment in comparison to the previous year (42.2%). Moreover increased mac-
rolides (35.5% vs. 25.8%) and cephalosporins use (11.6% vs. 6.4%) was observed.

Conclusions. In the second year of the study the frequency of bacterial infections decreased and lower antibiotic use was
observed.

Key words: respiratory tract infections, antibiotic therapy, symptoms, family doctor.

Wstep

Skuteczng metodg ograniczania antybiotykoopornosci

Cel pracy

Celem badania byto poréwnanie objawéw najczesciej

bakterii moze by¢ redukcja czestosci ich uzycia [1, 2]. Oce-
nia sig, ze okoto 90% antybiotykéw stosowanych w lecze-
niu zakazen drég oddechowych (ZDO) jest przepisywanych
w gabinetach lekarzy rodzinnych [3]. Decyzja o terapii an-
tybiotykiem jest najczesciej podejmowana jedynie na pod-
stawie wywiadu i objawéw klinicznych. Aby zmniejszyc
liczbe przepisywanych na catym Swiecie antybiotykéw,
prowadzone sa szkolenia oraz publikowane rekomendacje
postepowania terapeutycznego. Cals stwierdzit, ze wsréd
lekarzy korzystajacych z wytycznych liczba przepisywa-
nych antybiotykéw spadta o 11,6% [4].

zgtaszanych przez pacjentéw z zakazeniami drég oddecho-
wych oraz antybiotykoterapii na przetomie lat 2012/2013,
2013/2014.

Materiat i metody

Czas trwania badania obejmowat okres od poczatku
listopada 2012 do korica stycznia 2013 r. oraz analogicz-
ny na przetomie lat 2013/2014. Do badania wigczono 282
pacjentéw (129 kobiet i 153 mezczyzn) z praktyk czterech
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lekarzy rodzinnych pracujacych na terenie Tréjmiasta. Wiek
chorych wynosit 39,35 + 23,78 lat. W czasie wizyty wy-
petniano kwestionariusz zawierajacy pytania o ptec, wiek,
objawy choroby oraz czas ich trwania, rozpoznanie typu
infekcji oraz zalecone leczenie. Do obliczen statystycznych
wykorzystano pakiet Statistica 10.0.

Wyniki

Dane uzyskane w sezonie infekcyjnym 2012/213 opu-
blikowano wczesniej [5]. Dokonano ich poréwnania z in-
formacjami zebranymi w sezonie 2013/2014. Czas trwa-
nia objawéw do wizyty u lekarza wynosit 3,9 + 2,89 dnia.
Pacjenci najczesciej skarzyli sie na kaszel i katar (85,4%),
podwyzszenie cieptoty ciata > 37°C (45%) oraz bolesne
przetykanie (tab. 1). Zaobserwowano czestsze wystepowa-
nie powiekszenia weztéw chtonnych szyjnych przednich
oraz obecnos¢ nalotu na migdatkach (odpowiednio: 13,6

i 31,6% oraz 8,5 i 12%). Pacjenci rzadziej zgtaszali béle
uszu oraz obecnosc ropnej plwociny podczas kaszlu.

Tabela 1. Najczesciej zgtaszane objawy wsréd chorych

Kaszel/wyciek 256 (87%) 241 (85,4%)
z nosa

Podwyzszenie 116 (39,5%) 127 (45%)
cieptoty ciata

Bolesne przety- 108 (36,7%) 97 (34,4%)
kanie

Wzmozona ilo§¢ 56 (19%) 43 (15,2%)
plwociny

Bolesne wezty 40 (13,6%) 89 (31,6%)
chtonne szyjne

Ropna plwocina 30 (10,2%) 21 (7,4%)
Nalot na migdat- 25 (8,5%) 34 (12%)
kach

Bé6l ucha 16 (5,4%) 23 (8,1%)
Dusznos¢ 15 (5,1%) 24 (8,5%)

Stosowane leczenie przedstawiono w tabeli 2. W dru-
gim sezonie antybiotyk otrzymato 36,5% pacjentéw, co sta-
nowi redukcje w poréwnaniu do roku ubiegtego (42,2%).
Najczesciej stosowano penicyliny pétsyntetyczne. W tym
roku lekarze czesciej zalecali makrolidy (33% vs. 25,8%)
oraz cefalosporyny (11,6% vs. 6,4%).
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Tabela 2. Zastosowane leczenie

Leczenie objawowe 170 (57,8%) 179 (63,4%)
Zlecony antybiotyk: 124 (42,2%) | 103 (36,5%)
— amoksycylina/amoksycyli- | 62 (50%) 49 (47,6%)
na z kwasem klawulanowym

— makrolid 32 (25,8%) 34 (33%)

— cefalosporyna 8 (6,4%) 12 (11,6%)
— tetracyklina 4 (3,2%) 2 (~2%)

— antybiotyk z innej grupy | 18 (4,5%) 6 (5,8%)

Dyskusja

Istnieje ogromne zréznicowanie w stosowaniu antybio-
tykéw w zakazeniach drég oddechowych miedzy regio-
nami kraju. Panasiuk i wsp. w przeprowadzonym badaniu
stwierdzit, ze 82% chorych z zapaleniem gérnych drég
oddechowych w okolicach Lublina otrzymato antybiotyk
podczas pierwszej wizyty [6]. Chlabicz i wsp. zaobserwo-
wali podobne postepowanie u 60% z 1315 mieszkaricow
Biategostoku [7]. W ramach programu badawczego w wo-
jewédztwie pomorskim i dolnoslaskim uzyskano niskie
wskazniki zuzycia antybiotykéw w ZDO po wprowadzeniu
do praktyki szybkiego oznaczania CRP w gabinecie lekarza
rodzinnego [8].

W prowadzonym badaniu jako wspomaganie podjecia
decyzji diagnostycznej wprowadzono kwestionariusze/ska-
le, m.in. Centora. Czestos¢ stosowania antybiotykéw ule-
gta dalszemu obnizeniu do 36,5% pacjentéw, co stanowi
redukcje w poréwnaniu do roku ubiegtego (42,2%) (p =
0,165; wartos¢ statystki testowej: test y* Pearsona = 1,925).
Jedna z przyczyn takiego postepowania moze by¢ fakt, ze
lekarze bioracy udziat w badaniu byli przeszkoleni w zakre-
sie obowiazujacego postepowania dotyczacego ZDO oraz
zapoznali sie z aktualnymi wytycznymi. Lekarze czesciej
siegali po makrolidy, co prawdopodobnie mozna ttumaczy¢
wieksza liczba rozpoznan infekcji atypowych.

Whioski

W drugim roku badania infekcje bakteryjne rozpozna-
wano rzadziej. Obserwowano mniejsze zuzycie antybio-
tykéw w zapaleniach drég oddechowych. Niezbedne jest
szerokie szkolenie lekarzy w zakresie koniecznosci redukcji
stosowania antybiotykow.
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365: 579-587.
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4. Cals JW. Effect of point of care testing for C-reactive protein and training in communication skills on antibiotic use in lower
respiratory tract infections: cluster randomised trial. BMJ 2009; 338: b1374.
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Epidemiologia rozwojowych wad u dzieci w Interwencyjnym
Osrodku Preadopcyjnym w Otwocku w latach 2008-2012

PL ISSN 1734-3402

Epidemiology of congenital malformations in children in the Pre-Adoption
Intervention Centre in Otwock in 2008-2012
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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. Interwencyjny Osrodek Preadopcyjny (IOP) jest wyjatkowym osrodkiem interwencyjnym. Dzieci z IOP
czesto wymagaja intensywnej opieki medycznej, leczenia specjalistycznego lub rehabilitacji.

Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania wad wrodzonych u dzieci przebywajacych w Interwencyjnym Osrodku Preadop-
cyjnym w Otwocku w latach 2008-2012.

Materiat i metody. Badaniem objeto 490 dzieci w wieku od 1. miesigca zycia do 1. roku zycia (263 dziewczynki i 227 chtop-
cow).

Wyniki. Wady rozwojowe zdiagnozowano u 152 dzieci (31%). Najczestsza przyczyna wad byt poalkoholowy zespét ptodowy
FAS — u 108 dzieci (71%). 10,5% dzieci miato wrodzone choroby zakazne z kregu TORCH.

Whioski. Powstrzymywanie sie od spozywania jakiegokolwiek alkoholu podczas ciazy, jak réwniez innych uzywek (papie-
rosy, narkotyki) oraz okresowe badania profilaktyczne w znaczacy sposéb przyczynia sie¢ do zmniejszenia wad wrodzonych

u dzieci.

Stowa kluczowe: wady wrodzone, ptodowy zespét alkoholowy, profilaktyka.

Background. Pre-adoption Intervention Centre (IOP) is a unique facility. Children from IOP often require intensive

medical care, specialist treatment or rehabilitation.

Objectives. The purpose of this study was to estimate incidence of defects in children from the centre in Otwock.

Material and methods. The study group consisted of 490 children aged 1 month to 1 year (263 girls and 227 boys).

Results. 152 children (31%) were diagnosed with malformations. The most common cause of defects was Fetal Alcohol Syn-
drome (FAS) — in 108 children (71%). Congenital infections included in the TORCH complex were present in 16 children

(10.5%).

Conclusions. Abstaining from drinking any alcohol during pregnancy, as well as other drugs (cigarettes, narcotics), and periodic
checkups will significantly contribute to the reduction of birth defects in children.
Key words: congenital malformations, Fetal Alcohol Syndrome, prevention.

Wstep

Interwencyjny Osrodek Preadopcyjny (IOP) jest wyjat-
kowym w skali kraju i jedynym w wojewdédztwie mazo-
wieckim osrodkiem interwencyjnym, przyjmujacym no-
worodki i niemowleta w nagtych sytuacjach kryzysowych,
pozbawionych czasowo lub trwale opieki rodzicéw. Dzieci
z |IOP czesto wymagajg intensywnej opieki medycznej, le-
czenia specjalistycznego lub rehabilitacji.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czestosci wystepowania wad
wrodzonych u dzieci w Interwencyjnym Osrodku Preadop-
cyjnym w Otwocku w latach 2008-2012.

Materiat i metody

Badanie objeto 490 dzieci w wieku od 1. miesiaca zy-
cia do 1. roku zycia, w tym 263 (54%) dziewczynki i 227

(46%) chtopcéw. Byty to dzieci pozostawione po urodzeniu
w szpitalu, w oknach zycia, odebrane rodzicom na skutek
interwencji sadu lub policji lub przyniesione dobrowolnie
przez rodzicéw.

Wyniki

Wady rozwojowe zdiagnozowano u 152 dzieci (31%).
Najczestsza przyczyng wad byt Alkoholowy Zespdt Ptodo-
wy (FAS), ktéry wystepowat az u 108 (22%) z 490 dzieci
przebywajacych w IOP w badanym okresie i byt najczestszy
(71%) wsréd 152 chorych dzieci. 16 dzieci (10,5%) byto
zarazonych podczas cigzy chorobami zakaznymi z kregu
TORCH, w tym toksoplazmoza byta najczestsza (4%), CMV
i HIV po 2,5%, a najrzadziej — kita (1%). Wsréd pozosta-
tych choréb u dzieci stwierdzono u 8,5% wrodzone wady
serca pod postacig VSD, PDA czy zespotu Fallota, u prawie
4% deformacje stép i dysplazje stawéw biodrowych, u 3%
rozszczep podniebienia lub/i wargi, polidaktylie, a u 2,5%
choroby genetyczne (zespét Downa, zesp6t Niemanna-Pic-
ka i fenyloketonurie) (ryc. 1).
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Rycina 1. Choroby i zespoty wrodzone u dzieci IOP w latach
2008-2012

Na podstawie przeprowadzonego badania wykazano,
ze co roku stopniowo zwigksza sie liczba dzieci przyjetych
do IOP z Alkoholowym Zespotem Ptodowym (tab. 1).

Tabela 1. Stopniowy wzrost liczby dzieci w latach
2008-2012 z Alkoholowym Zespotem Ptodowym

2008 14 9,21

2009 20 13,16

2010 23 15,13

2011 24 15,79

2012 27 17,76

Razem 108 71,05
Omowienie

Wady wrodzone sa nadal duzym problemem nie tylko
medycznym, spotecznym, ale przede wszystkim rodzinnym.
Jak wynika z Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwo-

Pismiennictwo

jowych, wystepuja one u 2-4% noworodkéw i sg najczesciej
przyczyng ich zgonu. Czesto prowadzg do niepetnosprawno-
Sci ze wspdtistniejacym uposledzeniem umystowym. Dzieci
z wrodzong wada wymagaja czesto wielokierunkowej i co za
tym idzie — kosztowej opieki lekarskiej [1].

Grupe badang stanowity dzieci gtéwnie z rodzin pa-
tologicznych (uzaleznienie rodzicéw od alkoholu lub
narkomani, przemoc w rodzinie, bezradnos¢ opiekuriczo-
-wychowawcza, zaburzenia funkcjonowania spotecznego,
bezdomnos¢ itp). Sytuacje takie prowadza do dysfunkcji
rodzin oraz przyczyniaja sie do zaniedbywania rél rodzi-
cielskich [2]. Znalazto to potwierdzenie w badaniach,
poniewaz wigkszo$¢ z chorych dzieci byta dotknieta Al-
koholowym Zespotem Ptodowym (FAS). Za niekorzystne
zjawisko nalezy takze uznac stopniowy wzrost liczby dzieci
przyjetych do IOP z FAS. Co trzecia pijaca podczas cigzy
kobieta moze urodzi¢ dziecko z FAS. Rozpoznanie FAS
opiera sie na potwierdzeniu wspétistniejacych nieprawi-
dtowosci w funkcjonowaniu dziecka, ktére narazone jest
w okresie prenatalnym na dziatanie alkoholu [3].

Na wystapienie wady wrodzonej u dziecka moze miec
wptyw bardzo wiele czynnikéw. Na czes¢ z nich nie mamy
wptywu (czynniki genetyczne, choroby matki, zanieczysz-
czenie Srodowiska), ale wigkszos¢ czynnikéw jestesmy
w stanie wyeliminowac. Badania pokazuja, ze niekorzystny
wptyw na rozwdéj zarodka ma palenie papieroséw przez ko-
biete w czasie ciazy, spozywanie alkoholu (nawet niewiel-
kich ilosci), niedobdr sktadnikéw odzywczych i witamin.
Skutecznos¢ dziatan profilaktycznych w zapobieganiu wy-
stepowania wad wrodzonych uwarunkowana jest koniecz-
noscia Scistego wspétdziatania wszystkich oséb zwiazanych
z kobietg planujaca lub spodziewajaca sie dziecka [4].

Whioski

Badania przesiewowe i okresowe kontrole ciezarnych
sa niezbedne w celu ujawnienia wad wrodzonych u ptodu
i mozliwosci wczesnej interwencji. Powinny temu stuzyc
szeroko pojete akcje informacyjne prowadzone w mediach,
plakaty na billbordach, a nawet wczesna edukacja szkolna
na temat szkodliwosci stosowania uzywek.

1. Muscari M. Pediatria i pielegniarstwo pediatryczne. Wyd. | pol. Bernmat K., red. Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2005: 162-163.
2. Ractaw-Markowska M., red. Pomoc dzieciom i rodzinie w srodowisku lokalnym. Warszawa: Instytut Spraw Publicznych;

2005: 87.

3. Hryniewicz D. Specyfika pomocy psychologiczno-pedagogicznej dzieciom z FAS. Warszawa: Wydawnictwo Edukacyjne

Parpamedia; 2007: 7-11.

4. Sito A, Bozkowska K. Opieka zdrowotna nad rodzing. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2002: 196-198.
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Czestos¢ wykrywania antygenu Chlamydophila pneumoniae
u dzieci z kaszlem

PL ISSN 1734-3402

The frequency of Chlamydophila pneumoniae antigen detection in children with
cough
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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. Chlamydophila pneumoniae to drobnoustr6j wywotujacy zakazenia drég oddechowych u cztowieka.
Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania zakazenn Chl. pneumoniae u dzieci z objawami dtugotrwatego kaszlu.

Materiat i metody. Grupe badang stanowito 1317 dzieci z objawami dtugotrwatego kaszlu, bez stwierdzonej astmy oskrzelo-
wej, w wieku od 6 miesiecy do 18 lat (605 dziewczynek i 712 chtopcéw). Antygen Chl. pneumoniae wykrywano w wymazach
z tylnej Sciany gardta technika immunofluorescencji posredniej (test Chlamydia Cel PN, CellabsPty Ltd., Australia)

Wyniki. W badanej grupie dzieci (n = 1317) z objawami kaszlu antygen Chl. pneumoniae wykryto u 273/1317 (20,7%),
w tym u 23,1% dziewczynek i u 18,7% chtopcéw. Najwyzszy odsetek zakazonych wykazano u dzieci w wieku 13-18 lat
(26%). Obecnos¢ antygenu Chl. pneumoniae najczesciej stwierdzano w miesigcach zimowych (29,8%).

Whioski. U 20,7% dzieci z objawami kaszlu z Wroctawia i okolic stwierdzono wystepowanie antygenu Chl. pneumoniae.
Whyniki wskazuja na znaczacy udziat Chl. pneumoniae w zakazeniach drég oddechowych u dzieci.

Stowa kluczowe: Chlamydophila pneumoniae, immunofluorescencja posrednia.

Background. Chlamydophila pneumoniae is a microorganism causing respiratory tract infections in humans.
Objectives. The authors evaluated the prevalence of Chl. pneumoniae infections in children with long-lasting cough symptoms.
Material and methods. The study included 1317 children with symptoms of long-lasting cough without bronchial asthma in age
from 6 months to 18 years (605 girls and 712 boys). Chl. pneumoniae antigen was detected in pharyngeal swabs using indirect
immunofluorescence method (Chlamydia Cel PN test, Cellabs Pty Ltd., Australia).

Results. In the group of children with cough symptoms Chl. pneumoniae antigen was detected in 273/1317 (20.7%), includ-
ing 23.1% girls and 18.7% boys. The highest prevalence of infection was observed in children aged 13-18 years (26%). Chl.
pneumoniae antigen was detected most frequently in the winter months (29.8%).

Conclusions. Chl. pneumoniae antigen was detected in 20.7% of children with symptoms of long-lasting cough in Wroclaw
and the surrounding area. These results show an important role of this microorganism in respiratory tract infections in children.

Key words: Chlamydophila pneumoniae, indirect immunofluorescence.

Wstep

Rodzaj Chlamydophila to grupa wewnatrzkomérko-
wych bakterii Gram-ujemnych. Zakazenia Chlamydophila
pneumoniae dotycza wszystkich grup wiekowych. Drob-
noustréj ten rozprzestrzenia sie droga powietrzno-kropel-
kowa z wydzieling drég oddechowych od oséb zakazo-
nych, szczegélnie tatwo w duzych skupiskach, takich jak:
przedszkola, szkoty, domy opieki [1]. Objawy kliniczne
zakazenia u dzieci sq zwykle fagodne i przypominaja prze-
ziebienie: niewielki wzrost temperatury ciata, niezyt nosa
lub blokada nosa, zapalenie gardta, chrypka oraz suchy,
przedtuzajacy sie kaszel. Nasilajacy sie w czasie kaszel jest
meczacy, suchy lub z odkrztuszaniem niewielkiej ilosci z6t-
tawej wydzieliny. Moze mie¢ charakter napadowy, przypo-
minajacy napady kaszlu w krztuscu. W populacji dziecigcej
zakazenie czesciej niz u dorostych dotyczy gérnych drég
oddechowych [2, 3].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czestosci wystepowania za-
kazeri Chlamydophila pneumoniae w latach 2012-2013

u dzieci w wieku od 6 miesiecy do 18 lat, u ktérych wyste-
powat dtugotrwaty kaszel.

Materiat i metody

Badaniami objeto grupe 1317 dzieci w wieku od 6 mie-
siecy do 18 lat, w tym 605 dziewczynek i 712 chtopcéw.
Znaczna czesc¢ grupy badanej stanowity dzieci hospitalizo-
wane w | Katedrze i Klinice Pediatrii, Alergologii i Kardio-
logii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu, mniejsza
— dzieci zgtaszajace si¢ wraz z rodzicami na badania pry-
watne. U dzieci dominujacym objawem ze strony uktadu
oddechowego byt dtugotrwaty kaszel.

Materiatem do badari byty wymazy z tylnej Sciany gar-
dta pobierane rano, na czczo, bez stosowania toalety jamy
ustnej. Do wykrywania antygenu Chl. pneumoniae wyko-
rzystano metode immunofluorescencji posredniej (test Chla-
mydia Cel PN firmy CellabsPty Ltd., Australia) polegajacej
na wykrywaniu ciatek elementarnych z uzyciem przeciw-
cial monoklonalnych skierowanych przeciw biatkom btony
zewnetrznej (MOMP) tego drobnoustroju. Preparaty oglada-
no w mikroskopie fluorescencyjnym firmy Olympus.
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Wyniki

W grupie 1317 dzieci z kaszlem antygen Chl. pneumoniae
wykryto u 273 badanych, co stanowi 20,7%, w tym u 23,1%
dziewczynek i 18,7% chtopcéw (tab. 1). W 2012 r. odsetek
zakazonych byt wyzszy wsréd dziewczynek (29,7%) niz
u chtopcéw (24,1%). W 2013 r. liczba wynikéw dodatnich
w grupie dziewczynek i chfopcéw byta taka sama, a odsetek
wynikéw dodatnich wynosit odpowiednio: 16,4% i 13,5%.

Najwyzszy odsetek zakazonych wykazano u dzieci
w przedziale wiekowym 13-18 lat (26%), nastepnie w wie-
ku 6 miesiecy-5 lat (20,8%) i w wieku 6-12 lat (18,8%)
(tab. 2). Tabela 3 przedstawia czestos¢ wystepowania an-
tygenu Chl. pneumoniae w poszczegélnych porach roku.
W latach 2012 i 2013 najwyzszy odsetek wynikéw dodat-
nich stwierdzono w miesigcach zimowych, odpowiednio:
36,4% i 18,4%, a nastepnie jesienia, odpowiednio: 25,5%
i16,7%.

Tabela 1. Czestos¢ wystepowania zakazeri Chl. pneumoniae w latach 2012 i 2013

Liczba badanych 306 349 655 299 363 662
Wyniki dodatnie 91 84 175 49 49 98
29,7 24,1 26,7 16,4 13,5 14,8

Odsetek zakazonych
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Tabela 2. Czestos¢ zakazeri Chl. pneumoniae u dzieci w r6znych grupach wiekowych

Liczba badanych 803 383 131 1317
Wyniki dodatnie 167 72 34 273
% zakazonych 20,8 18,8 26,0 20,7

Tabela 3. Wystepowanie antygenu Chl. pneumoniae u dzieci w zaleznosci od pory roku

Wiosna

2012 136 28 20,6
2013 208 23 11,1
Razem 344 51 14,8
Lato

2012 75 8 10,7
2013 144 21 14,6
Razem 219 29 13,2
Jesien

2012 208 53 25,5
2013 174 29 16,7
Razem 382 82 21,5
Zima

2012 236 86 36,4
2013 136 25 18,4
Razem 372 111 29,8
Dyskusja Chen i wsp. [5] przeprowadzili badania u 1598 dzieci

W przypadku dolegliwosci ze strony gérnych drég od-
dechowych, takich jak np. kaszel, klasycznym materiatem
do badari w kierunku Chl. pneumoniae jest wymaz z tylnej
Sciany gardtfa, a stosowang technika wykrywania antygenu
— immunofluorescencja posrednia. Do wykrywania zakazen
chlamydialnych stosowane sg ponadto inne metody: hodow-
la w réznych liniach komérkowych, testy immunoenzyma-
tyczne, metoda polimerazowej reakcji taricuchowej PCR.

W badaniach Kowalewskiej-Pietrzak i wsp. [4] obecnos¢
przeciwciat anty-Chl. pneumoniae klasy IgM stwierdzono
u 28 (28,5%) sposréd 98 dzieci w wieku od 3 miesiecy do 7
lat hospitalizowanych gtéwnie z powodu przedtuzajacego sie
kaszlu. Wiekszos¢ wynikéw dodatnich stwierdzono w mie-
sigcach zimowych. Autorzy wskazuja na duze znaczenie za-
kazeri Chl. pneumoniae w wystepowaniu objawdéw ze strony
uktadu oddechowego, co pozwala na zastosowanie odpo-
wiedniej antybiotykoterapii. W badaniach wtasnych w prze-
dziale wiekowym od 6 miesiecy do 5 lat liczba wynikéw do-
datnich wynosita 167/803 badanych, co stanowi 20,8%.

w wieku od 1 miesigca do 13 lat hospitalizowanych z po-
wodu ostrych infekcji drég oddechowych. Materiat do badari
stanowity aspiraty z nosogardta. Metodg nested PCR gen Chl.
pneumoniae wykryto u 96 badanych, co stanowito 6%. Au-
torzy wykazali, ze czestos¢ zakazeri byta najnizsza w miesia-
cach jesiennych. W badaniach witasnych obecnos¢ antygenu
Chl. pneumoniae najczesciej stwierdzano w miesigcach zi-
mowych (29,8%) i jesiennych (21,5%).

Kopriva i wsp. [6] badaniami objeli 83 dzieci z przewle-
ktym kaszlem. Metodg ELISA w surowicach dzieci stwier-
dzono jednoczesne wystgpowanie przeciwciat klasy IgM
i 18G u 24% badanych. Nie stwierdzono jednoczesnego
wystepowania przeciwciat klasy IgA i IgG.

W badaniach wtasnych antygen Chl. pneumoniae wy-
kryto u 20,7% ogétu badanych. Czutos¢, jak i swoistosc
zastosowanego w badaniach wiasnych testu immunofluore-
scencyjnego wynosi 100%. Przyczyng dtugotrwale utrzy-
mujacego sie kaszlu u dzieci z grupy badanej moga by¢
wirusy przezigbieri, jak i inne poza Chlamydophila pneu-
moniae bakterie atypowe, np. Mycoplasma pneumoniae.
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Dane epidemiologiczne dotyczace udziatu Chl. pneu- niae. Znaczna czestos¢ wykrywania antygenu u dzieci
moniae w zakazeniach drég oddechowych u dzieci maja jest wskazaniem do wykonywania badan w kierunku
istotne znaczenie w zastosowaniu odpowiedniej antybioty- Chlamydophila pneumoniae u dzieci z dtugo utrzymu-
koterapii, jak réwniez zapobieganiu rozprzestrzeniania tego jacym sie kaszlem, co pozwala na zastosowanie odpo-
drobnoustroju, a w przysztosci odlegtym powiktaniom. wiedniego leczenia.

2. Zakazenia Chl. pneumoniae czesciej wykrywano
Whioski w miesigcach zimowych niz w letnich.

3. Zakazenia Chl. pneumoniae u dzieci wystepowaty naj-
1. U 20,7% dzieci z objawami kaszlu z Wroctawia i oko- czgsciej w wieku 13-18 lat.

lic stwierdzono wystepowanie antygenu Chl. pneumo-
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sie na ostry dyzur chirurgiczny

to the emergency room for surgery

Epidemiologia ostrych béléw brzucha u dzieci zgtaszajacych

© Copyright by Wydawnictwo Continuo
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Epidemiology of acute abdominal pain in children presenting
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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. Ostre béle brzucha u dzieci stanowig czestg przyczyne interwencji chirurgicznych w trybie nagtym.
Cel pracy. Przedstawienie epidemiologii ostrych b6léw brzucha u dzieci w oparciu o doswiadczenia autoréw pracy.
Materiat i metody. Analizie poddano 1008 dzieci, ktére z powodu dolegliwosci bélowych brzucha zgtosity sie na ostry dyzur
chirurgiczny w osrodku autoréw.

Wyniki. W badanym materiale przewazaly dzieci > 8. roku zycia. Odsetek pacjentéw kierowanych przez lekarza rodzinnego
wynosit 47%. Najczestsza przyczyna hospitalizacji byto zapalenie wyrostka robaczkowego.

Whioski: 1. Przyczyny ostrych béléw brzucha u dzieci sa zr6znicowane w zaleznosci od wieku. 2. Najczestsza przyczyna
operacji w trybie pilnym u dzieci z dolegliwosciami bélowymi brzucha pozostaje ostre zapalenie wyrostka robaczkowego.
3. W grupie dzieci kierowanych do chirurga przez lekarza rodzinnego z powodu ostrych béléw brzucha 35% pacjentéw
wymagata hospitalizacji.

Stowa kluczowe: epidemiologia, béle brzucha, dzieci.

Background. Acute abdominal pain in children are a common cause of emergent surgical intervention.
Objectives. Presentation of the epidemiology of acute abdominal pain in children, based on the experience of the authors.
Material and methods. The authors analyzed 1008 cases of children with acute abdominal pain reported to the emergency
room for surgery in their center.

Results. In study material, the majority consisted of children older than 8. Percent of patients referred to the emergency room
by a family doctor was 47%. The most common reason for hospitalization was appendicitis.

Conclusions. 1. Causes of acute abdominal pain in children are varied depending on age. 2. The most common cause of urgent
surgical intervention in children with abdominal pain is acute appendicitis. 3. In the group of children with acute abdominal

pain referred to a surgeon by a family doctor 35% of patients required hospitalization.

Key words: epidemiology, abdominal pain, children.

Wstep

Choroby jamy brzusznej u dzieci moga objawiac sie
w sposéb zréznicowany w zaleznosci od wieku i przyczyny.
Najczestszym objawem dolegliwosci brzusznych u dzieci
sq béle brzucha. Czynnikami je wywotujgcymi jest szeroki
wachlarz przyczyn, poczawszy od psychosomatycznych,
infekcji gérnych drég oddechowych, nietolerancji pokar-
mowych, przez schorzenia internistyczne, ogélnoustrojowe
oraz klasyczne chirurgiczne przyczyny ,ostrego brzucha”,
do przyczyn onkologicznych [1, 2].

Nagte stany chirurgiczne manifestujace sie ostrym bélem
brzucha ze wzgledu na swa czestos¢ wystepowania stano-
wig istotny problem w ramach dyzuru chirurgii dzieciece;j.
Przeprowadzenie szybkiej diagnostyki i ustalenie rozpo-
znania jest istotne dla wdrozenia odpowiedniego leczenia
i kwalifikacji do ewentualnej operacji. W niniejsze pracy
autorzy przedstawili najczestsze przyczyny ostrych béléw
brzucha w zaleznosci od wieku dziecka oraz wskazania do
leczenia chirurgicznego w trybie nagtym. Podkreslono role
lekarza rodzinnego w diagnostyce b6léw brzucha u dzieci.

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie epidemiologii béléw
brzucha u dzieci w materiale z ostrych dyzuréw chirurgicz-
nych.

Materiat i metody

Badaniem objeto 1008 dzieci, ktére z powodu béléw
brzucha zgtosity sie na ostry dyzur chirurgiczny od czerw-
ca 2012 do czerwca 2013 r. Oceniono: wiek i pte¢ dzieci,
przyczyny béléw brzucha w zaleznosci od wieku dziecka,
dolegliwosci towarzyszace, odsetek dzieci kierowanych
przez lekarza rodzinnego, wskazania do leczenia chirur-
gicznego w trybie nagtym oraz rodzaj wykonanego zabiegu.

Wyniki

Sposréd analizowanych 1008 pacjentéw w poszczegél-
nych grupach wiekowych byto odpowiednio: 60 noworod-
kéw i niemowlat (6%), 142 dzieci w wieku 2-7 lat (14%),
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544 dzieci w wieku 8-14 lat (54%) i 262 pacjentéw > 14.
roku zycia (26%). Najczesciej zgtaszanymi dolegliwosciami
towarzyszacymi bélom brzucha byty: nudnosci i wymio-
ty, biegunki/zaparcia, béle gtowy, zaburzona aktywnosci
dziecka, sennos¢ czy zmeczenie. Odsetek pacjentéw kie-
rowanych na ostry dyzur chirurgiczny przez lekarza rodzin-
nego wynosit 47%.

Najwieksza zgtaszalnos¢ z powodu dolegliwosci brzusz-
nych odnotowano w okresie roku szkolnego. W miesigcach
letnich — w czerwcu, lipcu i sierpniu — liczba hospitalizacji
z powodu ostrego brzucha wyraznie malata.

W oparciu o zebrany starannie wywiad, badanie przed-
miotowe oraz badania laboratoryjne i ultrasonograficzne
jamy brzusznej do leczenia w Klinice Chirurgii i Onkologii
Dzieciecej UM w todzi zakwalifikowano 355 (35,2%) dzie-
ci w wieku od 0 do 18. roku zycia. Noworodki, niemow-
leta stanowity najmniejsza grupe wsréd hospitalizowanych
z tego powodu (7,8%). Przyczyny przyjecia pacjentéw do
oddziatu chirurgicznego w zaleznosci od wieku dziecka
przedstawiono w tabeli 1. Sposréd hospitalizowanych pa-
cjentéw 265 (74,6%) zakwalifikowano do leczenia opera-
cyjnego w trybie ostrego dyzuru (tab. 2). Pozostate dzieci,
u ktérych nie stwierdzono wskazan do operacji w trybie pil-
nym, zostaty zakwalifikowane do zabiegu w trybie plano-

Tabela 1. Przyczyny hospitalizacji w poszczegéinych gru-
pach wiekowych

Podejrzenie za- 0 40 163 |56
palenia wyrostka
robaczkowego

Zespdt ostrej moszny | 4 27 16

Urazy brzucha 0 5

UwigZniecie przepu- | 11 1 0
kliny pachwinowej
Wady wrodzone 7 0 0 0
przewodu pokarmo-
wego

Inne (potkniecie 0 5 5 2
ciata obcego, krwa-
wienie z przewodu
pokarmowego, kol-
ka nerkowa, kolka
z6tciowa, guz jamy
brzusznej)

Tabela 2. Rodzaj wykonanych operacji w trybie ostrego
dyzuru

Appendektomia 153 (57,7%)
Appendektomia + drenaz otrzewnej | 57 (21,5%)
Appendektomia i wyciecie uchytka | 3 (1,1%)
Meckela

Rewizja moszny 7 (2,6%)
Usuniecia przyczepka Morganiego | 35 (13,2%)
Odkrecenie jadra 5 (1,9%)
Amputacja jadra 2 (0,8%)
Operacja przepukliny pachwinowej | 2 (0,8%)
Czesciowa resekcja watroby 1(0,4%)

wym lub przekazane pod opieke poradni specjalistycznych/
/lekarza POZ. Wsréd zakwalifikowanych do leczenia opera-
cyjnego przewazaty dzieci w wieku szkolnym. Najczesciej
wykonywanym zabiegiem byta appendektomia.

Posréd 474 dzieci kierowanych do chirurga przez leka-
rza rodzinnego 167 pacjentéw (35%) wymagata hospitali-
zacji, z tego u 120 chorych wykonano zabieg operacyjny
w trybie pilnym.

Dyskusja

Zaréwno wyniki naszej pracy, jak i prac innych autoréw
pokazuja, ze przyczyny ostrych béléw brzucha u dzieci sg
zréznicowane w zaleznosci od wieku dziecka. U nowo-
rodka i niemowlat najczesciej stwierdza sie uwiezZniecie
przepukliny pachwinowej, wady wrodzone przewodu po-
karmowego, zespét ostrej moszny oraz wgtobienie jelita.
W okresie przedszkolnym i szkolnym wsréd przyczyn do-
minuje zapalenie wyrostka robaczkowego [1, 2].

Podobnie jak w doswiadczeniach innych osrodkéw,
najczesciej wykonywanym zabiegiem chirurgicznym w try-
bie ostrego dyzuru byta appendektomia [1, 2]. Okoto 27%
dzieci, u ktérych wykonano appendektomie, wymagata do-
datkowo zdrenowania jamy otrzewnej ze wzgledu na obec-
nosc ropy i zapalenie otrzewnej, co Swiadczy¢ moze o zbyt
pézZnym zgtoszeniu sie dziecka do chirurga. Drugim co do
czestosci wykonywania zabiegiem operacyjnym byta rewi-
zja moszny. Rozpoznanie przez lekarza rodzinnego zespo-
tu ostrej moszny i szybkie skierowanie chtopca na oddziat
chirurgii dzieciecej jest niezwykle wazne. W typowych
przypadkach skretu jadra, granica poza ktéra zmiany niedo-
krwienne w skreconym jadrze sg juz nieodwracalne, znaj-
duje sie miedzy 4. a 5. godzing od wystapienia pierwszych
objawéw. Jak pokazuja doswiadczenia autoréw, w wielu
przypadkach ,ostrej moszny” objawem zgtaszanym przez
pacjenta w pierwszej kolejnosci sg béle brzucha.

Przeprowadzona analiza epidemiologiczna pokazata,
ze 47% dzieci zgtaszajacych sie na ostry dyzur chirurgicz-
ny z ostrymi dolegliwosciami bélowymi brzucha kierowana
byta przez lekarza rodzinnego. Rolg lekarza rodzinnego jest
wnikliwe zebranie wywiadu, doktadne badanie fizykalne
pacjentéw oraz prawidtowa interpretacja badari dodatko-
wych i obrazowych. Prawidtowe, szybkie rozpoznanie po-
zwala unikna¢ niepotrzebnych interwencji i wdrozy¢ opty-
malne leczenie [3, 4]. Problemem wieku dziecigcego jest
trudnos$¢ rozstrzygniecia, kiedy objawy brzuszne stanowia
jedynie drugoplanowe tto schorzenia, ktére nie wymaga
interwencji chirurgicznej, a kiedy mamy do czynienia z au-
tentycznym ,ostrym brzuchem”.

Whioski

1. Przyczyny ostrych béléw brzucha u dzieci sg zréznico-
wane w zaleznosci od wieku dziecka.

2. Najczestsza przyczyna zabiegu operacyjnego w trybie
pilnym u dzieci z dolegliwosciami bélowymi brzucha
pozostaje ostre zapalenie wyrostka robaczkowego.

3. W grupie dzieci kierowanych do chirurga przez lekarza
rodzinnego z powodu ostrych béléw brzucha 35% pa-
cjentéw wymagata hospitalizacji.
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Wskaznik aterogennosci osocza u pacjentow ze swiezo
rozpoznanym zespotem obturacyjnego bezdechu sennego
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Zesp6t obturacyjnego bezdechu sennego (ZOBS) zwiazany jest z istotnym ryzykiem rozwoju powiktarn
sercowo-naczyniowych i metabolicznych.

Cel pracy. Ocena profilu lipidowego i wskaznika aterogennosci osocza (AIP) u dorostych pacjentéw ze $wiezo rozpoznanym,
nieleczonym ZOBS.

Materiat i metody. Pacjenci wiaczeni do badania byli poddawani uproszczonemu badaniu polisomnograficznemu. Na podsta-
wie wyniku byli oni kwalifikowani do grupy badanej (gdy potwierdzono ZOBS, n = 62) lub grupy kontrolnej (n = 21).
Wyniki. Analiza lipidogramu ujawnita istotnie wyzsze stezenie TG w grupie badanej (p = 0,048) i obnizone stezenie HDL-Ch
(p=0,02). Wykazano istotnie wyzsze wartosci AIP w grupie badanej (p = 0,03).

Whioski. Uzyskane wyniki wskazuja, ze zaburzenia lipidowe u pacjentéw z ZOBS sa obecne juz w momencie rozpoznania.
Omawiana grupa chorych cechuje sie obnizonym stezeniem HDL-Ch, wzrostem stezenia TG i podwyzszonym wskaznikiem AIP.
Stowa kluczowe: wskaznik aterogennosci osocza, lipidogram, obturacyjny bezdech senny.

Background. Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is associated with considerable risk of cardiovascular and
metabolic disorders.

Objectives. Evaluation of the lipid profile and atherogenic index of plasma (AIP) in adult patients with newly-diagnosed, un-
treated OSAS.

Material and methods. Simplified polysomnography was performed in patients enrolled in the study. Based on the results ob-
tained they were qualified into the study group (when OSAS was confirmed, n = 62) or control group (n = 21).

Results. The analysis of lipid profile revealed significantly higher TG level in the study group (p = 0.048), and a decreased level
of HDL-Ch (p = 0.02). Significantly higher AIP values were observed in the study group (p = 0.03).

Conclusions. The results obtained indicated that lipid disorders in patients with OSAS were present already at diagnosis. The

group of patients discussed is characterized by a decreased level of HDL-Ch, increased TG level, and elevated AIP.
Key words: atherogenic index of plasma, lipid profile, obstructive sleep apnea.

Wstep

Zespét obturacyjnego bezdechu sennego (ZOBS) zwia-
zany jest z istotnym pogorszeniem jakosci zycia chorych
oraz ryzykiem rozwoju licznych powiktan sercowo-naczy-
niowych i metabolicznych, a w konsekwencji tego — przed-
wczesnego zgonu [1]. Badania populacyjne wskazuja, ze
2% kobiet i 4% mezczyzn migdzy 30. a 60. rokiem zycia
spetnia kryteria klinicznie istotnych zaburzeri oddycha-
nia w czasie snu [2]. Istnieja doniesienia o niekorzystnym
wptywie ZOBS na zaburzenia gospodarki weglowodanowej
i lipidowej, obejmujace przede wszystkim spadek stezenia
cholesterolu frakcji HDL (HDL-Ch), wzrost stezenia triglice-
rydéw (TQ), jak réwniez wzrost insulinoopornosci i niepra-
widtowa glikemie na czczo [3-5].

Zaburzenia lipidowe wigzace si¢ z znacznym efektem
proaterogennym to wzrost stezenia cholesterolu frakcji LDL
(LDL-Ch) i TG oraz obnizenie HDL-Ch. W kompleksowej
ocenie ryzyka zmian aterosklerotycznych zastosowanie
znajduje wskaznik aterogennosci osocza (atherogenic index
of plasma — AIP) obliczany jako logarytm z ilorazu stezen
TG i HDL-Ch [6]. Do tej pory nie badano wptywu ZOBS na
wskaznik aterogennosci osocza.

Cel pracy

Celem badania byta ocena profilu lipidowego i AIP
u dorostych pacjentéw ze swiezo rozpoznanym, nieleczo-
nym ZOBS.

Materiat i metody

Do badania zostaty zakwalifikowane osoby kierowane
do Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie z powodu podejrzenia zaburzen
oddychania w czasie snu. Wszyscy pacjenci wiaczeni do
badania byli poddawani uproszczonemu badaniu polisom-
nograficznemu. Na podstawie jego wyniku byli oni nastep-
nie kwalifikowani do grupy badanej (gdy potwierdzono
ZOBS) lub grupy kontrolnej (gdy uzyskany wynik miescit
sie w normie). Kryteria rozpoznania ZOBS przyjeto zgodnie
z rekomendacjami American Academy of Sleep Medicine
z roku 1999 [7]. W ramach diagnostyki laboratoryjnej ozna-
czono stezenie cholesterolu catkowitego, HDI-Ch i TG,
a LDL-Ch wyznaczono z wzoru Friedewalda. Wskaznik AIP
obliczono wedtug wzoru AIP = log(TG/HDL-Ch) [6].
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw

Wiek (lata) 51,7+10,3 46,6 + 16,6 0,11
Odsetek mezczyzn (%/n) 71%/44 57%/12 0,24
BMI (kg/m?) 33,7+5,7 309 4,4 0,15
Otytosc (%) 73,3% 66,7% 0,56
Nadcisnienie tetnicze (%) 73,2% 66,7% 0,59
Ch. niedokrwienna serca (%) 16,1% 11,1% 0,08
AHI (h™) 34,6 £ 25,5 2,8+3 < 0,000001

Tabela 2. Profil lipidowy i wskaZnik aterogennosci osocza w grupie badanej i kontrolnej

Cholesterol catkowity (mg/dl) 201,5 £ 46,7 200,1 £ 49,6 0,92
Cholesterol LDL (mg/dl) 122,2 + 36 123,3 +34,6 0,92
Cholesterol HDL (mg/dl) 45,1« 15,3 55,7 £ 14,9 0,02
Triglicerydy (mg/dl) 171,7 £ 80,6 125,5+57,4 0,048
AIP 0,66 £0,12 0,58 0,1 0,03

Wyniki

W badaniu wziety udziat tacznie 83 osoby. Grupa ba-
dana liczyta 62 chorych (w tym 44 mezczyzn) w wieku
51,7 £ 10,3 lat, a grupa kontrolna liczyta 21 oséb (w tym
12 mezczyzn) w wieku 46,6 = 16,6 lat (tab. 1). Sposréd
schorzenri nadcisnienie tetnicze wystepowato z czestoscia
73,2% i 66,7%, odpowiednio w grupie badanej i kontrolnej
(p = 0,59), a choroba niedokrwienna serca byta obecna
u 16,1% w grupie badanej i 11,1% u oséb z grupy kontrol-
nej (p = 0,08). Uwage zwraca znaczne rozpowszechnienie
otytosci w obydwu grupach (73,3% vs. 66,7%; p = 0,56).
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Rycina 1. Wskaznik aterogennosci osocza w grupie badanej (B)
i kontrolnej (K)

Analiza lipidogramu ujawnita istotnie wyzsze stezenie
TG w grupie badanej w poréwnaniu do kontrolnej (171,7
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+ 80,6 mg/dl vs. 125,5 + 57,4 mg/dl; p = 0,048) oraz obni-
zone stezenie HDL-Ch (45,1 = 15,3 mg/dl vs. 55,7 + 14,9;
p = 0,02). Réznice w stezeniach catkowitego cholesterolu
oraz LDL-Ch nie byty znamienne statystycznie (tab. 2). Wy-
kazano istotnie wyzsze wartosci AIP w grupie badanej (0,66
+0,12 v5. 0,58 +0,1; p=0,03) (ryc. 1).

Dyskusja

Wartosci AIP powyzej 0,5 wskazujg na zwiekszone ry-
zyko rozwoju miazdzycowych schorzer sercowo-naczynio-
wych. Stwierdzono, ze AIP koreluje z grubosciag kompleksu
intima-media tetnic szyjnych u pacjentéw z cukrzyca [8].
Ponadto wykazano zaleznos¢ miedzy AIP a zwezeniem tet-
nic wiericowych w koronarografii [9].

Podwyzszone wartosci AIP stwierdzono nie tylko w gru-
pie badanej, ale takze i kontrolnej. Nalezy to wiazac¢ z wy-
sokim BMI i bardzo duzym odsetkiem otytosci. Wskaznik
AIP w grupie badanej byt mimo to istotnie statystycznie
wyzszy. Wskazuje to na dodatkowy niekorzystny wptyw
ZOBS na zaburzenia lipidowe i ryzyko aterogenezy.

Zasadne jest przeprowadzenie dalszych badan prospek-
tywnych dotyczacych prognostycznej roli AIP wsréd cho-
rych z ZOBS, jak réwniez mozliwosci podjecia skutecznej
interwencji farmakologicznej, behawioralnej i wptywu tera-
pii ciagtym dodatnim cisnieniem w drogach oddechowych.

Whioski

Uzyskane wyniki wskazuja, ze zaburzenia lipidowe
u pacjentéw z ZOBS sg obecne juz w momencie rozpo-
znania. Omawiana grupa chorych cechuje sie obnizonym
stezeniem HDL-Ch, wzrostem stezenia TG i podwyzszonym
wskaznikiem AIP, co odpowiada obrazowi aterogennej dys-
lipidemii, bedacej czynnikiem ryzyka rozwoju miazdzyco-
wych choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

1. Tazbirek M, Pierzchata W. Nastepstwa nieleczonego obturacyjnego bezdechu we $nie. Fam Med Prim Care Rev 2008; 10(3):
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Features of metabolic syndrome in patients
with adrenal incidentalomas

PL ISSN 1734-3402

Cechy zespotu metabolicznego u pacjentéw z incydentaloma nadnerczy

EWA KISZCZAK-BOCHYNSKAA P+, ANNA OSZYWA? 2-F, MARIA KUROWSKAP-F,
JOANNA MALICKAP-F, MARTA DUDZINSKAP-F, JERZY S. TARACHP*

Department of Endocrinology, Medical University, Lublin

A - Study Design, B — Data Collection, C — Statistical Analysis, D — Data Interpretation, E — Manuscript Preparation,
F — Literature Search, G — Funds Collection

Background. Incidentally discovered adrenal tumors have become a common clinical problem. Patients with adre-
nal incidentalomas frequently display many features of metabolic syndrome.

Objectives. The aim of the study was to identify features of metabolic syndrome in patients with adrenal incidentalomas.
Material and methods. The studied group involved 300 (213 F; 87 M) patients aged 23-85 yrs (mean 62 yrs) hospitalized in one
department between 2011-2013 for incidentally discovered adrenal tumors. Retrospective analysis based on clinical picture
and results of imaging and laboratory procedures was conducted. Certain features of MS such as obesity (based on higher BMI),
hypertension, abnormal parameters of glucose and lipid metabolism were assessed.

Results. Excessive body mass was observed in about 80% of patients: half of them were overweight and half — obese. Hyper-
tension was observed in 72% of patients. Abnormal glucose tolerance was found in 119 (39.7%) of subjects. In this group
pre-diabetes was diagnosed in 30% and type 2 diabetes in over 60% cases. Low HDL was found in 22.5% and increased
triglyceride level in about 40% of them. No features of metabolic syndrome were observed only in 9 patients and 16 subjects
had all 5 symptoms present. Hypertension, glucose intolerance and excessive body mass was simultaneously present in over
40% patients.

Conclusion. Patients with incidental adrenal mass are characterized by high prevalence of metabolic syndrome features and
because of an increased risk of cardiovascular disease and type 2 diabetes mellitus they should be closely monitored to intro-
duce necessary treatment as early as possible.

Key words: adrenal incidentaloma, metabolic syndrome.

Wstep. Przypadkowo wykryte guzy nadnercza staty sie czestym problemem klinicznym. U chorych z incyden-
taloma nadnerczy czesto stwierdza sie cechy zespotu metabolicznego.

Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania niektérych cech zespotu metabolicznego u chorych z incydentaloma nadnercza.
Materiat i metody. 300 chorych (213 K; 87 M) hospitalizowanych w klinice w latach 2011-2013. Przeprowadzono retrospek-
tywna analize obrazu klinicznego, badan laboratoryjnych i obrazowych. Oceniano mase ciata (BMI), cisnienie krwi, tolerancje
glukozy i profil lipidowy.

Wyniki. Nadmierng mase ciata stwierdzono u 80% chorych, odpowiednio u potowy nadwage i u potowy otytos¢. Nadcisnie-
nie rozpoznano u 72% chorych. Nieprawidtowa tolerancje glukozy zdiagnozowano u okoto 119 (39,7%) chorych, w tym stan
przedcukrzycowy u okoto 30%, a cukrzyce typu 2 u ponad 60%. Obnizone stezenie HDL stwierdzono u 22,5%, a podwyz-
szony poziom tréjglicerydéw u okoto 40% chorych. Tylko 9 chorych nie prezentowato zadnej cechy zespotu metabolicznego,
natomiast u 16 z nich byty obecne wszystkie 5 réwnoczesnie. Nadcisnienie, nietolerancje glukozy i nadmierng mase ciata
miato powyzej 40% chorych z badanej grupy.

Whiosek. Pacjentéw z incydentaloma nadnerczy charakteryzuje duza czestos¢ wystepowania cech zespotu metabolicznego.
Z powodu zwiekszonego ryzyka sercowo-naczyniowego i cukrzycy typu 2 powinni oni podlegac¢ czujnemu nadzorowi meta-
bolicznemu, zeby odpowiednio wczesnie wdrozy¢ adekwatne leczenie.

Stowa kluczowe: incydentaloma nadnerczy, zespét metaboliczny.

Background Objectives

Incidental adrenal tumor (adrenal incidentaloma — Al)
has been detected more and more frequently by adrenal ul-
trasound or computed tomography performed for indications
unrelated to adrenal pathology. Al has become a common
clinical problem that is most often detected in patients over 60
years old, with two times higher frequency in females [1, 2].

Patients with adrenal incidentalomas frequently display
many features of metabolic syndrome (MS) [3, 4]. A higher
prevalence of obesity, diabetes mellitus and hypertension
coexisting with secreting and non-secreting adrenal inciden-
talomas was observed by some authors [3-7].

The diagnosis of MS is extremely important because of
its correlation with an increased risk of cardiovascular dis-
ease and type 2 diabetes mellitus [4-6].

The aim of the study was to identify features of MS in
patients with adrenal incidentalomas.

Material and methods

The studied group consisted of 300 patients aged 23-85
yrs (mean 62 yrs), 213 females and 87 males, hospitalized
in authors’ department between 2011-2013 for incidentally
detected adrenal tumors. Clinical pictures, imaging results
and hormonal tests were analyzed retrospectively. Certain
features of MS such as obesity (based on higher BMI), hyper-
tension, abnormal parameters of glucose and lipid metabo-
lism were assessed.
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Results

Results are presented in Table 1-4. Excessive body mass
was observed in about 80% of patients with Al; half of them
were overweight and half — obese (Tab. 1).

Hypertension (diagnosed or already treated) was found
in 72% of patients (Tab. 2). Impaired glucose metabolism
was found in 119 (39.7%) patients. In this group pre-diabe-
tes was noted in about 30% patients and type 2 diabetes in
over 60% patients. Lipid disorders were found only in 178
patients (59%). In this group decreased HDL level was found
in 40 cases (22.5%), and increased triglyceride levels in 67
patients (37.6%).

Table 1. Body mass in group of patients with adrenal inci-
dentaloma

In the study group only 9 patients had no features of MS,
16 of them had all 5 features. In the group of 235 (78%) pa-
tients with excessive body weight 107 patients (45.5%) had
impaired carbohydrate metabolism, 186 patients (79.2%) hy-
pertension and 98 (42%) patients had all three, i.e. excessive
body weight, hypertension and improper glucose tolerance.

Table 4. Glucose tolerance in adrenal incidentaloma
patients

normal 181 60.3
impaired 119 39.7
type 1 diabetes 3 2.5

prediabetes 39 32.8
type 2 diabetes 77 64.7

normal 62 20.6
overweight 120 40
obesity 118 39.4

overweight

120

50.4

obesity

118

49.6

Table 2. The frequency of normal blood pressure and hyper-

tension in studied group

present/treating

216

72

normotension

84

28

Table 3. Lipid disorders in the group of patients with adrenal

incidenataloma

lack of data 122 40
studied 178

normal < 150 111 62.4
increased > 150 67 37.6

lack of data 122 40.6

studied 178

decreased 40 22.5

normal 138 77.5
References

Discussion

In the last decade a lot of research into correlation be-
tween metabolic syndrome and adrenal incidentalomas has
been performed [3-6]. However it remains unexplained,
whether adrenal incidentaloma alone could account for the
development of metabolic disorders. Yener et al. [6] dem-
onstrated that subjects with nonfunctioning adenomas had
several metabolic disorders, in both anthropometric and lab-
oratory indices during 24-months’ follow-up. They observed
significant increase in the prevalence of dislipidemia, hy-
pertension and pre-diabetes and suggested that autonomous
cortisol secretion might be responsible for that, a phenom-
enon as subtle that it is below the possibility of detection by
routine laboratory investigations [6]. Several studies [3-7]
reaffirmed high prevalence of obesity, hypertension, hyper-
lipidemia and diabetes mellitus or glucose intolerance in
subjects suffering from adrenal incidental tumors. Kolariska
etal. [7] reaffirmed a strong association between obesity and
incidentally detected non-functioning adrenal tumors with
prevalence of 40%. Present results are comparable with the
reports by other authors and support high frequency of fea-
tures of metabolic syndrome in patients with clinically unap-
parent adrenal mass.

Conclusion

Patients with incidental adrenal mass are characterized
by high prevalence of metabolic syndrome features and be-
cause of an increased risk of cardiovascular disease and type
2 diabetes mellitus they should be closely monitored to in-
troduce necessary treatment as early as possible.
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Ocena realizacji zalecen dietetycznych wsréd dzieci chorych
na mukowiscydoze

PL ISSN 1734-3402

Evaluation of the implementation of dietary recommendations among children
with cystic fibrosis

WANDA KOMOROWSKA-SZCZEPANISKA" A6, MARTA SOBIECKA> C P

! Katedra Handlu i Ustug Akademii Morskiej w Gdyni
2Centrum Medyczne Polmed w Gdyni

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

Wstep. Mukowiscydoza (CF) jest jedna z najczestszych choréb metabolicznych rozpoznawang na podstawie
kryteriéw klinicznych i laboratoryjnych. Leczenie i opieka nad chorymi musi by¢ kompleksowa i wielospecjalistyczna, a le-
czenie zywieniowe jest najwazniejszym elementem terapeutycznym.

Cel pracy. Przedstawienie realizacji zaleceri dietetycznych wsréd dzieci chorych na CF.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono metoda ankietowa wsréd 50 pacjentéw (w wieku 5-18 lat) z CF Specjalistyczne-
go Zaktadu Opieki Zdrowotnej nad Matka i Dzieckiem w Gdarisku.

Wyniki. Dzieci z CF przestrzegaja zalecer dotyczacych spozywania wysokokalorycznych positkéw, dosalania positkéw, spo-
Zywania warzyw i owocéw oraz przyjmowania enzymoéw trzustkowych i witamin. Gtéwnym Zrédtem informacji na temat
odpowiedniej diety jest lekarz. Ocena diety stosowanej przez dzieci jest odpowiednia do zalecanej przez lekarza i dietetyka,
co pozwala na utrzymanie prawidtowej masy ciata i co potwierdzaja uzyskane wartosci BMI. Ankietowani umieja opisac
swoja chorobe oraz sa aktywni fizycznie.

Whioski. Z przeprowadzonych badan wynika, ze dzieci z CF sa Swiadome swojej choroby, znaja zasady leczenia zywienio-
wego i w znacznym stopniu sie do nich stosuja.

Stowa kluczowe: mukowiscydoza, cystic fibrosis, dzieci, dieta.

Background. Cystic fibrosis (CF) is one of the most common metabolic diseases diagnosed based on clinical and
laboratory criteria. Treatment and care of the patients must be comprehensive, multidisciplinary, and nutritional therapy is the
most important part of the treatment.

Obijectives. The goal of the study was to present the implementation of dietary recommendations among children with CF
disease.

Material and methods. The study was conducted with a questionnaire method among 50 patients aged 5-18 with CF disease
from Specialized Health Care of Mother and Child in Gdansk.

Results. Children with CF follow the recommendations of eating high-calorie meals, salted food, vegetables and fruit and taking
pancreatic enzymes and vitamins. The main source of information on proper diet is a doctor. Rating of children’s diet agrees
with the one recommended by a doctor and a dietitian, which allows to maintain a healthy body weight, confirmed by BMI
values. Respondents are able to describe their illness and are physically active.

Conclusions. The study shows that children with CF are aware of their disease, know the rules of nutritional treatment and
largely apply to them.

Key words: cystic fibrosis, children, diet.

WSt(?p du Opieki Zdrowotnej nad Matkg i Dzieckiem ,Polanki”
w Gdarisku za pomoca specjalnie przygotowanej anonimo-
Mukowiscydoza (cystic fibrosis — CF) jest jedng z naj- ~ wej ankiety.
czestszych choréb metabolicznych rozpoznawana na pod-
stawie kryteriow klinicznych i laboratoryjnych. Leczenie Wynlkl

i opieka nad chorymi musi by¢ kompleksowa i wielospe-
cjalistyczna, a leczenie zywieniowe jest najwazniejszym
elementem terapeutycznym [1].

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie realizacji zalecen die-
tetycznych wsréd dzieci chorych na mukowiscydoze.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono wsréd 50 pacjentéw (w wie-
ku 5-18 lat) z mukowiscydoza Specjalistycznego Zakta-

Najwieksza grupe pod wzgledem wieku stanowity dzie-
ci T4-letnie (ryc. 1). W analizowanej grupie dzieci masa cia-
ta u 70% byta prawidtowa, u 20% wystepowata niedowaga,
u 10% — nadwaga.

Aby sprawdzi¢ wiedze chorych na temat choroby, po-
proszono o krétki jej opis. Okazato sie, ze wszyscy badani
sa Swiadomi swojej choroby i okreslaja ja jako: przewlekta
choroba ptuc prowadzaca do niewydolnosci oddechowe;j,
produkowany jest gesty i lepki sluz w drogach oddecho-
wych, utrudnione jest oddychanie, produkowany sluz jest
bardzo trudny do usuniecia, wystepuje zaleganie gestego
$luzu w drogach oddechowych, meczacy dtugotrwaty ka-
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szel, dusznos¢, choroba ptuc, nieuleczalna, genetyczna, ko-
nieczne sg inhalacje, drenaz i przyjmowanie lekéw, czeste
infekcje oraz zte wchtanianie pokarméw, uniemozliwia tra-
wienie tuszczy, czeste stolce, mato przybiera sie na wadze.
Jeden z ankietowanych podat ze: ,mukowiscydoza polega
na ciagtym leczeniu i walczeniu o lepsze jutro”.

Prawidtowo odzywia sie 88% ankietowanych, jedynie
12% przyznato si¢ do nieprawidtowego odzywiania. Pod
statg kontrolg dietetyka jest 62% badanych, a 38% nie. Ry-
cina 2 przedstawia skad respondenci maja wiedze o prawi-
diowej diecie.

43
23
16
' O
v 4

Lekarz, dietetyk Inni ludzie Internet, broszury  Zinnego irodta

Rycina 2. Zrédto informacji dotyczacych prawidtowej diety

Dzieci zapytane o to, czy wiedza, jaka powinna by¢ dieta
w ich chorobie, w 100% podaty, ze: wysokokaloryczna, wy-
sokobiatkowa, o zwiekszonej liczbie positkéw, zwiekszonej
ilosci ttuszczu, dodatkowo przyjmowanych witaminach.

82% ankietowanych dba o wysokokalorycznos¢ die-
ty, a 18% nie dba o to. Preparaty enzymatyczne, ktére sg
istotnym elementem leczenia, przyjmuje na state 82% re-
spondentéw, 18% czasami zapomina w wyniku zmeczenia,
spotkan ze znajomymi. Ankietowani zapytani o dosalanie
positkéw podczas upatéw, goraczki czy zwiekszonego wy-
sitku fizycznego odpowiedzieli nastepujaco: 32% robi to
systematycznie, 44% — czasami, a 24% z nich nie robi tego
wcale. Kolejne pytanie dotyczyto sposobu zwigkszania ka-
lorycznosci positkéw, co przedstawia rycina 3. 52% dzieci
zwigksza kalorycznosc positkéw przez dodawanie do nich
réznych produktéw (majonez, Smietana), 50% wzbogaca je
przez réznego rodzaju odzywki wysokoenergetyczne, 17%
zwieksza liczbe przyjmowanych positkéw, tylko 1 z bada-
nych przedstawit wtasny sposéb zwiekszania kalorycznosci,
a mianowicie — dodawanie do potraw oleju z pestek wino-
gron. 14% zadeklarowato, ze nie stara sig, aby potrawy byty
wysokokaloryczne.

Ankietowani, zapytani o podjadanie miedzy positkami
udzielili nastepujacych odpowiedzi: 44% przyznato sie do

wysokoenergetyczne (Nutridrink, Nutrison itp.)

B 5 lat (4%)
B 5 lat (6%)
B 7 lat (6%)
B8 lat (6%)
B9 lat (8%)
H10 lat (8%)
m11 lat (6%)
H12 lat (10%)
M13 lat (8%)
W14 lat (18%)
H15 lat (10%)
116 lat (4%)
17 lat (2%)
18 lat (4%)

Rycina 1. Udziat procentowy
uczestnikéw grupy badawczej

podjadania, 54% robi to tylko czasami, jedynie jedno dziec-
ko odpowiedziato nie. Kolejne dwa pytania dotyczyty spo-
Zywania warzyw i owocéw (ryc. 4 i 5).

Nie zwiekszam kalorycznosci 7

Inne sposoby 1

Zwiekszam liczbe positkow 17

Dodaje do jedzenia odzywki

Dodaje do jedzenia takie produkty jak:
smietana, majonez, masto itd

Rycina 3. Sposoby zwigkszanie kalorycznosci positkéw

B Tak (28%)

u Nie (72%)

Rycina 4. Ograniczanie spozywania warzyw

W Tak (6%)
H Nie (94%)

Rycina 5. Ograniczanie spozywania owocéw

Kolejnym waznym elementem jest przyjmowanie wita-
min rozpuszczalnych w ttuszczach (A, D, E, K). 84% pa-
mieta o przyjmowaniu witamin, a 16% przyjmuje je niere-
gularnie.

Kolejne pytanie dotyczyto picia mleka, a doktadniej
zawartosci w nim ttuszczu. Z zebranych danych wynika,
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ze: mleko o zawartosci ttuszczu 3,2% pije 60% chorych,
2,0% — 24%, 1,5% — 14%, 6% z badanych spozywa mleko
krowie, a 8% nie pije mleka w ogéle. Produkty weglowoda-
nowe sg czestym elementem diety u 80% badanych dzieci,
20% jada je rzadko.

Ankietowani na pytanie dotyczace postaci, w jakiej spo-
zywaja ziemniaki odpowiedziato: 80% — s to ziemniaki go-
towane, 24% — pieczone, 20% — puree z mastem i mlekiem.

Do czestego spozywania produktéw wysoko weglowo-
danowych przyznato sie tylko 38% dzieci, 62% twierdzi, ze
nie jada czesto stodyczy, dzeméw czy innych produktéw.

W kolejnym z pytari poproszono o wypisanie produktéw
najczesciej pojawiajacych sie w codziennej diecie dzieci.
Okazato sie, ze niczym nie réznig sie one od tych spozy-
wanych przez zdrowe dzieci, a najczesciej sa to: makaron
z sosem, ziemniaki, nabiat, pieczywo, miesa r6znego rodza-
ju. Respondentéw zapytano, czy podczas dnia majg ustalone
state godziny positkéw — 66% odpowiedziato tak, 34% — nie.

Ostatnie pytanie dotyczyto aktywnosci fizycznej. 34%
ankietowanych jest aktywnych, nie - zaznaczytlo 22%,
a 44% robi to sporadycznie. Ankietowani wymieniali naste-
pujace dyscypliny: jazda konno, fitness, joga, jazda na rowe-
rze, basen, taniec, tenis, siatkéwka, wspinaczka, pitka nozna.

Omowienie

Pomimo wielkiego postepu w nauce nadal nie znalezio-
no leku, ktéry bytby skuteczny w leczeniu choroby. Dzieki

PisSmiennictwo

wprowadzeniu badan przesiewowych w kierunku CF wsréd
noworodkéw mozemy szybko rozpoznac i wiaczyc lecze-
nie zapobiegajac niedozywieniu i zahamowaniu wzrasta-
nia [2]. Istotny problem wsréd chorych stanowi niedozy-
wienie i dlatego znajomos¢ zasad prawidtowego zywienia
jest nieodzownym elementem postepowania leczniczego.
Poza tym przestrzeganie zaleceri zywieniowych oraz dobry
stan odzywienia wptywa pozytywnie na uktad oddechowy,
a to pozwala na lepszy komfort zycia oraz zwieksza czas
przezycia [3]. Obok leczenia zywieniowego, ze wzgledu
na zaburzenia trawienia oraz wchtaniania réznych sub-
stancji, konieczne jest stosowanie enzyméw trzustkowych
oraz witamin w codziennej diecie, co potwierdzaja liczne
badania [4]. W leczeniu dietetycznym nalezy wziaé¢ pod
uwage choroby wspétwystepujace: refluks zotadkowo-jeli-
towy, niedroznos¢ jelit, choroby watroby i drég zétciowych
[1]. Dlatego wazne jest przestrzeganie zalecen leczniczych
przedstawionych przez Polska Grupe Roboczg ds. Mukowi-
scydozy Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego [1].

Wyniki

Z przeprowadzonych badan wynika, ze dzieci chore na
mukowiscydoze sa Swiadome swojej choroby, znaja zasady
leczenia zywieniowego i w znacznym stopniu sie do nich
stosuja. Dzigki temu utrzymuja prawidtowa mase ciata, co
potwierdzaja uzyskane wartosci BMI.

1. Zasady rozpoznawania i leczenia mukowiscydozy. Stanowisko Polskiej Grupy Roboczej Mukowiscydozy przy Zarzadzie
Gtéwnym Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego. Med Prakt Pediatria 2000; 3: 66-74.

2. Farrell PM, Kosorok MR, Rock M, et al. Early diagnosis of cystic fibrosis through neonatal screening prevents severe malnu-
trition and improves long-term growth. Wisconsin Cystic Fibrosis Neonatal Screening Study Group. Pediatrics 2001; 107(1):

1-13.

3. Szczepanik M, Krawczynski M, Cichy W, i wsp. Ewolucja pogladéw w zakresie: etiopatogenezy, diagnostyki i terapii mukowi-

scydozy. Pediatr Pol 2003; 2: 153-159.

4. Cichy W, Kaminiarczyk D, Rosiriska A. Choroby przewodu pokarmowego a przebieg mukowiscydozy. Fam Med Prim Care

Rev 2005; 7(3): 685-694.
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Trudnosci spoteczno-ekonomiczne pacjentéw ze schizofrenia
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Socio-economic difficulties in schizophrenic 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. Dysfunkcja spoteczna jest cecha charakterystyczna schizofrenii. Trudnosci spoteczno-ekonomiczne
chorych sa spowodowane stopniowo narastajacym deficytem, ktéry nie zawsze wiaze sie z samym procesem chorobowym.
Cel pracy. Poréwnanie trudnosci spoteczno-ekonomicznych u chorych na schizofrenie mieszkajacych samodzielnie z trudno-
sciami chorych przebywajacych w Domach Pomocy Spotecznej.

Materiat i metody. W badaniu wzieto udziat 134 chorych z rozpoznana schizofrenia, w przedziale wiekowym od 20 do 49
lat (Srednia wieku: 30,4 + 6,24). Badania zostaty przeprowadzone wsréd mieszkaricow Domu Pomocy Spotecznej oraz cho-
rych mieszkajacych samodzielnie lub z rodzing. Do przeprowadzenia badar postuzono si¢ anonimowym kwestionariuszem
autorskim.

Wyniki. Wiekszos¢ badanych (81%, 108) przyznato, ze po zachorowaniu przestali pracowac i utrzymujg sie z renty lub zasit-
ku, 19% (26) respondentéw podato, ze nadal jest aktywnych zawodowo. 45% (60) stwierdzito, ze po zachorowaniu znacznie
pogorszyta sie ich sytuacja finansowa. 62% (83) badanych podato, ze w konsekwencji choroby sa mniej zainteresowani kon-
taktami z ludZmi niz dawniej. Analiza poszczegélnych pytari za pomoca jednoczynnikowej ANOVA wykazata, ze mieszkaricy
DPS-u statystycznie czesciej (p < 0,05) od pozostatych badanych twierdzili, ze: stali si¢ bierni i mato zdecydowani, zerwali
lub znacznie ograniczyli kontakty z dawnymi znajomymi, nie wychodza z domu, bo maja wrazenie, ze inni Smieja sie z nich,
nie majg zadnych planéw na przysztosé, co najmniej kilka razy mysleli o zmianie miejsca zamieszkania. Rzadziej twierdza,
ze rodzina, przyjaciele, sasiedzi oraz znajomi rozumieja i wspieraja ich w chorobie.

Whioski. Chorzy na schizofrenie nisko oceniaja swoje funkcjonowanie spoteczne. U wiekszosci pacjentéw wystepuja trudno-
sci finansowe. Zachorowanie byto przyczyng izolacji spotecznej oraz braku perspektyw zyciowych. Zaznaczone byty u cho-
rych trudnosci komunikacyjne.

Stowa kluczowe: trudnosci spoteczno-ekonomiczne, schizofrenia, Dom Pomocy Spoteczne;j.

Background. Social dysfunction is a characteristic feature of schizophrenia. Social difficulties appear in patients in
whom a gradual deficit grows, which is not always associated with the disease process.

Obijectives. To compare the socio-economic difficulties in schizophrenic patients living alone, with difficulties in patients resid-
ing in the Nursing Homes.

Material and methods. The study involved 134 patients diagnosed with schizophrenia between the ages of 20-49 years (mean
age: 30.4 = 6.24). The research was conducted among residents of the Nursing Home and those living alone or with family. An
anonymous questionnaire was utilized to carry out the study.

Results. Most of the respondents (81%, 108) said they had stopped working after becoming ill and live on a pension or allow-
ance, 19% (26) of the respondents reported that they are still professionally active. 45% (60) said that after the onset of the
disease their financial situation significantly worsened. 62% (83) of respondents reported that under the influence of the dis-
ease — they are less interested in contact with people than in the past. Analysis of individual questions using one-way ANOVA
showed that residents of the Nursing Homes statistically (p < 0.05) more often than the other respondents argued that: they
became passive and not very committed, broke or significantly reduced their contacts with old friends, they do not go out of
the house, they have the impression that others laugh at them, they do not have any plans for the future, they occasionally think
about a change of residence place. They less frequently argue that family, friends understand and support them in the disease.
Conclusions. Patients with schizophrenia generally evaluate their social functioning as low. The majority of patients experience
financial difficulties. Disease was the cause of social isolation and lack of prospects in life. Communication difficulties were
indicated by the patients.

Key words: socio-economic difficulties, schizophrenia, nursing home.

WSt@p tem, ktéry ma wptyw na funkcjonowanie spoteczne, jest wy-
jatkowe ubdstwo zachowan interpersonalnych i zwigzane
Dysfunkcja spoteczna jest cechg charakterystyczng schi-  z tym wypadanie z rél spotecznych. Nie bez znaczenie jest

zofrenii [1, 2]. Trudnosci spoteczne chorych sg spowodowane  réwniez stosunek spoteczny do ludzi cierpiacych na schizo-
stopniowo narastajacym deficytem, ktéry nie zawsze wiaze  frenig, w tym zjawisko stygmatyzacji. Dyskryminacji i ,na-
sie z samym procesem chorobowym [3]. Waznym elemen-  znaczeniu” ulegaja réwniez rodziny chorych, a w szczegél-
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nosci matki [4]. Problem ten wynika najczesciej z leku przed
nieprzewidywalnoscig osoby chorej, a takze z leku przed
zachorowaniem [5].

Przebieg schizofrenii jest diugotrwaty o wzglednie
wczesnym poczatku, z czestymi nawrotami. Szczegdlng
wiasciwoscia psychobiologiczna tej choroby jest podat-
nos¢ na stresujace czynniki psychospoteczne. Ta podatnosc¢
w powigzaniu z obnizong zdolnoscia umiejetnosci spotecz-
nych prowadzi do niecheci w angazowanie si¢ w kontakty
interpersonalne. Rezultatem takiej postawy jest narastanie
izolacji spotecznej, poczucia osamotnienia i obnizenia
satysfakcji zyciowej [6]. Dla chorych na schizofrenie cha-
rakterystyczna jest réwniez dezorganizacja podstawowych
funkcji psychicznych. Wystepuja zaburzenia w obszarze
emocjonalnym, motywacyjnym i poznawczym oraz znie-
ksztalcenia w ocenie rzeczywistosci. Czesto wiaze sie to
z ograniczeniem zainteresowania, prowadzi do biernosci
i wycofania sie z zycia spotecznego [7].

Okreslono bezsprzecznie, ze akceptacja i sSwiadomos¢
uzyskania pomocy ma korzystny wptyw na przebieg schizo-
frenii. Dobre rokowanie przebiegu klinicznego schizofrenii
mozna uzyska¢, gdy chory otrzymuje wsparcie i zrozumie-
nie ze strony rodziny, ma dostep do réznych form terapii
i zaje¢ edukacyjnych, a takze ma mozliwos¢ kontynuowa-
nia pracy zawodowej i uczestniczenia w zyciu spotecznym.
Czynnikami dziatajgcymi destrukcyjnie i Zle rokujacymi sa
m.in.: bezrobocie, bezdomnos$é¢, samotnosé [7].

Trudna sytuacja spoteczno-ekonomiczna chorych na
schizofrenie nie ulega poprawie przez umieszczenie ich
w Domu Pomocy Spotecznej, poniewaz gtéwna przyczy-
na ich trudnosci jest utrata zdolnosci zarobkowych, utrata
zdolnosci komunikowania sig, trudnos¢ przezywania zado-
wolenia z wiasnej aktywnosci i samodzielnosci, nasilanie
sie postawy wycofania i biernosci, niska samoocena, brak
wsparcia spotecznego. Stad w ramach rehabilitacji pacjen-
téw ze schizofrenig zwraca sie ogromna uwage nie tylko
na aspekt osobisty, tzn. dbatos¢ o wtasne sprawy (higiena,
wyglad zewnetrzny, samodzielnosc), ale takze zawodowy
(dotyczacy wytrwatosci, statosci) i sSrodowiskowy oraz ade-
kwatnos¢ petnienia rél rodzinnych w zaleznosci od wieku
i pozycji pacjenta (umiejetnosci komunikacyjne, asertyw-
nos¢, umiejetnosc radzenia sobie z problemami itp.) [3].

Cel badan

Celem badani byto poréwnanie trudnosci spoteczno-
-ekonomicznych u oséb mtodych, chorych na schizofrenie
mieszkajacych samodzielnie z trudnosciami chorych prze-
bywajacych w Domach Pomocy Spoteczne;j.

Materiat i metody

W badaniu wzieto udzial 134 chorych (36 kobiet,
27% oraz 98 mezczyzn, 73%) z rozpoznang schizofrenia,
w przedziale wiekowym od 20 do 49 lat (Srednia wieku:
30,4 + 6,24). Wsréd badanych samodzielnie mieszkato
11% (15) badanych, 37% (49) — z rodzing generacyjna, 10%
(14) — z rodzing prokreacyjna, z kolei 42% (56) byto miesz-
karicami Domu Pomocy Spotecznej. Najliczniejsza grupe
(56%, 75) stanowili badani w wieku 20-30 lat, z oSrodkéw
miejskich (54%, 72), z wyksztatceniem zawodowym (60%,
79), niepozostajacy w statym zwiazku (84%, 113).

Do przeprowadzenia badanin postuzono sie anonimo-
wym kwestionariuszem autorskim, sktadajacym sie z czte-
rech czesci, obejmujacych pytania zamkniete jednokrot-
nego wyboru. Pierwsza czes$¢ stanowita metryczka, druga:
ocena funkcjonowania spotecznego i sytuacji finansowej,
trzecia: ocena umiejetnosci komunikowania sie, czesc

czwarta okreslata przezycia emocjonalne pacjenta (klucz
ankiety — tab. 1). Warunkiem przeprowadzenia ankiety byta
dobrowolna zgoda badanego.

Tabela 1. Klucz ankiety autorskiej

Funkcjonowanie spoteczne i sytuacja finansowa

1. | Po zachorowaniu przestatem pracowac | tak = 0 pkt.
i utrzymuje sie z renty, zasitku? nie = 1 pkt.
2. | Po zachorowaniu znacznie pogorszyta | tak = 0 pkt.
sie moja sytuacja finansowa? nie =1 pkt.
3. | Statem sie od pewnego czasu bierny tak = 0 pkt.
i mato zdecydowany? nie = 1 pkt.
4. | Zerwatem lub znacznie ograniczytem tak = 0 pkt.
kontakty z dawnymi znajomymi? nie = 1 pkt.
5. | Nie wychodze z domu, bo mam wraze- | tak = 0 pkt.
nie, ze inni Smiejg si¢ ze mnie i ,wyty- nie = 1 pkt.
kaja” mnie palcami?
6 | Moja rodzina i przyjaciele rozumieja tak = 1 pkt.
mnie i wspieraja w chorobie? nie = 0 pkt.
7. | Moi sasiedzi i znajomi rozumiejg mnie | tak = 1 pkt.
i wspieraja w chorobie? nie = 0 pkt.
8. | Pod wptywem choroby zmienity sie na tak = 0 pkt.
gorsze moje plany osobiste i zawodowe? | nie = 1 pkt.
9. | Nie mam zadnych planéw na przy- tak = 0 pkt.
sztosc? nie = 1 pkt.
10. | Co najmniej kilka razy myslatem tak = 0 pkt.
0 zmianie miejsca zamieszkania? nie = 1 pkt.
11. | Jestem mniej zainteresowany sprawami | tak = O pkt.
seksualnymi? nie = 1 pkt.
12. | Stracitem zainteresowanie nawiazywa- | tak = O pkt.
niem gtebszych relacji partnerskich? nie =1 pkt.
Komunikacja
1. | Interesuje sie ludZmi mniej niz dawniej? | tak = 0 pkt.
nie = 1 pkt.
2. | Mam poczucie, ze nie mam o czym tak = 0 pkt.
rozmawiac z innymi ludzZmi? nie =1 pkt.
3. | To, co méwig inni ludzie budzi u mnie | tak = 0 pkt.
lek i nieufnosc? nie = 1 pkt.
4. | Gdy znajduje sie w towarzystwie, mam | tak = 0 pkt.
ktopoty z rozpoczynaniem rozmowy. nie =1 pkt.
5. | Trudno jest mi méwic¢ o moich przezy- | tak = 0 pkt.
ciach o odczuciach? nie = 1 pkt.
6. | Mam ktopoty z zatatwieniem prostych tak = 0 pkt.
spraw, np. w biurze, w sklepie, w prze- | nie = 1 pkt.
chodni?
7. | Nie potrafie si¢ porozumie¢ z moimi tak = 0 pkt.
najblizszymi? nie =1 pkt.
8. | Mam przynajmniej jedng osobe w swo- | tak = 1 pkt.
im otoczeniu, ktérej moge wszystko nie = 0 pkt.
powiedziec?
9. | Potrafie porozmawiac z rodzina, przy- tak = 1 pkt.
jaciétmi o swojej chorobie i ktopotami nie = 0 pkt.
Z nig zwiazanymi?¢
10. | Rodzina i przyjaciele (byli przyjaciele) tak = 0 pkt.
unikaja i lekcewaza (boja sig) mnie nie =1 pkt.
z powodu choroby?
11. | Ludzie (sasiedzi, znajomi) unikajq i lekce- | tak = 0 pkt.
wazg (boja sie) mnie z powodu choroby? | nie = 1 pkt.
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Tabela 1. Klucz ankiety autorskiej

Przezywanie emocjonalne
1. | Czesto odczuwam smutek i przygne- tak = 0 pkt.
bienie? nie = 1 pkt.
2. | Wstydze sie swojej choroby? tak = 0 pkt.
nie = 1 pkt.
3. | Nie cieszy mnie to, co robig? tak = 0 pkt.
nie = 1 pkt.
4. | Czuje sie gorszy od innych ludzi? tak = 0 pkt.
nie = 1 pkt.
5. | Czesto czuje, ze zawinitem? tak = 0 pkt.
nie = 1 pkt.
6. | Czesto czuje ztos¢ i irytacje w kontak- tak = 0 pkt.
tach z innymi ludZmi? nie = 1 pkt.
7. | Jest mi wszystko obojetne? tak = 0 pkt.
nie = 1 pkt.
8. | Czesto sie boje (czesto odczuwam tak = 0 pkt.
strach lub lgk)? nie = 1 pkt.

Analizy poszczegélnych zmiennych dokonano za po-
mocg jednoczynnikowej ANOVA (analysis of variance)
oraz testu post-hoc NIR. Zgodnie z ogélnymi standardami,
za niezbedny poziom istotnosci uznano 95% prawdopo-
dobieristwo istotnosci réznic (p < 0,05). Analizy wykonano
przy uzyciu programu STATISTICA 10 firmy StatSoft.

Na przeprowadzenie badar uzyskano zgode Komisji Bio-
etycznej przy Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu.

Wyniki

Funkcjonowanie spoteczne i sytuacja zawodowa

Wiekszos¢ badanych 81% (108) przyznato, ze po za-
chorowaniu przestali pracowacd i utrzymuja sie z renty lub
zasitku, 19% (26) respondentéw podato, ze nadal jest ak-
tywnych zawodowo. 45% (60) stwierdzito, ze po zachoro-
waniu znacznie pogorszyta sie ich sytuacja finansowa. 66%
(88) badanych podato, ze stali sie od pewnego czasu bierni
i mato zdecydowani. 78% (104) respondentéw przyznato,
ze po zachorowaniu zerwali lub znacznie ograniczyli kon-
takty z dawnymi znajomymi. 44% (59) badanych podato,
ze nie wychodzi z domu, bo ma wrazenie, ze inni drwig
z nich. 24% (32) stwierdzito, ze nie czujg jakiekolwiek
wsparcia ze strony najblizszych. Réwnoczesnie 55% (74)
respondentéw przyznato, ze sasiedzi i znajomi rozumieja
ich i wspieraja w chorobie. 73% (98) badanych podato,
ze pod wptywem choroby zmienity sie na gorsze ich pla-
ny osobiste i zawodowe. 56% (75) stwierdzito, ze nie ma
zadnych planéw na przysztos¢. 65% (87) przyznato, ze co
najmniej kilka razy myslato o zmianie miejsca zamieszka-
nia. Na pytanie o zmniejszenie zainteresowania sprawami
seksualnymi 52% (70) respondentéw odpowiedziato twier-
dzaco. 47% (63) respondentéw stwierdzito, ze pod wpty-
wem choroby jest mniej zainteresowanych nawigzywaniem
gtebszych relacji.

Komunikacja

62% (83) badanych podato, ze w konsekwencji choroby
jest mniej zainteresowana kontaktami z ludZmi niz dawniej.
60% (81) respondentéw potwierdzito, ze nie majg o czym
rozmawia¢ z innymi ludZmi. 60% (81) stwierdzito, ze to,
co moéwig inni ludzie, budzi u nich lek i nieufnos¢. 51%
(69) respondentéw przyznata, ze gdy znajduja sie w towa-
rzystwie, maja ktopoty z rozpoczynaniem rozmowy. Na py-
tanie o trudnosci z méwieniem o przezyciach i odczuciach
62% (83) 0s6b badanych odpowiedziato twierdzaco. Z kolei

46% (62) respondentéw podato, ze ma klopoty z zatatwie-
niem prostych spraw, np. w biurze, w sklepie, w przechod-
ni. 49% (65) badanych twierdzi, ze nie potrafi porozumiec
sie ze swoimi najblizszymi. Jedynie 65% (87) respondentéw
podato, ze ma przynajmniej jedng osobe w swoim otocze-
niu, ktérej moga wszystko powiedzieé. 70% (94) sadzi, ze
potrafi porozmawiac z rodzing, przyjaciétmi o swojej cho-
robie i ktopotach z nig zwigzanych. Na pytanie o poczucie
bycia lekcewazonym przez najblizszych z powodu choroby
49% (65) badanych odpowiedziato twierdzaco. 50% (67)
czuje, ze sasiedzi, znajomi unikajg i lekcewaza lub boja sie
ich z powodu choroby.

Przezywanie emocjonalne

66% (89) badanych przyznato, ze czesto odczuwa smu-
tek i przygnebienie. Z kolei 60% (81) przyznato, ze wstydzi
sie swojej choroby. 62% (83) respondentéw podato, ze nie
cieszy ich codzienna aktywnos¢. Na pytanie o poczucie by-
cia gorszym od innych ludzi 51% (68) chorych odpowie-
dziato twierdzaco. Z kolei 72% (97) badanych odpowie-
dziato twierdzaco na pytanie o poczucie winy. 49% (66)
respondentéw stwierdzito, ze czesto czuje ztos¢ i irytacje
w kontaktach z innymi ludZmi. 37% (50) oséb przyznato,
ze jest im wszystko obojetne. 43% (57) chorych podato, ze
czesto odczuwa strach lub lek.

Warunki zamieszkania a samoocena badanych

Mieszkaricy DPS-u (Srednia 3,66) swoje funkcjonowa-
nie spoteczne i sytuacje finansowa ocenili gorzej niz badani
mieszkajacy z: rodzing generacyjng (6,62), samodzielnie
(6,44) i z rodzing prokreacyjna (6). Réznice byty istotne sta-
tystycznie (F = 14,63; p < 0,001). Analiza poszczegélnych
pytari za pomoca jednoczynnikowej ANOVA wykazata,
ze mieszkaricy DPS-u statystycznie czesciej (p < 0,05) od
pozostatych badanych twierdzili, ze: stali sie bierni i mato
zdecydowani, zerwali lub znacznie ograniczyli kontakty
z dawnymi znajomymi, nie wychodza z domu, bo maja
wrazenie, ze inni Smieja sie z nich, nie maja zadnych pla-
néw na przysztosc, co najmniej kilka razy mysleli o zmianie
miejsca zamieszkania. Rzadziej natomiast twierdza, ze ro-
dzina, przyjaciele, sasiedzi oraz znajomi rozumiejg i wspie-
raja ich w chorobie.

Mieszkaricy DPS-u (Srednia 3,05) pod wzgledem umie-
jetnosci komunikacji ocenili sie gorzej niz badani miesz-
kajacy: z rodzing generacyjna (7,43), samodzielnie (6,56)
i z rodzing prokreacyjng (6,38), réznice te byty istotne sta-
tystycznie (F = 28,01; p < 0,001). Analiza poszczegdlnych
pytari za pomoca jednoczynnikowej ANOVA wykazata, ze
mieszkaricy DPS-u statystycznie czesciej (p < 0,05) od pozo-
statych badanych twierdzili ze: interesuja sie ludZmi mniej
niz dawniej; maja poczucie, ze nie maja o czym rozmawiac
z innymi ludZmi; to, co méwia inni ludzie, budzi u nich lek
i nieufnos¢; maja ktopoty z zatatwieniem prostych spraw;
nie potrafia sie porozumiec z najblizszymi osobami oraz ze
rodzina, przyjaciele, sasiedzi i znajomi unikaja i lekcewaza
(boja sie) ich z powodu choroby. Rzadziej natomiast twier-
dza, ze maja bliska osobe, z ktérg mogliby porozmawiac.

Mieszkaricy DPS-u (Srednia 2,51) pod wzgledem prze-
zywania emocjonalnego ocenili sie gorzej niz badani
mieszkajacy: z rodzing generacyjng (4,49), samodzielnie
(4,22) i z rodzing prokreacyjna (4). R6znice byty istotne sta-
tystycznie (F = 28,01; p < 0,001). Analiza poszczegdlnych
pytari za pomoca jednoczynnikowej ANOVA wykazata, ze
mieszkaricy DPS-u statystycznie czesciej (p < 0,05) od po-
zostatych badanych twierdzili, ze czesto odczuwajg smutek
i przygnebienie, wstydzg sie swojej choroby, nie cieszy ich
to, co robia, czuja sie gorsi od innych ludzi oraz ze czesto
odczuwaja poczucie winy za swoja chorobe.

Mezczyzni wyzej ocenili (Srednia 5,95) swoje funkcjo-
nowanie spoteczne i sytuacje finansowa od kobiet (Srednia
3,3) (t = 5,13; p < 0,001), podobnie jak swoje zdolnosci
komunikacyjne (odpowiednio: 5,89 vs. 3,72; t =5,13; p <
0,001), wykazano takze wyzsze wyniki w ocenie emocjo-
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nalnej u mezczyzn (3,86) w poréwnaniu z kobietami (2,7)
(t=2,23; p <0,05). Badani mieszkajacy w miescie (Srednia
6,45) swoje funkcjonowanie spoteczne i sytuacje finansowa
ocenili lepiej niz respondenci mieszkajacy na wsi (3,93) (t =
5,67; p <0,001), podobnie jak swoje umiejetnosci komuni-
kacji (odpowiednio: 7,12 vs. 3,27; t=5,67; p < 0,001) oraz
przezywanie emocjonalne (odpowiednio: 4,3 vs. 2,75; t =
5,67; p<0,001).

Nie wykazano zaleznosci miedzy samoocena w kazdej
z kategorii a wiekiem, wyksztatceniem i pozostawaniem
w zwigzku statym (p > 0,05).

Dyskusja

Badania wtasne wykazuja, ze trudnosci spoteczno-eko-
nomiczne chorych na schizofrenie moga wigzac sie z niska
samoocena, z13 sytuacja finansowa, ztym funkcjonowaniem
w relacjach spotecznych, uboga komunikacja oraz stabo
rozwinieta siecig wsparcia spotecznego. Podobne wyniki
otrzymat Nicolson [8], wykazujac, ze na jakos¢ zycia cho-
rujagcych na schizofrenie maja wptyw codzienne zajecia,
praca, nauka, aktywny wypoczynek. Chorzy, gdy czuja sie
potrzebni, wykorzystuja swéj potencjat oraz moga zada-
niom poswiecac¢ duzo wolnego czasu, wykazujac przy tym
wyzsze zadowolenie [8]. Z badari Chadzyniskiej i wsp. [9]
wynika, ze wraz z wystapieniem kryzysu psychicznego dia-
metralnie zmienia sie samoocena oséb chorych na schizo-
frenie. Ta zmiana wiasnego obrazu jest niezwykle emocjo-
nalna, co moze powodowac kryzys tozsamosci. Osoby te
bardzo negatywnie spostrzegaja witasne zycie po zachoro-
waniu, co w konsekwencji moze powodowac zmiany per-
spektyw, odczuwanych emocji i pogorszenie kompetenc;ji
spotecznych [9]. Cechnicki i wsp. [10] w swoich badaniach
zwrdcili uwage na istote wsparcia w ramach sieci relacji
spotecznych. Wykazali, ze osoby chore na schizofrenie
z bardziej rozbudowanymi relacjami spotecznymi i wyz-
szym poziomem wsparcia spotecznego wykazuja wyzsze
zadowolenie z jakosci zycia [10].

PiSmiennictwo

Przedstawione badanie potwierdza hipoteze o nizszej
samoocenie chorych na schizofrenie umieszczonych w Do-
mach Pomocy Spotecznej od pozostatych badanych. Bez-
czynno$¢, brak planéw na przysztos¢, brak motywacji do
dziatania, nieumiejetne organizowanie czasu wolnego, zmia-
na wtasnego obrazu i wkomponowanie go w nowe, nieznane
otoczenie, w znacznym stopniu obniza subiektywne odczu-
cie jakosci zycia. Wyzsze poziomy samooceny (potencjalnie
— jakosci zycia) wykazywali w naszym badaniu mezczyzni.
Podobny wynik uzyskat w swoich badaniach Jarema i wsp.
[11]. Z kolei Czernikiewicz i wsp. [12] w przeprowadzo-
nych badaniach nie wykazali réznicy miedzy jakoscig zycia
u kobiet i mezczyzn.

Warto tu podkresli¢, ze w badaniu wptywu liczby hospi-
talizacji na jakos¢ zycia Badura-Brzoza i wsp. [13] wykazali
negatywny zwigzek miedzy czasem trwania choroby i liczbg
hospitalizacji a fizycznym wymiarem jakosci zycia. W na-
szym badaniu zmienne socjodemograficzne: wiek, wyksztat-
cenie i stan cywilny, byty zmiennymi, ktére nie maja wpty-
wu na psychiczng komponente samooceny (i potencjalnie
— jakosci zycia), co znalazto takze potwierdzenie w badaniu
przeprowadzonym przez Badure-Brzoze i wsp. [13].

Whioski

Chorzy na schizofrenie ogdlnie nisko oceniajg swoje
funkcjonowanie spoteczne. U wigkszosci pacjentéw wy-
stepuja trudnosci finansowe. Zachorowanie byto przyczy-
ng izolacji spotecznej oraz braku perspektyw zyciowych.
Zaznaczone sa u chorych trudnosci komunikacyjne. W sa-
moocenie funkcjonowania badanych zmienna réznicujaca
byta pte¢ oraz miejsce zamieszkania, Dodatkowo respon-
denci przebywajacy w Domu Pomocy Spotecznej swoje
funkcjonowanie oceniaja gorzej od chorych mieszkajacych
samodzielnie lub z rodzing. Dotyczy to zaréwno funkcjono-
wania spotfecznego i sytuacji finansowej, jak i umiejetnosci
komunikacji oraz przezywanie emocjonalnego.
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Opinie rodzicéw na temat zasadnosci szczepien
obowiazkowych w Polsce
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Parents’ opinions on the legitimacy of mandatory vaccination in Poland
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! Studenckie Koto Naukowe Medycyny Rodzinnej przy Pierwszym Zaktadzie Medycyny Rodzinne;j
Uniwersytetu Medycznego w todzi
2 Pierwszy Zaktad Medycyny Rodzinnej 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. Aby przeprowadzi¢ szczepienia ochronne u dziecka bez zaktécen, potrzebna jest wspétpraca z rodzi-
cami. Niestety, w zwigzku z narastaniem negatywnych opinii na temat szczepieri ochronnych coraz wigcej rodzicéw rezygnu-
je ze szczepienia lub opéZnia podanie kolejnej dawki szczepionki u dziecka.

Cel pracy. Poznanie opinii rodzicéw na temat zasadnosci szczepien obowigzkowych w Polsce.

Materiat i metody. Badaniem objeto 101 0séb posiadajacych dzieci w wieku do 6 lat. Badanie realizowano w formie autorskiej
ankiety przeprowadzanej gtéwnie w punktach szczepien oraz placéwkach przedszkolnych.

Wyniki. 80,2% rodzicéw uwaza, ze szczepienia ochronne powinny nadal by¢ w Polsce obowiazkowe, ale 19,8% jest za
zniesieniem obowiazku szczepieri. 19,8% badanych zdarza sie nie przestrzega¢ wyznaczonych terminéw zgtaszania sie
z dzieckiem na szczepienia. 9,9% 0s6b potwierdzito wystapienie u dziecka niepozadanego objawu poszczepiennego. Lekarz
rozmawiat o szczepieniu dziecka tylko z 12,87% sposréd rodzicéw. Najwiecej oséb jako Zrédto informacji o szczepieniach
wskazato Internet (89 0s6b) i znajomych (80 oséb), a sposréd zawodéw medycznych — tylko lekarza (22 osoby).

Whioski. Prawie 20% sposréd badanych rodzicéw nie zgadza sie z utrzymywaniem w Polsce obowiazku szczepieri ochron-
nych. Dominujacym Zrédtem informacji o szczepieniach sa dla badanych materiaty dostepne w Internecie oraz opinie zna-
jomych.

Stowa kluczowe: szczepienia, dziecko, lekarz.

Background. The cooperation with parents is required to carry out vaccinations among children without any inter-
ference. Unfortunately, due to the negative opinions about vaccinations, the increasing number of parents give up the vaccina-
tion or delay administration of the next vaccination dose to their child.

Objectives. The aim of the study was to investigate the opinions of parents on the legitimacy of compulsory vaccination in
Poland.

Material and methods. The study involved 101 people who had children aged up to 6 years. The study was carried out in the
form of a proprietary survey, conducted mainly in the vaccination points, preschools.

Results. 80.2% of parents consider that vaccinations should be still mandatory in Poland but 19.8% is for discontinuing it.
19.8% of respondents sometimes do not obey deadlines to vaccinate their children. 9.9% of the respondents confirmed the
occurrence of postvaccinal side effect in their child. The physician talked to only 12.87% of parents about vaccinations of their
child. Most people as a source of information about immunization indicated the Internet (89 respondents), friends (80) and
physicians (22).

Conclusions. Almost 20% of the parents do not agree with maintaining obligatory vaccinations in Poland. The predominant
source of information about vaccinations for respondents are materials available in the Internet and opinions of friends.

Key words: vaccination, child, physician.

Wstep

Pierwsze obowiazkowe szczepienia na terenie Polski za-
czeto wprowadzac juz na poczatku XIX wieku. W 1919 r.
zostata w Polsce wydana ustawa o przymusowym szcze-
pieniu ochronnym przeciw ospie prawdziwej, co przyczy-
nito sie do catkowitej eradykacji tej choroby na Swiecie
juz w 1979 r. [1]. W latach 1955-1963 powstat w Polsce
Program Szczepieri Ochronnych (PSO), zawierajacy wy-
kaz szczepienn obowigzkowych i zalecanych oraz zasady
ich przeprowadzania, popularnie nazywane Kalendarzem
Szczepien. Jest on aktualizowany co roku przez Gtéwne-
go Inspektora Sanitarnego na wniosek Komisji Epidemiolo-
gii i Choréb Zakaznych Rady Sanitarno-Epidemiologicznej
i Pediatrycznego Zespotu Ekspertéw ds. PSO. Opracowywa-
ny jest na podstawie sytuacji epidemiologicznej w Polsce
i krajach sasiednich, zaleceri Swiatowej Organizacji Zdrowia

(WHO) oraz mozliwosci finansowych paristwa [2]. Szcze-
pienia obowiazkowe w Polsce prowadzone s wsréd dzieci
i mtodziezy (od pierwszej doby zycia dziecka az do 19. roku
zycia) oraz wsréd oséb narazonych w sposéb szczegdlny
na zakazenie [3]. Najwiecej szczepieni ochronnych wyko-
nywanych jest u dzieci do 6. roku zycia, a w szczegélnosci
w ciagu pierwszych 2 lat. Aby przeprowadzi¢ je u dziec-
ka bez zakiéceri, potrzebna jest wspétpraca z rodzicami.
Niestety coraz wiecej rodzicéw rezygnuje ze szczepienia
lub opéznia podanie kolejnej dawki szczepionki u dziecka
[4]. Wynika to z coraz szerzej wygtaszanych negatywnych
opinii na temat szczepienn ochronnych i duzej dostepno-
$ci, przede wszystkim w Internecie i mediach, materiatéw
propagujacych ruch antyszczepionkowy [5]. Przyczynia sie
do tego narastajaca niewiedza i watpliwosci rodzicéw oraz
niewystarczajaca liczba rzetelnych materiatéw informacyj-
nych w placéwkach medycznych.
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Cel pracy

Celem pracy bylo poznanie opinii rodzicéw na temat
zasadnosci szczepieri obowiazkowych w Polsce.

Materiat i metody

Badaniem objeto 101 oséb posiadajacych dzieci w wie-
ku do 6 lat. Badanie realizowano w formie autorskiej ankiety
przeprowadzanej gtéwnie w punktach szczepieri oraz pla-
céwkach przedszkolnych i szkolnych. Anonimowa i dobro-
wolng ankiete rodzice mogli wypetni¢ w domu i dopisac
swoje komentarze tak istotne dla prowadzonego badania.
Na podstawie wynikéw ankiet zostata opracowana analiza
statystyczna.

Wyniki

Na postawione rodzicom pytanie: ,Czy uwaza Pan/Pani,
Ze szczepienia przeciw chorobom zakaznym wsréd dzieci
nadal powinny by¢ w Polsce obowiazkowe?” 80,20% ro-
dzicéw odpowiedziato twierdzaco, ale 19,80% z nich wy-
razito odpowiedZ negatywna (ryc. 1).

19,80%
W Tak

Nie

Rycina 1. Czy uwaza Pan/Pani, ze szczepienia przeciw cho-
robom zakaznym wsréd dzieci nadal powinny by¢ w Polsce
obowigzkowe?

Jednoczesnie wszyscy badani zadeklarowali, ze podda-
ja swoje dziecko szczepieniom ochronnym zgodnie z obo-
wiazujacym kalendarzem szczepien. Jednak 19,8% rodzi-
céw zdarza sie nie przestrzega¢ wyznaczonych terminéw
zgtaszania sie z dzieckiem na szczepienia (ryc. 2).

2,97%

16,83% mTak

Nie, czesto zdarza mi sie nie
przychedzi¢ z dzieckiem w
wyznaczonym terminie

W Nie, czasami zdarza mi sig nie
przychedzi¢ z dzieckiem w
wyznaczonym terminie

Rycina 2. Czy przestrzega Pan/Pani wyznaczonych dat zgtasza-
nia sie z dzieckiem na szczepienia?

Wiekszos¢ oséb badanych deklaruje, ze wie, jakie moga
by¢ konsekwencje dla spoteczeristwa i samego dziecka
zwiazane z niezglaszaniem si¢ z nim na szczepienia. 9,9%
sposréd badanych potwierdzito wystapienie u dziecka nie-
pozadanego objawu poszczepiennego. Sposréd mozliwych

objawéw rodzice wybierali miejscowy obrzek koriczyny
oraz silne miejscowe zaczerwienienie w miejscu podania
szczepionki (ryc. 3). Wszyscy rodzice zgtosili personelowi
medycznemu wystapienie u dziecka niepozadanego obja-
wu poszczepiennego.

9,00%

253

7,90%
8,00%
7,00% -
6,00% -
4,95%

5,00% W Miejscowy obrzek koriczyny
4,00% -

Silne miejscowe
3,00% - zaczerwienienie
2,00% -
1,00% -
0,00% - .

Ktéry z ponizszych objawdw wystapit u Pana/Pani dziecka
po szczepieniu ?

Rycina 3. Objawy niepozadane po szczepieniu

W ankiecie postawiono pytanie o mozliwos¢ rozwinie-
cia sie po szczepieniu jakiejs choroby. Wsréd najczesciej
wymienianych przez rodzicéw choréb znalazty sie: autyzm,
dzieciece porazenie mézgowe, rézyczka, alergie, reumato-
idalne zapalenie stawéw, gruZlica, zapalenie ptuc, zakaze-
nie rotawirusem, angina, ospa wietrzna.

Aby obniza¢ negatywne nastawienie do szczepien
ochronnych, personel medyczny powinien dotozy¢ wszel-
kich starari i rzetelnie udziela¢ informacji rodzicom, zgta-
szajacym sie na kolejne szczepienie z dzieckiem [6]. Ba-
danie pokazato jednak, iz tylko z 12,87% rodzicéw lekarz
rozmawiat o szczepieniu dziecka i odpowiedziat na pytania
w sposéb wyczerpujacy. Natomiast 87,13% sposréd bada-
nych przyznato, ze lekarz w ogéle nie rozmawiat z nimi na
temat szczepieri (ryc. 4).

M Tak, doradzit mii odpowiedziat
na wszystkie moje pytania

Nie, nie rozmawiat ze mng na
ten temat w ogdle

87,13%

Rycina 4. Czy przed zaszczepieniem dziecka lekarz rozmawiat
z Panem/Panig na temat szczepienia?

Na pytanie, jakich informacji na temat szczepieri od
pracownikéw stuzby zdrowia oczekiwaliby badani, wiek-
szo$¢ o0s6b odpowiadata, ze przede wszystkim rzetelnych
i uczciwych oraz dotyczacych m.in. dziatari niepozada-
nych szczepionek. Tych informacji ponad 3/4 badanych
nie otrzymata ani od lekarza ani od pielegniarki szczepia-
cej dziecko. Nie dziwi zatem, iz badani poszukujg informa-
cji o szczepieniach ochronnych gdzie indziej. Najwiecej
0s6b jako Zrédto informacji wskazato Internet (89 oséb)
i znajomych (80 oséb), a sposréd zawodéw medycznych
— wskazywano tylko lekarza (22 osoby). Nikt z badanych
nie poszukiwat informacji o szczepieniach u pielegniarki
i farmaceuty (ryc. 5).
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60 WU lekarza

50 OU pielegniarki

40 WU farmaceuty

30 W U znajomych
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20 OW internecie
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Rycina 5. Gdzie szukal/szukata Pan/Pani informacji na temat 2. Z wystapieniem niepozadanego objawu poszczepien-

szczepien ochronnych? nego u swojego dziecka zetkneto sie 9,9% badanych.
3. Cze$c¢ rodzicéw styszata o rozwinieciu sie choréb po za-
Whioski szczepieniu dziecka — najczesciej wymieniane byty: au-

tyzm, dzieciece porazenie mézgowe, rézyczka, alergie itp.
1. Prawie 20% sposréd badanych rodzicéw nie zgadza 4. Dominujacym Zrédtem informacji dla badanych sg ma-

sie z utrzymywaniem w Polsce obowiazku szczepien teriaty dostepne w Internecie oraz opinie znajomych,
ochronnych. a nie profesjonalny personel medyczny.
Pismiennictwo
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Charakterystyka zaburzen czynnosciowych uktadu
stomatognatycznego u pacjentéw audiologicznych

PL ISSN 1734-3402

The temporomandibular disorders among otologic patients
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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. Obserwuje sie wzrost zaburzeri czynnosciowych uktadu stomatognatycznego (US). Wystepuja one
u 28-80% dorostych i nawet 75% mtodziezy. Ich etiopatogeneza jest wieloprzyczynowa. Patologiczne zmiany w strukturach
US moga rozwijac sie bez zauwazalnych objawéw, dlatego chorzy nie sa swiadomi ich wystepowania (niska swiadomos¢
zdrowotna spoteczeristwa).

Cel pracy. Charakterystyka zaburzen czynnosciowych US pacjentéw audiologicznych Kliniki Foniatrii i Audiologii w Poznaniu.
Materiat i metody. 113 oséb (63 Ki 50 M) w wieku 20-62 lat ($r. 39,05); ankietowe badanie podmiotowe dotyczace dysfunkcji
US i specjalistyczne badanie stomatologiczne: zewnatrzustne i wewnatrzustne oraz czynnoSciowe badanie sktadowych US.
Wyniki. Czestos¢ wystepowania zaburzeri US wsréd badanych wyniosta az 73,45%. Wykazano zréznicowanie objawéw
dysfunkcji US. Najczestszym objawem byta tkliwos¢ palpacyjna migsni narzadu zucia (prawie 90%). Nastepnie odnotowano
patologiczne starcie zebéw (87%), impresje jezyka (74%), craks (50%).

Whioski. Obserwuje sie ré6znorodnos¢ wystepowania zaburzen czynnosciowych US. Objawy dysfunkcji US rozwijaja sie

niezauwazalnie, dlatego znaczny odsetek chorych jest ich nieswiadoma.
Stowa kluczowe: uktad stomatognatyczny, czynnosciowe zaburzenia.

Background. An increase in TMD can be observed. A multifactor etiology has been attributed to this dysfunction:
even 28-80% adults and 75% young people may complain of problems with TMJ.

Objectives. To determinate the prevalence of signs of TMD among otologic patients.

Material and methods. 113 patients (63 W, 50 M) aged 20-62 treated in Department of Phoniatrics and Audiology in Poznari
were included in the study. The participants were evaluated using the questionnaire and stomatologic clinical examination.
Results. There were various symptoms of TMD. The most common was sensitivity of the masticatory muscles (90%), worn teeth

(87%), impression on the tough (74%), cracks (50%).

Conclusions. The symptoms and signs of TMD develop unnoticed, therefore a significant proportion of patients are unaware

of them.
Key words: TMJ, TMD.

Wstep

Obecnie obserwuje sie gwattownie postepujacy wzrost
liczby pacjentéw z zaburzeniami czynnosciowymi uktadu
stomatognatycznego (US). Pojecie zaburzern czynnoscio-
wych US okresla szereg dysfunkcji przejawiajacych sie
wystepowaniem objawéw bezbdélowych (akustycznych
i ruchowych) oraz bélowych (statych lub periodycznych)
w obrebie sktadowych US [1]. Literatura przedmiotu podaje,
ze dysfunkcje te stanowia, zaraz po préchnicy i chorobach
przyzebia, istotny problem stomatologiczny, zaliczajac je
do choréb cywilizacyjnych. W zaleznosci od stosowanych
kryteriéw ocenia sie, iz dysfunkcje US wystepuja u oko-
to 28-80% os6b dorostych i nawet do 75% u miodziezy
w wieku 15-17 lat [2]. Dostrzega sie stopniowe obnizanie
wieku pacjentéw z zaburzeniami US. Objawy kliniczne za-
burzeri czynnosciowych US sg réznorodne i charakteryzuja
sie zréznicowang lokalizacjg [1, 2, 7]. Najczesciej w pi-
Smiennictwie opisuje sie objawy zlokalizowane w obrebie
sktadowych US: hiperfunkcja miesni, patologiczne starcie
zebbéw, ograniczenia ruchomosci zuchwy, tkliwos¢ palpa-
cyjna w obrebie stawéw skroniowo-zuchwowych, craks.
Réwnie czesto oznaki dysfunkcji US zaobserwowac mozna

w odlegtych narzadach, np.: gtowa, oko, ucho, kregostup
szyjny [4-6].

Cel pracy

Celem pracy byta charakterystyka zaburzeri czynnoscio-
wych US u pacjentéw audiologicznych.

Materiat i metody

Po zastosowaniu odpowiednich kryteriow wytaczenia
(wrodzone wady US, procesy nowotworowe, przebyte ura-
zy/operacje w obrebie twarzoczaszki, choroby ogélnoustro-
jowe uktadu krazenia, migsniowego, OUN) przebadano
tacznie 113 pacjentéw (63 kobiety i 50 mezczyzn) w wie-
ku 20-62 lat (srednia 39,05 lat) z Katedry i Kliniki Fonia-
trii i Audiologii UMP. Metodologia obejmowata ankieto-
we badanie podmiotowe, w ktérym pacjenci proszeni byli
o ocene obecnosci lub braku objawéw zaburzeri czynno-
sciowych US. Nastepnie kazdorazowo, niezaleznie od wy-
niku ankiety dotyczacej dysfunkcji URNZ, przeprowadzano
specjalistyczne badanie stomatologiczne: zewnatrzustne
i wewnatrzustne badanie przedmiotowe oraz czynnosciowe
badanie sktadowych uktadu US.
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Wyniki

W catej grupie badanej wykazano réznorodnos¢ obja-
wow $wiadczacych o dysfunkcji US. Czestos¢ wystepowa-
nia zaburzern US wsréd badanych wyniosta na podstawie
ankietowego badania podmiotowego az 73,45%. Przepro-
wadzenie klinicznego badania stomatologicznego wykaza-
to, ze 29,02% pacjentéw byto nieswiadomych wystepowa-
nia u nich tych zaburzen. W tej grupie pacjentéw przewage
stanowili mezczyzn (64%). Najczesciej obserwowanym
objawem dysfunkcji US w kazdej z podgrup byta tkliwos¢
palpacyjna miesni wchodzacych w sktad narzadu zucia
(miesnie skrzydtowe boczne i przysrodkowe), ktéra zanoto-
wano u prawie 90%. Nastepnie w kolejnosci odnotowano:
patologiczne starcie zebéw (87%), impresje na bocznej po-
wierzchni trzonu jezyka (74%), craks (50%).

Dyskusja

Etiopatogeneza dysfunkcji US jest ztozona i wieloprzy-
czynowa. Na ich rozwdj maja wplyw intensywnos¢ i czas
dziatania czynnikéw etiologicznych, ich wspétwystepo-
wanie oraz zdolnos¢ struktur US do akceptacji zmiennych
warunkéw powstatych wraz z wiekiem czy stresem cy-
wilizacyjnym [7]. Podkresla sie znaczacy wptyw na roz-
woj zaburzeri US wzmozonego napiecia emocjonalnego
zwigzanego z dtugotrwatym stresem, obecnos¢ parafunkgji
(szkodliwych nawykéw), zmiany warunkéw zwarciowych
(jatrogenne odbudowy utraconych tkanek zeba lub niepra-
widtowo wykonane uzupetnienia protetyczne), wady zgry-
zu, urazy, wady nabyte i wrodzone twarzoczaszki) [1-3, 5].
Patologiczne zmiany w strukturach US moga poczatkowo
rozwijacé sie bez zauwazalnych objawéw subiektywnych.
Dlatego nie wszyscy chorzy sa w petni swiadomi ich wy-

PiSmiennictwo

stepowania (niska sSwiadomos¢ zdrowotna spoteczeristwa).
Badania epidemiologiczne wykazuja, ze u okoto 70% zdro-
wych oséb stwierdza sie wystepowanie przynajmniej jedne-
go z objawow dysfunkcji narzadu zucia [6]. Jeszcze wyz-
szy (95%) odsetek wykazata Jaworska-Zaremba i wsp [3].
W badaniu wtasnym przynajmniej jeden objaw dysfunkgcji
US stwierdzono u 73,45%. Po przeprowadzeniu kliniczne-
go badania stomatologicznego zanotowano, ze okoto 1/3
chorych byta nieswiadoma wystepowania u nich tych zabu-
rze. W grupie tej dominowali mezczyzni. Mezczyzni rza-
dziej niz kobiety zwracaja uwage na stan swojego zdrowia.
Wsréd wszystkich badanych dominowat objaw tkliwosci
palpacyjnej miesni skrzydtowych bocznych i przysrodko-
wych (90%). W badaniach Jancelewicz réwniez wskazuje
ten objaw zaburzenn US jako jeden z gtéwnych [2]. Pato-
logiczne starcie zebow jest wynikiem przeciazenia zgbow
przednich z powodu brakéw zebowych w strefach podpar-
cia. Dwa ww. objawy byly w naszym materiale czesciej
odnotowywane u pacjentéw z nieuzupetnionymi brakami
zebowymi. Sugeruje to znaczacy wptyw prawidtowych wa-
runkéw zwarciowych na poprawne funkcjonowanie sktado-
wych US [1]. Impresje na bocznej powierzchni trzonu jezy-
ka powstaja w wyniku bruksizmu — parafunkcji zwarciowej,
ktéra jest niekontrolowang odpowiedzig organizmu na stres
[5, 6]. W nastepstwie zbyt duzych sit dochodzi réwniez do
pionowych peknie¢ w obrebie szkliwa najczesciej zebow
siecznych gérnych i dolnych.

Whioski

1. W populacji obserwuje sie duzg czestos¢ i réznorod-
nos¢ wystepowania zaburzen czynnosciowych US.

2. Objawy dysfunkcji US rozwijaja sie poczatkowo nie-
zauwazalnie, dlatego znaczny odsetek chorych jest ich
nieswiadoma.
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Swiadomos¢ zdrowotna i samoocena w zakresie otytosci
i nadwagi pacjentéw praktyk lekarza rodzinnego

PL ISSN 1734-3402

Health self-awareness and self-esteem in the field of obesity and overweight
of GP’s 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. Nadwaga i otytosc to czynniki determinujace wiele schorzen, z ktérymi zgtaszaja sie pacjenci do Prak-
tyki Lekarza Rodzinnego.

Cel pracy. Ocena poziomu wiedzy pacjentéw na temat swoich danych w zakresie wagi, wzrostu oraz obwodu brzucha,
a nastepnie poréwnanie samooceny pacjentéw w stosunku do obiektywnie zdefiniowanych wartosci — BMI, w zaleznosci od
wieku, ptci, poziomu wyksztatcenia oraz miejsca zamieszkania.

Materiat i metody. Zbadano 957 dorostych pacjentéw z 3 praktyk lekarzy rodzinnych zlokalizowanych w duzym miescie,
matym miescie i na wsi. Narzedziem badawczym byta ankieta z pytaniami zamknietymi i otwartymi.

Wyniki. Poziom znajomosci wzrostu, wagi i obwodu brzucha nie réznit sie wsréd ankietowanych w zaleznosci od wieku, ptci,
wyksztatcenia oraz miejsca zamieszkania. R6znice dotyczyty samooceny ankietowanych: najbardziej optymistycznie oceniali
sie mezczyzni z terenéw wiejskich; prawidtowo wazacy pacjenci, oceniajacy siebie jako osoby z nadwaga lub otytoscia re-
krutowali sie czesciej sposréd mtodych kobiet z wyzszym wyksztatceniem.

Whioski. Poziom znajomosci swoich danych w zakresie wagi i wzrostu nie warunkuje prawidtowej samooceny pacjentéw.
Stowa kluczowe: otytos¢, BMI, samoocena.

Background. Overweight and obesity are factors that determine many diseases with which patients present them-
selves to the Family Practice Physician.

Objectives. Assessment of the patient’s knowledge level of their weight, height and abdominal circumference and then com-
parison of their self-esteem in the relation to objectively defined values, such as age, gender, level of education and place of
residence.

Material and methods. The study was conducted on a group of 957 adults in 3 GP’s practices located in a big city, small town
and in the country. The research tool was a questionnaire with closed and open questions.

Results. Knowledge of one’s height, weight and abdominal circumference did not differ among the respondents according to
age, gender, education and place of residence. An assessment of patients” weight varied: the most optimistic patients were men
from rural areas; properly weighing patients evaluating themselves as overweight or obese often were recruited among young,
highly educated females.

Conclusions. The patients level of knowledge of weight and height is not a prerequisite for the proper patient’s self-esteem.
Key words: obesity, BMI, self-esteem.

pacjent rozpoczat skuteczne leczenie w oparciu o zmiane

Wstep

Otytos¢ prosta jest uwazana za pandemie XXI wie-
ku. Wedtug badania NATPOL 2011, w populacji w wieku
15 lat i wiecej odsetek oséb z nadwaga wzrést z pozio-
mu 31,7% w 1996 r. do 36,4% w 2009 r., zas z otytoscia
-z 11,4 do 15,8% [1]. Do srodowiskowych czynnikéw ry-
zyka rozwoju otytosci naleza m.in. zte nawyki zywienio-
we i zmniejszona aktywnos¢ fizyczna [2]. Podstawowym
elementem w identyfikowaniu czynnikéw ryzyka rozwoju
otytosci jest samoswiadomos¢ pacjenta i umiejetnosc real-
nej oceny swojej wagi. Niniejsza praca przedstawia analize
poréwnawcza miedzy samooceng pacjentéow praktyk leka-
rza rodzinnego w zakresie swojej wagi, a obiektywna ocena
w oparciu o BMI, z uwzglednieniem réznic wynikajacych
z pici, wieku, wyksztatcenia i miejsca zamieszkania. Aby

nawykéw, musi umie¢ prawidtowo oceniac swoje czynniki
ryzyka i wynikajace z niego zagrozenia. Przez aktywne ko-
rygowanie btednego wyobrazenia pacjentéw na temat swo-
jego stanu zdrowia lekarz rodzinny oraz mass media moga
przyczynié sie do zmniejszenia czestosci wystepowania po-
wiktan otytosci [3].

Cel pracy

Celami pracy byty:

1. Ocena poziomu wiedzy pacjentéw na temat swoich
danych w zakresie wzrostu, wagi i obwodu brzucha
oraz okreslenie zaleznosci znajomosci tych parame-
tréw od wieku, ptci, poziomu wyksztatcenia oraz miej-
sca zamieszkania.
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2. Zbadanie samoswiadomosci pacjentéw w stosunku do
obiektywnie zdefiniowanych wartosci nadwagi i otyto-
$ci, w zaleznosci od wieku, ptci, poziomu wyksztatce-
nia oraz miejsca zamieszkania.

3. Identyfikacja grup pacjentéw szczegélnie narazonych
na btedne interpretowanie swojego BMI.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono na grupie 967 dorostych pa-
cjentéw, sposréd ktérych 865 wypetnito ankiete prawidto-
wo. Grupa ta, sktadajaca sie z 565 kobiet oraz 300 mez-
czyzn, rekrutowana byta sposréd trzech praktyk lekarzy
rodzinnych, zlokalizowanych w osrodkach o zréznicowa-
nym stopniu urbanizacji. 170 ankietowanych (20%) byto
pacjentami placéwki we Wroctawiu, 408 (47%) — placowki
na wsi podmiejskiej w powiecie wroctawskim, natomiast
287 (33%) — placéwki na terenie typowo wiejskim. Pacjen-
ci zostali podzieleni na cztery grupy wiekowe: 18-35 lat
- 32%, 36-50 lat — 32%, 51-65 lat — 25% i > 65 lat — 12%
ankietowanych. Badani z podstawowym wyksztatceniem
stanowili 14% grupy badanej, z wyksztatceniem srednim
—48%, a z wyzszym — 38%.

Narzedziem badawczym byta autorska anonimowa
ankieta z pietnastoma pytaniami zamknietymi i otwartymi,
wypetniana przez pacjentéw losowo zgtaszajacych sie do
wymienionych praktyk lekarzy rodzinnych w okresie 2 tygo-
dni kwietnia 2013 r. Ankietowani byli pytani o swoja wage
(kg), wzrost (cm), a takze o wtasng ocene swojej wagi (mam
nadwage/mam otytos¢/waze prawidtowo).

Wyniki

Badanie wykazato bardzo wysoki poziom znajomosci
swojego wzrostu (99% badanych) i wagi (97%). Znajomos¢
swojego obwodu brzucha potwierdzito juz tylko 44% spo-
$rod ankietowanych. Wyksztatcenie oraz wiek nie miaty
istotnego wptywu na znajomos¢ ww. parametréw. Obwéd
brzucha najstabiej byt znany grupie najmtodszych ankieto-
wanych i siegat 32%, podczas gdy grupy starsze znaty ten
parametr w odpowiednio: 45, 51 i 57%. Pte¢ badanych nie
wptywata na poziom znajomosci swojego wzrostu i wagi.
Kobiety znaty swéj obwéd brzucha czesciej niz mezczyzni
(49,7% w poréwnaniu z 40,5%). Wiedza ankietowanych
dotyczaca znajomosci swojego wzrostu i wagi nie réznita
sie w zaleznosci od miejsca zamieszkania (96-100%), jed-

W waze za mato O waze prawidtowo

nakze badani z terenéw wiejskich znali swéj obwéd brzu-
cha czesciej (54%) niz grupa z duzego miasta (40%) i miasta
sredniego (38%).

Ankietowanych pacjentéw zapytano o wtasng ocene do-
tyczaca swojej wagi i poréwnano ja z BMI wyliczonym na
podstawie podanych przez ankietowanych danych. W ka-
tegorii niedowagi (BMI < 18,49) az 95% okreslito swoja
wage jako prawidtowa. Sposréd pacjentéw z nadwaga tylko
67% badanych ocenito sie wiasciwie, natomiast 29% uwa-
zato, ze wazy prawidtowo. 70% ankietowanych z otytoscia
pierwszego stopnia okreslito swéj stan tylko jako nadwage.
Tendencja ta obecna jest takze wsréd oséb z otytoscia dru-
giego stopnia i otytoscig olbrzymia. Odsetek oséb prawidto-
wo oceniajacych swoja nadwage wynosit odpowiednio: 50
i 40%.

Analiza zebranych danych pozwolita na wytonienie
dwdéch grup pacjentéw, znaczaco rézniacych sie samooce-
ng. Pierwsza grupa to badani, ktérzy pomimo iz cierpieli na
nadwage lub otytos¢ oceniali swéj stan jako prawidtowy.
Grupa ta liczyta 93 osoby i sktadata sie w wiekszosci z os6b
w wieku 36-65 lat oraz 0séb o srednim wyksztatceniu (46%),
mieszkajacych na terenach wiejskich (48%) i podmiejskich
(38%). 68% sposréd tych oséb stanowili mezczyzni.

Druga grupa, znaczaco réznigca si¢ samooceng, oce-
niata swdj stan jako nadwage, mimo iz ich BMI byto w gra-
nicach normy lub ponizej, tj. wchodzito w obszar niedowa-
gi. Grupa ta, liczaca 58 oséb, sktadajaca sie w wigkszosci
z kobiet (86%), charakteryzowata sie mtodym wiekiem,
wysokim poziomem wyksztatcenia oraz wywodzita sie z te-
renéw podmiejskich.

Whioski

Wysoki poziom znajomosci swoich danych w zakresie
wagi i wzrostu nie przektada sie na prawidtowa samoocene
pacjentéw. Istnieja znaczace rozbieznosci miedzy obiek-
tywnie zdefiniowanymi wartosciami, do ktérych nalezy
BMI, a wiasng oceng swojej wagi przez badanych. Jak wy-
kazano, stan ten nie jest zalezny od poziomu wyksztatcenia,
gdyz podobny odsetek 0séb z podstawowym, jak i wyzszym
wyksztatceniem nieprawidtowo interpretuje swoje dane wy-
nikajace ze stosunku wagi do wzrostu. Z kolei czynniki, ta-
kie jak: wiek, pte¢ czy miejsce zamieszkania, maja wptyw
na poziom samooceny pacjentéw. Edukujac pacjentéw,
nalezy zwrdcic¢ szczegélng uwage na mezczyzn w srednim
wieku, mieszkajacych na terenach wiejskich.

mam nadwage Bl mam otyto$¢

100% 953
83%
80% [ ]
70%
67%
60%
50%50%
40%40%
40%
29%
26%
20%
20% 162
5% . 4% 5%
0% 0% 1% 1% 0% 0% 0% 0% 0%
0% —
Niedowaga W normie Nadwaga Otytosé | Otytos¢ Il Otytos¢ olbrzymia
(BMI < 18,49) (BMI 18,5-24,99) (BMI 25-29,99) (BMI 30-34,99) (BMI 35-39,99) (BMI > 40)

Rzeczywista kategoria wagowa

Rycina 1. Samoocena ankietowanych dotyczaca wagi a rzeczywiste BMI
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Réwniez stosunkowo niski poziom wiedzy dotyczacy
obwodu brzucha ankietowanych pokazuje, ze sSwiadomos¢
dotyczaca tego waznego czynnika ryzyka zwigzanego
z otytoscia nie jest szeroko znana pacjentom.

Wydaje sie stuszne stwierdzenie, ze pacjentéw nalezy
aktywnie uswiadamia¢ i edukowac tak, by urealnia¢ ich

PiSmiennictwo

samoocene dotyczaca swojej wagi. Takie aktywne zaanga-
zowanie lekarza rodzinnego w edukacje pacjentéw moze
przynies¢ korzys¢ w zakresie samoswiadomosci pacjentow
i docelowo wptynaé na wczesniejszg zmiang nawykow zy-
wieniowych oraz stylu zycia pacjentéw z nadwaga i otyto-
Scia.

1. Jankowski W, Kuskowski P, Strojny M, i wsp. Analiza zmian spoteczno-demograficznych oraz wptywu ztego odzywiania,
niedostatecznej aktywnosci fizycznej, natogéw i innych czynnikow ryzyka na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i cho-
réb sercowo-naczyniowych w Polsce. KPMG 2012, cytowane dnia 13.02.2014. Dostepne na: zdrowepokolenia.org/data/pdf/

raport_kpmg.pdf.

2. Szczeklik A. Choroby wewnetrzne Stan wiedzy na rok 2011. Krakéw: Medycyna Praktyczna; 2011.
3. Ciupat M, Mastalerz-Migas A. Mass media w promocji zdrowego trybu zycia. Fam Med Prim Care Rev 2013; 15(2): 83-84.
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Spadek zainteresowania szczepieniami przeciw grypie
wsréd pacjentéow podstawowej opieki zdrowotnej w dwéch
ostatnich sezonach: 2012-2013 i 2013-2014

The decrease in interest in vaccination against influenza among primary care
patients in the last two seasons: 2012-2013 and 2013-2014

PL ISSN 1734-3402
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! Studenckie Koto Naukowe Medycyny Rodzinnej przy Pierwszym Zaktadzie Medycyny Rodzinnej
Uniwersytetu Medycznego w todzi
2Pierwszy Zaktad Medycyny Rodzinnej 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. Grypa zbyt czesto lekcewazona jest przez pacjentéw, ktérzy utozsamiaja ja z przezigbieniem, narazajac
swoje zdrowie i zycie. Jest powaznym problemem zdrowotnym, spotecznym i ekonomicznym. W styczniu 2013 r. na grype
zachorowato 558 162 0s6b i byto to wiecej niz w tym samym okresie rok temu (80 tys.). Wigkszo$¢ zachorowari dotyczyta
0s6b w wieku 15-64 lata. W sezonie 2012/13 zaszczepito sie 3,8% Polakéw, to jest mniej niz w 2011/12, gdy zaszczepito
sie 4,5%.

Cel pracy. Sprawdzenie, jaki odsetek pacjentéw zaszczepit si¢ przeciw grypie oraz ich wiedzy na temat grypy.

Materiat i metody. Badanie ankietowe przeprowadzono na losowo dobranej grupie pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarza
rodzinnego. tacznie w badaniu wzieto udziat 317 oséb w wieku 30-64 lata (Sr. 43 lat, SD = 15,81).

Wyniki. Wsréd badanych zaszczepito sie 3,78% pacjentéw. Byty to osoby w wieku 60-67 lat, chorujace na chorobe nie-
dokrwienna serca i/lub nadcisnienie tetnicze. Badani zaszczepili sie¢ w gabinecie lekarza rodzinnego po jego rekomenda-
cji. W grupie badanej réwniez odnotowalismy spadek liczby szczepionych, podobnie jak w ogélnej populacji. W sezonie
2012/13 zaszczepito si¢ 4,4% respondentéw, natomiast w sezonie 2013/14 — juz tylko 3,16%. Cieszy natomiast fakt, ze
wszyscy szczepieni zdaja sobie sprawe z tego, iz nalezy szczepic sie rok rocznie.

Whioski. Nadal zbyt maly odsetek pacjentéw szczepi sie przeciw grypie, co ma powazne skutki ekonomiczno-spoteczne.
Szczepienie przeciw grypie powinno stac sie bardziej powszechne i bezptatne szczegélnie dla grup ryzyka, co pozwoli
zmniejszy¢ odsetek chorych i koszty leczenia.

Stowa kluczowe: szczepienie, grypa, pacjenci, lekarz rodzinny, £6dz.

Background. Influenza is very often confused with the common cold, which exposes a person to complications
from influenza. It is a serious health, social and economic problem. In January 2013, 558 162 people had flu and it was more
than in the same period a year ago (80 thousand). Most of the cases involved people aged 15-64. In season 2011/2012 4.5%
of the population were vaccinated against influenza, and in the last season 2012/2013 even less, only 3.8%.

Obijectives. The aim of this study was to check whether patients vaccinate against influenza and their knowledge about the
viral infection.

Material and methods. The survey was conducted on a randomly selected group of patients admitted to the family doctor. In
total, the study involved 317 people aged 30-64 years (average 43 years, SD = 15.81).

Results. Among the patients the percentage of respondents vaccinated against influenza was 3.78%. These were people aged
6067 years, suffering from ischemic heart disease and/or hypertension. Respondents were vaccinated at family doctor’s office
following his recommendation. In this study group the authors also noted a decrease in the number of vaccinated, as in the
general population. In the season 2012/2013 4.4% of respondents were immunized, while in season 2013/2014 it was only
3.16%. It is satisfying that all vaccinated patients know that they should be vaccinated every year.

Conclusions. Still too low percentage of patients is vaccinated against the flu, which has serious economic and social conse-
quences. Vaccination against influenza should become more common and free, especially for risk groups, which will reduce
the number of sick people and medical costs.

Key words: vaccination, influenza, patients, family doctor, Lodz.

Wstep

Grypa jest zbyt czesto lekcewazona przez pacjentéw,
ktérzy utozsamiaja ja z przezigbieniem, narazajac swoje
zdrowie i zycie. W styczniu 2013 r. w wojewddztwie t6dz-
kim odnotowano 65 301 zachorowan na grype i infekcje
grypopodobne. Rok pézniej, zachorowan mamy juz 14 567
0s6b, a sezon jeszcze sig nie skoriczyt [1]. Ogrom tych liczb

pokazuje, jak wazna staje sie profilaktyka i szczepienia
przeciw grypie. Mineto juz 70 lat od pierwszych szczepien
przeciw grypie, a sama szczepionka zostata udoskonalona
i rok rocznie jest produkowana z 2 rekomendowanych na
dany sezon szczepéw wirusa grypy [2]. Niestety, jak poka-
zuja statystyki, w sezonie 2012/2013 skorzystato ze szcze-
pieni jedynie 3,7% Polakéw [3]. Tak niski odsetek szczepio-
nych powoduje, ze grypa dotyka wiekszej populacji, staje
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sie powaznym problemem zdrowotnym i ekonomicznym
dla spoteczeristwa. Wedtug raportu specjalisty z firmy Ernst
& Young, roczne koszty spowodowane przez grype to wy-
datek minimum 600 min ztotych, a w przypadku wybuchu
epidemii grypy nawet 5 mld ztotych [4].

Cel pracy

Celem pracy byto poréwnanie, jaki odsetek pacjen-
téw zaszczepit sie przeciw grypie w sezonie 2012/2013
i 2013/2014 oraz ich wiedzy na temat grypy i szczepienia
przeciw grypie.

Materiat i metody

Badanie wykonane za pomoca autorskiego kwestio-
nariusza przeprowadzono na losowo dobranej grupie pa-
cjentéw zgtaszajacych sie do lekarza rodzinnego na terenie
wojewddztwa tédzkiego. tacznie w badaniu wzieto udziat
317 0séb w wieku 30-64 lat (Srednia wieku 43 lata, SD =
15,81). W sezonie 2012/2013 przebadano 159 pacjentéw,
natomiast w sezonie 2013/2014 do 31.01.2014 — 158. Ba-
danie uzyskato zgode Komisji Etyki Uniwersytetu Medycz-
nego w todzi o numerze RNN/141/13/KB.

Wyniki

Wsréd badanych zaszczepito sie przeciw grypie 3,78%
0s6b (n =12). W sezonie 2012/2013 byto ich 4,4% (n=7),
natomiast w sezonie 2013/2014 jeszcze mniej 3,16% (n =
5). Wszyscy zaszczepieni to pacjenci w wieku 60-67 lat,
chorujacy na przewlekta chorobe niedokrwienng serca i/lub

nadcisnienie tetnicze. Wsréd zaszczepionych pacjentéw,
wszyscy szczepia sie regularnie (ryc. 1).

100,00%-["/ ;
80,00%-»”‘“M}M_NJ

60,00% -f”f/
40,00% _:///4//’ _

20,00% -

95,59%
96,83%

Nieszczepieni

Il Szczepieni

0,00%

Sezon

2012/13 Sezon

2013/14

Rycina 1. Poziom zaszczepiania przeciw grypie w sezonie
2012/2013i2013/2014

Tylko u 3 sposréd 12 oséb zaszczepionych w ciagu
dwdch lat odnotowano objawy uboczne wystepujace po
podaniu szczepionki. Byty to: bolesnos¢ w miejscu wktucia,
zte samopoczucie oraz béle gtowy. W sezonie 2012/2013
i 2013/2014 rekomendacje o szczepieniu przeciw grypie
badani najczesciej otrzymali od lekarza rodzinnego (100%).
Do szczepieri przekonali ich takze cztonkowie rodziny
66,6% (n=8) (y*=1,886; p> 0,05); znajomi 16,66% (n=2;
x*=0,235; p>0,05). 25% (n = 3) pacjentéw zaszczepito sie
dzieki akcji promocyjnej szczepien w zaktadzie pracy (4 =
0,79; p > 0,05). W badaniu poréwnawczym nie odnotowa-
no réznic istotnych statystycznie miedzy badanymi osobami
w dwéch sezonach (tab. 1).

Kolejnym aspektem w badaniu jest wiedza pacjentéw
na temat szczepienia oraz samej grypy. Zapytalismy pa-
cjentéw, czy wiedzg, jakim osobom szczepienie jest szcze-

gblnie zalecane. 63,4% (n = 201) polecitoby szczepienie
osobom powyzej 65. roku zycia, ale 36,59% (n = 116) nie
wie, iz ze szczepieri powinny skorzystac takze osoby cze-
sto przebywajace w duzych skupiskach ludzkich. Niestety
zaden z badanych nie odpowiedziat, iz szczepic si¢ powin-
ny osoby czesto podrézujace, z chorobami przewlektymi,
dzieci ponizej 2. roku zycia oraz kobiety w Il i lll trymestrze
ciazy (ryc. 2).

Tabela 1. Informacja na temat szczepieni przeciwko grypie

261

Rodzina 100% 20%

Lekarz rodzinny 100% 100%

Telewizja 0% 0%

Prasa 0% 0%

Lekarz specjalista 0% 0%

Z pracy 42,8% 0%

Radio 0% 0%

Farmaceuci 0% 0%

Znajomi 28,57% 0%

Inne 0% %

""""""""" = Osoby powyzej 65. r.z.
N — 63,40% i o W Dzieci ponizej 2. r.z.
60,00% L 36,59% )
' N o W Osoby chorujace
50,00% . przewlekle
40,00% . . W Osoby przebywajace
e w duzych skupiskach

30,00% =07 ludzkich
20,00% .7 B Kobiety w 2. i 3.
10,00% . o trymestrze cigqzy

0,00% - -

Rycina 2. Komu zalecane jest szczepienie przeciw grypie

Grypa jest choroba, ktéra moze przyczynic sie do roz-
woju powiktan. Wsréd naszych badanych wszystkie za-
szczepione osoby zdawaty sobie sprawe z powiktan, jakie
moze spowodowac zachorowanie na grype.

Dyskusja

W badaniu tylko 3,78% pacjentéw poddato sie szcze-
pieniu przeciw grypie, co koreluje z danymi ogélnopolski-
mi, wedtug ktérych w sezonie 2012/2013 zaszczepionych
byto 3,7% Polakéw [3]. Istotne w szczepieniu przeciw gry-
pie jest przyjmowanie szczepionki rok rocznie ze wzgledu
na spontanicznie mutujacy wirus grypy i nowe szczepy
stanowigce o skladzie szczepionki na kolejny sezon [2].
Wsréd zaszczepionych pacjentéw wszyscy szczepia sie
regularnie, co jest faktem bardzo pozytywnym. Waznym
aspektem szczepienia przeciw grypie jest jego skutecznos¢
oraz $wiadomos¢ pacjentéw na temat powiktari pogrypo-
wych. Od tego czesto zalezy, czy pacjent w kolejnym sezo-
nie ponownie sie zaszczepi. Zachorowanie na grype moze
spowodowac wystapienie powaznych powikfan. W sezo-
nie epidemicznym 2011/2012 zarejestrowano co najmniej

Czesto podrézujacy
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3289 hospitalizacji, a sa to jedynie przypadki odnotowane
przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego [5]. Wsréd
naszych badanych wszystkie zaszczepione osoby zdawaty
sobie sprawe z powiktari zdrowotnych, jakie moze spowo-
dowac zachorowanie na grype [6]. W promowaniu szcze-
piert przeciw grypie najwazniejsza role petni lekarz rodzin-
ny. W sezonach 2012/2013 i 2013/2014 to lekarze rodzinni
byli najczesciej wymieniani przez pacjentéw w dziataniach
na rzecz profilaktyki przeciwgrypowej. Niestety nikt spo-
$réd badanych nie odnotowat informacji na temat tak waz-
nego szczepienia z Ssrodkéw masowego przekazu. W spo-
tecznym interesie propagowanie szczepieri przeciw grypie
powinno odbywac sie na szeroka skale. Nie tylko placéwki
medyczne, ale takze media, zaktady pracy, farmaceuci po-
winny zachecac¢ do szczepieri. Niewystarczajaca informa-
cja o szczepieniach prowadzi do spadku zainteresowanych

PiSmiennictwo

0s6b zaszczepieniem sie przeciw grypie, co niesie ze soba
duze zagrozenie zdrowotne i ekonomiczne dla catego spo-
teczeristwa.

Whioski

1. Nadal zbyt maty odsetek pacjentéw szczepi sie przeciw
grypie, co ma powazne skutki ekonomiczno-spoteczne.
Szczepienie przeciw grypie powinno stac sie bardziej
powszechne i bezptatne szczegdlnie dla grup ryzyka.

2. Potrzebna jest edukacja przez szeroko zakrojone akcje
podnoszace wiedze na temat grypy i zmieniajace nega-
tywny stosunek do szczepieri oraz szeroko zakrojone
akcje pozwalajace zwigkszy¢ odsetek zaszczepionych
0s6b.

1. Witryna internetowa Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w todzi. http://www.pis.lodz.pl/akt_syt_epidem_2013_14.

htm.

2. Emedicinehealth: History and development of flu vaccines. http://www.emedicinehealth.com/flu_vaccine/page2_em.htm.

[S§]

Witryna internetowa Paristwowej Inspekcji Sanitarnej http://szczepienia.gis.gov.pl/index.php/akcja_informacyjna/aktualnosci/1.

4.  Ernst & Young, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — PZH, Zaktad Badania Wirusow Grypy, Krajowy Osrodek ds.
Grypy, Polskie Towarzystwo Oswiaty Zdrowotnej, Grupa Robocza ds. Grypy, Kancelaria Domariski Zakrzewski Palinka.

Grypa i jej koszty. Warszawa; 2013.

5. Antczak A, Brydak LB, Buczkowska E, i wsp. Debata Flu Forum 2012. Rekomendacje polskich ekspertow dotyczace szczepieri
przeciw grypie w sezonie epidemicznym 2012/2013. Warszawa, 2012.
6. Mastelarz-Migas A, Stelmaszczyk |, Jon |, i wsp. Opinie pacjentéw na temat szczepienia przeciw grypie. Fam Med Prim Care

Rev 2011; 13(3): 440-442.

Adres do korespondencji:

Marcin Maszke

al. Hetmariska 20/9

92-444 t6dz

Tel.: 692 845-021

E-mail: marcin.maszke@gmail.com

Praca wptyneta do Redakcji: 17.02.2014 .
Po recenzji: 14.04.2014 r.
Zaakceptowano do druku: 19.04.2014 r.



Family Medicine & Primary Care Review 2014; 16, 3: 263-265

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

Postawy dorostych Polakéw wobec oséb chorych psychicznie

Attitudes of adult Poles towards mentally ill people
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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. Celem badar byto okreslenie postaw Polakéw wobec chorych psychicznie.

Materiat i metody. Badania prowadzono w grupie 208 mieszkaricéw z terenu wojewdédztwa zachodniopomorskiego. 59%
stanowity kobiety, 41% — mezczyZzni, w wieku 18-44 lat — 49%, powyzej 45 lat — 51%, z wyksztatceniem wyzszym — 55%,
Srednim — 28%

Wyniki. Wedtug respondentéw, chorzy psychicznie sa niebezpieczni (70%), agresywni (61%), nieprzewidywalni (85%), po-
winni by¢ izolowani od spoteczenistwa (31%). Odczucia, ktére najczesciej wywotuja, to: strach, wspétczucie i bezradnosc.
W otoczeniu badanych uzywa sie okreslen: wariat, psychol, czubek. 96% unika chorych psychicznie, a 65% nie zaproponuje
pomocy choremu. Pozytywna postawe wobec chorych psychicznie przejawiaja respondenci z wyksztatceniem srednim, po-
stawa os6b z wyksztatceniem wyzszym jest dystansujaca.

Whioski. Wyniki wskazuja na pozytywne zmiany postaw wobec chorych psychicznie, ktére jednak nie odpowiadajg potrze-
bom spoteczeristwa demokratycznego przeciwdziatajacego wykluczeniu spotecznemu. Aby integracja spoteczna psychicznie
chorych byt mozliwa, konieczne jest prowadzenie kampanii edukacyjnych skierowanych do ogétu spoteczeristwa, szczegél-
nie do oséb mtodych.

Stowa kluczowe: postawa, chorzy psychicznie, wykluczenie spoteczne, integracja.

Background. The purpose of this study is to determine attitudes of Poles toward mentally ill people.

Material and methods. The study was conducted on a group of 208 residents from the west Pomeranian region. 59% of them
were women, 41% — men; 49% were aged 18-44 years, 51% — over 45; 55% had higher and 28% secondary education.
Results. According to the respondents mentally ill people are: dangerous (70%), aggressive (61%), unpredictable (85%), and
should be isolated from society (31%). Feelings that they usually evoke are: fear, sympathy and helplessness. The people
around the surveyed use such words as: madman, psycho, nutcase. As many as 96% of the respondents avoid mentally ill
people, and 65% will not offer a helping hand to a mentally ill person. Positive attitudes toward the mentally ill were observed
among respondents with secondary education; those with higher education distanced themselves from such people.
Conclusions. The results obtained show positive changes in attitudes toward the mentally ill, which, however, are insufficient
for the demands of democratic society counteracting social exclusion. Public education campaigns, targeting the general public
and especially young members of society, are necessary to enable the social integration of mentally ill people.

Key words: attitude, mentally ill, social exclusion, integration.

Wstep

Choroba psychiczna powoduje wieksze wykluczenie
spoteczne niz jakiekolwiek inne zaburzenie, uniemozliwia-

ktéry wykazat przejawianie postawy unikajacej, okreslonej
jako skutek obojetnosci oraz nieufnosci spotecznej [3]. Swi-
taj (2008) z kolei stwierdzit, ze w spoteczeristwie polskim
i innych krajéw na przestrzeni ostatnich dziesiecioleci nie

jac chorym realizacje celéw zyciowych [1]. Chorzy maja
w znacznym stopniu ograniczone mozliwosci nawigzy-
wania kontaktéw miedzyludzkich i podejmowania pracy.
W spoteczeristwie postrzegani sa jako niebezpieczni, sg na-
pietnowani, budzg lek, sa wykluczani [1].

Postawa czlowieka to wzglednie trwata tendencja do po-
zytywnego lub negatywnego wartosciowania obiektu rzeczy-
wistosci [2]. W postawie wyréznia sig trzy komponenty: emo-
cjonalny, poznawczy i behawioralny, obejmujacy pozytywne
oraz negatywne zachowania wzgledem obiektu postawy.
Wihasnosciami postawy sa znak (pozytywny badz negatywny)
i natezenie (wieksze lub mniejsze). Sita postawy zalezy od
liczby pozytywnych informacji o obiekcie postawy oraz od
stopnia nacechowania pozytywnego kazdej z nich [2].

Inicjatorem badan dotyczacych postaw spoteczeristwa
polskiego wobec chorych psychicznie byt Bizorn (1965),

odnotowano znaczacych pozytywnych zmian postaw wo-
bec chorych psychicznie, a integracji spotecznej chorych
psychicznie towarzyszy duzy dystans spoteczny, potaczony
z brakiem zaufania do ich spotecznej odpowiedzialnosci [4].

Cel pracy

Celem badan byto poznanie kierunku zmian postaw do-
rostych Polakéw wobec 0séb chorych psychicznie.

Materiat i metody

Badania prowadzono metoda sondazu diagnostycznego
w grupie 208 mieszkaricéw Szczecina, Stargardu Szczecir-
skiego i gminy Warnice. Narzedziem badawczym byt autor-
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ski kwestionariusz ankiety. Wsréd respondentéw wiekszosé
stanowity kobiety — 59% stanowity kobiety, osoby w wieku
18-44 lata — 49%, powyzej 45 lat byto 51%, z wyksztatce-
niem wyzszym — 55%, srednim — 28%, zawodowym i pod-
stawowym — 17%.
Wyniki

Wiedze na temat chorych psychicznie i choréb psy-
chicznych 62% czerpie z filméw i programéw telewizyj-
nych, a 31% — z osobistych doswiadczeri w kontaktach
spotecznych. Osoby chore psychiczne s niebezpieczne
w opinii 70% i agresywne wedtug 61%, zachowuja sie nie-
przewidywalnie — 85%, sa zaniedbane — 34%, powinny byc¢
odizolowane od spoteczeristwa — 31%. W otoczeniu ankie-
towanych uzywa sie okreslenia: wariat, psychol, czubek.
Najczesciej odczuwano strach i wspétczucie (kazde 76%),
bezradnos¢ — 70%, obojetnos¢ — 38%, litos¢ — 21%, ztos¢
— 13%. Szacunek wobec chorych psychicznie odczuwa-
to zaledwie 5%, chorzy budzili odraze u 25% badanych.
96% unikato 0séb chorych psychicznie, 24% badanych ob-
razato chorych stowami i gestami, nasmiewato sie z nich
40%, a 67% nigdy nie chciatoby widzie¢ oséb chorych
psychicznie, 16% wystawitoby chorego na publiczne po-
$miewisko. Tylko 1% badanych prébowatby nawigzac
rozmowe z osobg chorg, a zgode na prace wraz z chorym
psychicznie wyrazito 18% badanych. Jedynie 11% chciato
udzieli¢ pomocy choremu, nieche¢ do niesienia pomocy
przejawiato 45%. Swoja postawe wobec oséb chorych psy-
chicznie jako pozytywna ocenia 23%, w tym 69% kobiet
i 66% mezczyzn. 65% na pewno nie zaproponowatoby
pomocy choremu, gotowos¢ niesienia pomocy czesciej de-
klarowali mezczyZzni — 39% (vs. 28% kobiet). Ludzie mtodzi
w wieku 18-24 lat uwazaja chorych psychicznie za nie-
bezpiecznych, najrzadziej odczuwaja ztos¢, ale najczesciej
obrazaja chorych wulgarnymi gestami i sformutowaniami.
Respondenci w wieku 25-34 lat uwazaja chorych za agre-
sywnych, nieprzewidywalnych, najczesciej ze wszystkich
grup wiekowych odczuwaja ztos¢ oraz poczucie bezrad-
nosci, popierajg izolacje spoteczng oséb chorych psychicz-
nie. Pozytywnym nastawieniem wobec chorych cechuja
sie respondenci w wieku 35-45 lat. Pozytywna postawe
wobec 0s6b chorych psychicznie przejawiaja respondenci
z wyksztatceniem srednim. Postawa oséb z wyksztatceniem
wyzszym jest najbardziej dystansujaca.

Dyskusja

Badania witasne wskazuja, ze postawy obojetne i nega-
tywne nadal utrzymuja sie w spoteczeristwie polskim, co
wiecej powielane sq opinie dotyczace spotecznego izolo-
wania chorych psychicznie. Podobne wyniki uzyskat Wyka
w 1975 r. [5]. Ziarkowski wykazat, ze mieszkaricy wsi cze-
$ciej niz mieszkaricy miast uznawali chorego psychicznie
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za niebezpiecznego dla otoczenia spotecznego [6], takiej
zaleznosci nie potwierdzono w badaniach wtasnych. Wy-
kazano, ze mieszkanicy wsi czesciej niz mieszkaricy miast
przejawiaja postawy pozytywne. Badania wtasne pokaza-
ty, ze stygmatyzowanie chorych psychicznie okreslenia-
mi pejoratywnymi jest powszechne, czesciej w miastach,
a wulgarne wyzwiska na wsi. Sformutowania wymieniane
przez respondentéw dotyczyly sfery psychicznej i nizszo-
$ci intelektualnej chorych psychicznie. Podobnie Wcidrka
i wsp. wykazali, ze 60% badanych uzywata wobec chorych
psychicznie okreslen pejoratywnych, co wptywato na nega-
tywny stereotyp osoby [7]. Podobne zjawisko stygmatyza-
¢ji chorych okresleniami opisata takze Ptachecka, zwrdécita
réwniez uwage na zmniejszanie sie dystansu wobec cho-
rych psychicznie w grupie os6b mtodych uczacych sie [8].
Najczesciej odczuwanymi emocjami wobec chorych psy-
chicznie przez badanych sa: strach, wspétczucie, lek oraz
bezradnosé¢, najrzadziej akceptacja, badani opowiadali sie
za izolowaniem chorych. Wystepowanie podobnych emo-
cji stwierdzita Ptachecka [8]. Ziarkowski wykazat, ze miej-
sce zamieszkania ma wiekszy wptyw na postawy wobec
psychicznie chorych niz wiek czy pte¢ [6]. Poréwnujac
badania wtasne i innych, nalezy wskaza¢ na przejawianie
podobnych postaw wobec chorych psychicznie w réznych
krajach. Ishiga i wsp. badajac postawy przedstawicieli r6z-
nych zawodéw, wykazali, pozytywne postawy w tych gru-
pach zawodowych, ktére wiazaty sie z zawodowym kon-
taktem z chorymi psychicznie [9]. Podobnie w badaniach
Dyduch i wsp. wykazano, ze czesty kontakt z chorym psy-
chicznie przektadat sie na pozytywne postawy, czesciej
u 0s6b z wyzszym wyksztatceniem [10]. Norman i wsp.
okreslili, ze grupa wykluczong spotecznie w USA sg przede
wszystkim chorzy na schizofrenie [11]. Lyons i wsp. pro-
wadzili badania, ktérych celem byta ocena zmiany postaw
wobec tych oséb w ciggu dekady 1997-2007. Stwierdzono
obnizenie poziomu stygmatyzacji w ciagu 10 lat, jednak-
ze 25% ankietowanych chorych psychicznie doswiadczata
dyskryminacji w dziedzinie zatrudnienia i opieki zdrowot-
nej oraz wsparcia socjalnego, a 17% odczuto dyskrymina-
cje spoteczng [12]. Mroczek i wsp. wykazaty, ze niska ak-
tywnos¢ zawodowa w grupie chorych psychicznie w wieku
produkcyjnym byta zwigzana z niechecig spoteczng spo-
wodowang chorobg i dyskryminacja spoteczna [13].

Whioski

Wyniki wskazuja na pozytywne zmiany postaw wobec
chorych psychicznie, jednakze zmiany nie odpowiadaja po-
trzebom spoteczeristwa demokratycznego przeciwdziataja-
cemu wykluczeniu spotecznemu. Aby integracja spoteczna
0s6b psychicznie chorych byt mozliwa, konieczne jest pro-
wadzenie kampanii edukacyjnych skierowanych do ogétu
spoteczeristwa polskiego, szczegdlnie do oséb mtodych.
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Wiedza rodzicéw na temat realizacji szczepienr ochronnych
u dzieci z cukrzyca typu 1

PL ISSN 1734-3402

Parents knowledge regarding realization of immunization schedule among
children with diabetes type 1
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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. Kazde zakazenie u pacjenta z cukrzyca moze powodowac pogorszenie kontroli glikemii, w zwigzku
z tym zapobieganie infekcjom jest szczegélnie wazne w tej grupie pacjentéw.

Cel pracy. Ustalenie stanu wiedzy matek dzieci chorujacych na cukrzyce typu 1 na temat obowiazkowych i zalecanych szcze-
pieri ochronnych.

Materiat i metody. Dokonano analizy stanu wiedzy rodzicéw na temat realizacji Programu Szczepieri Ochronnych (PSO)
u 144 dzieci z cukrzyca typu 1 w wieku od 2 do 17 lat, bedacych pacjentami poradni przyszpitalnej lub wybranego Oddziatu
Pediatrii i Diabetologii Dziecigecej. W badaniu uzyto autorskiego kwestionariusza badawczego, ktéry poprawnie wypetnito
144 matek. Najliczniejsza grupe respondentek stanowity kobiety w wieku 39-45 lat (52, 45,6%). Wyksztatcenie wyzsze lub
$rednie miato 102 (89,1%) kobiet. 49% dzieci chorowato na cukrzyce typu 1 dtuzej niz dwa lata.

Wyniki. Stan realizacji w zakresie szczepieri obowiazkowych, wedtug opinii matek, wahat si¢ od 27% do 60%. 35% ankieto-
wanych matek wyrazito chec¢ zaszczepienia swoich dzieci w przysztosci z uzyciem szczepionek zalecanych i byty to szcze-
pienia przeciw: grypie (12,2%), wzw A (6,1%), odkleszczowemu zapaleniu opon mézgowo-rdzeniowych i mézgu (5,2%),
meningokokom (4,3%), HPV (4,3%), pneumokokom (1,7%), ospie wietrznej (1,7%). 40% respondentek uznato swoja wiedze
na temat szczepieni i PSO u dzieci za wystarczajaca.

Whioski. Wiedza matek dzieci chorych na cukrzyce typu 1 na temat szczepieri ochronnych jest niewystarczajaca. Nalezy
wdrozy¢ problematyke wakcynologiczna do programu edukacji rodzicéw i dzieci chorych na cukrzyce typu 1.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 1, dzieci, szczepienie.

Background. All infections in patients with diabetes may deteriorate glycemic control, that way prevention of infec-
tions is very important in this group of patients.

Objectives. The aim of the study was to learn knowledge of mothers of children with diabetes type 1 regarding realization of
immunization schedule.

Material and methods. The authors conduced a survey among 144 mothers, most of responders were aged 39-45 years (52,
45.6%), well educated (102, 89.1%). 49% of children suffered from diabetes for more than two years.

Results. According to mothers, immunization schedule was realized in children in 27-60%. 35% of mothers declared the will
to vaccinate their children with recommended vaccines against: influenza (12.2%), hepatitis A (6.1%), tick born encephalitis
(5.2%), Neisseria meningitidis (4.3%), HPV (4.3%), Streptococcus pneumoniae (1.7%), chicken pox (1.7%). 40% of responders
found their knowledge regarding immunizations sufficient.

Conclusions. Parents of children with diabetes type 1 require better knowledge regarding vaccinations and they should be of-
fered educational activities on this topic.

Key words: type 1 diabetes, children, vaccination.

Wstep

Szacuje sig, ze w skali globalnej na cukrzyce typu 1 cho-
ruje okoto 430 tysiecy dzieci, ktére nie ukoriczyty 15. roku
zycia. Kazde zakazenie u pacjenta z cukrzyca moze powo-
dowac pogorszenie kontroli glikemii, w zwiazku z tym za-
pobieganie infekcjom jest szczegélnie wazne w tej grupie
pacjentéw [1].

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena stanu wiedzy rodzicéw dzieci
z cukrzyca typu 1 na temat realizacji Programu Szczepienr
Ochronnych (PSO).

Materiat i metody

Dokonano analizy stanu wiedzy rodzicéw na temat reali-
zacji PSO u 144 dzieci z cukrzyca typu 1 w wieku od 2 do 17
lat, bedacych pacjentami poradni przyszpitalnej lub Oddziatu
Pediatrii i Diabetologii Dzieciecej. Najliczniejsza grupe re-
spondentek stanowity kobiety w wieku 39-45 lat (52; 45,6%).
Wyksztatcenie wyzsze lub Srednie miaty 102 (89,1%) kobiety.
49% dzieci chorowato na cukrzyce typu 1 dtuzej niz dwa lata.

Wyniki

Stan realizacji PSO w zakresie szczepieri obowiazko-
wych — wedtug opinii matek — wahat sie od 27% do 60%,
co przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Realizacja PSO u dzieci z cukrzyca typu 1 wedtug wiedzy i opinii rodzicéw - szczepienia obowiazkowe i zalecane

% udzielonych | 54%

odpowiedzi

27,1% 52,6%

% udzielonych
odpowiedzi

3,5% 0,8% 2,6%

49,1%

3,5%

69,2% 68,45% | 29,8% 0%

9,6% 7% 28,9% 48,2%

odpowiedzi

% udzielonych | 0% 3,5% 2,6%

odpowiedzi

rotawirusy | meningokoki | grypa | ospa wietrzna | pneumokoki | wzw A | nie pamietam | nie szcze-
piono
% udzielonych | 2,6% 13,4% 8,7% 5,2% 8,7% 5,2% 36,8% 29,8%

4,3%

4,3% 3,5% 22,8% 50,8%

Hib — Haemophilus influenzae, wzw B — wirusowe zapalenie watroby typu B, DTP — btonica, tezec, krztusiec, MMR — odra, swinka, r6-

zyczka.

35% ankietowanych matek wyrazito che¢ zaszczepie-
nia swoich dzieci w przysztosci z uzyciem szczepionek
zalecanych i byty to szczepienia przeciw: grypie (12,2%),
wzw A (6,1%), odkleszczowemu zapaleniu opon mézgo-
wo-rdzeniowych i mézgu (5,2%), meningokokom (4,3%),
HPV (4,3%), pneumokokom (1,7%), ospie wietrznej (1,7%).

52% respondentek wyrazito przekonanie, ze dzieci
z cukrzyca wymagaja szczegdlnej troski w zakresie realiza-
cji szczepieri, 40% uznato swoja wiedze na temat szczepien
u dzieci za wystarczajaca.

Dyskusja

Wiedza matek dzieci chorujacych na cukrzyce typu 1
na temat profilaktyki pierwotnej wybranych choréb zakaz-
nych jest niewystarczajaca. 30% matek nie pamiegtato nawet
faktéw zwiazanych ze szczepieniami obowiazkowymi — co
jest szczegdlnie niepokojace, bo wskazuje na potencjalne
niebezpieczeristwo ich niewykonywania. O braku wystar-
czajacej orientacji w omawianym zakresie moze swiadczy¢
chociazby fakt, iz jedynie 54% ankietowanych wskazato
na wykonanie u dziecka szczepien przeciw gruZlicy, pod-
czas gdy zgodnie z obowigzujacym PSO jest to szczepie-
nie realizowane w 1. dobie zycia i w skali ogélnopolskiej
ma je wykonywane 94% dzieci [2]. 48-50% dzieci nie
miato wykonywanych zadnych szczepieri ochronnych po
zachorowaniu na cukrzyce typu 1, co nalezy uznac za wy-
nik bardzo niepokojacy. Choroby przewlekte — o ile nie sa
w fazie zaostrzenia — nie stanowig bowiem przeciwwska-
zania do szczepieri ochronnych, co wiecej, w niektérych
przypadkach szczepienia sa wrecz rekomendowane — np.
szczepienie przeciw grypie. Niestety, w badanej grupie nie-
wiele matek twierdzito, ze ich dzieci byty szczepione prze-
ciw grypie (3-9%), cho¢ 12% deklarowato che¢ wykonania
tego szczepienia w przysztosci. Tymczasem oszacowano,
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Ze u pacjentéw z cukrzyca ryzyko hospitalizacji jest trzy-
krotnie wyzsze, a ryzyko zgonu jest szesciokrotnie wyzsze
w przebiegu grypy w poréwnaniu do populacji generalnej
[3]. Szczepienia przeciw grypie sg bezpieczne u pacjentéw
z cukrzyca, powodujac niewiele niepozadanych odczynéw
poszczepiennych, zwykle tagodnych oraz nie powodujac
zaostrzenia przebiegu choroby podstawowej [3]. Badanie
wiasne dostarcza kolejnych dowodéw na brak wiedzy pa-
cjentéw na temat potrzeby corocznych szczepien przeciw
grypie, co byto tez opisywane przez innych autoréw [4]. Re-
spondentki wykazaty tez niewielkie zainteresowanie szcze-
pieniami przeciw pneumokokom, réwniez wskazanymi do
wykonywania u pacjentéw z cukrzyca. Zgodnie z polskim
Programem Szczepieri Ochronnych, szczepienie przeciw
pneumokokom wykonywane jest u dzieci z grup ryzyka
do 5. roku zycia, u starszych pacjentéw — jest ono nadal
szczepieniem zalecanym, a wiec optacanym ze Srodkéw
prywatnych [5]. Szczepienia zalecane stosowane sa wiec
zbyt rzadko, prawdopodobnie gtéwnie ze wzgledéw finan-
sowych, ale takze z powodu niewystarczajacej ich promo-
cji [6]. Jedynie 40% ankietowanych uznato swoja wiedze
na temat szczepieri ochronnych u dzieci z cukrzyca typu 1
za wystarczajaca, wskazuje to na potrzebe zapewnienia tej
grupie pacjentéw edukacji w omawianym temacie. Szko-
lenia takie mogtyby by¢ prowadzone w oddziatach i po-
radniach diabetologicznych, a takze w poradniach lekarza
rodzinnego.

Whioski

1. Wiedza matek dzieci chorych na cukrzyce typu 1 na
temat szczepieni ochronnych jest niewystarczajaca.

2. Nalezy wdrozy¢ problematyke wakcynologiczng do
programu edukacji rodzicéw i dzieci chorych na cu-
krzyce typu 1.

Kesavadev J, Misra A, Das AK, et al. Suggested use of vaccines in diabetes. Indian J Endocrinol Metab 2012; 16(6): 886-893.
Biuletyn ,Choroby zakazne i zatrucia w Polsce w 2012 roku”. www.pzh.gov.pl (data wejscia 22.01.2014).
Prevention and control of influenza with vaccines. Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices

(ACIP), 2010. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2010; 59(8): 1-62.

>

131-134.

Lerch D, Mastalerz-Migas A. Poglady i wiedza na temat szczepieri przeciw grypie. Fam Med Prim Care Rev 2013; 15(2):
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5. Program Szczepieri Ochronnych na 2014 rok. www.gis.gov.pl (data wejscia 22.01.2014).
6. Nitsch-Osuch A, Piertkowska A, Gyrczuk E, i wsp. Realizacja Programu Szczepieri Ochronnych w wybranej poradni podsta-
wowej opieki zdrowotnej w Warszawie w latach 2006-2008. Fam Med Prim Care Rev 2013; 15(2): 149-150.
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Percepcja przyczyn nadwagi wsréd pacjentéw oddziatu
leczenia otytosci — raport wstepny

PL ISSN 1734-3402

Perception of causal factors of overweight among patients of obesity treatment
setting — preliminary report
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Oddziat Leczenia Otytosci Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie
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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. Percepcja choroby jest jednym z podstawowych czynnikéw wptywajacych na stosowanie sie do zale-
ceri, ma takze zwiazek z radzeniem sobie z choroba przewlekta.

Cel pracy. Ocena percepcji przyczyn nadwagi wsréd pacjentéw przebywajacych w oddziale leczenia otytosci.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsréd 30 pacjentéw (25 kobiet i 5 mezczyzn). Sredni wiek badanych wynidst
52 lata (= 12,6; mediana: 53,5; zakres: 28-69 lat). Sredni wskaznik masy ciata (BMI) wyniést 35,9 (25-54,4), u 1 osoby wyste-
powata nadwaga, u 5 — otytos¢ olbrzymia (BMI > 40). Do oceny percepcji przyczyn nadwagi wykorzystano zmodyfikowana
wersje testu Illness Perception Questionnaire Revised (IPQ-R). Dane socjodemograficzne zebrano w trakcie wywiadu, dane
medyczne pochodza z dokumentacji medyczne;j.

Wyniki. Wsréd przyczyn nadwagi pacjenci wskazywali najczesciej: moje wiasne zachowanie (86,7%), diete i nawyki zywie-
niowe (83,3%), przyczyny genetyczne (63,3%) oraz czynniki srodowiskowe (53,3%). 50% badanych za jedng z przyczyn nad-
wagi uwaza swéj stan emocjonalny, 43% — stres, nieco mniej starzenie sie (40%). W opinii pacjentéw wieksza rola sprawcza
nadwagi przypada czynnikom psychologicznym oraz zaleznym od ich woli niz czynnikom pozostajacym poza kontrola. Duza
role pacjenci przypisuja takze czynnikom genetycznym.

Whioski. 1. Pacjenci przebywajacy w oddziale leczenia otytosci posiadaja realna percepcje przyczyn nadwagi. 2. Osoby ba-
dane wskazuja wieloczynnikowa etiologie nadwagi. 3. Wedtug wiekszosci badanych za nadwage odpowiedzialne sg czynniki
psychologiczne, genetyczne i srodowiskowe. 4. Silng role sprawcza badani przypisuja przyczynom psychologicznym oraz
czynnikom modyfikowalnym, podlegajacym kontroli.

Stowa kluczowe: percepcja choroby, nadwaga, otytos¢, IPQ-R.

Background. Iliness perception is one of the fundamental factors influencing compliance and coping with chronic
disease.

Objectives. The aim of the study was to assess the overweight perception among inpatients of obesity treatment setting.
Material and methods. The study group consisted of 30 participants (25 women, 5 men). The mean age was 52 years
(+ 12.6; median: 53.5; range: 28-69). Mean body mass index (BMI) was 35.9 (25-54.4), in 1 person overweight was observed,
in 5 — extreme obesity (BMI > 40). Perception of overweight causes was assessed using modified version of Iliness Perception
Questionnaire Revised (IPQ-R). Socio-demographic and medical data were obtained using structured review and medical files.
Results. The most common causes of overweight were: patient’s behavior (86.7%), diet or eating habits (83.3%), hereditary
(63.3%) and environmental factors (53.3%). 50% of patients endorsed emotional state, 43% stress, slightly less ageing (40%).
In patients” opinion the greater causal role of overweight contributes to psychological factors and will-dependent factors rather
than uncontrollable causes. According to the patients, genetics is one of the factors of great importance in obesity development.
Conclusions. 1. Obesity treatment setting inpatients have realistic perception of causes of their overweight. 2. In participants’
opinion the overweight etiology is multi-factorial. 3. According to the majority of respondents overweight is caused by psychologi-
cal, genetic and environmental factors. 4. Participants ascribe strong causal role to the psychological and will-dependent factors.
Key words: illness perception, overweight, obesity, IPQ-R.

Wstep

Wedtug teorii Leventhala [1], cztowiek doswiadczajac
choroby, tworzy poznawcza jej reprezentacje, na ktéra skta-
da sie pie¢ wymiaréw. Wsréd nich wazne miejsce zajmuja
opinie dotyczace przyczyn schorzenia. Poznawcza repre-
zentacja choroby jest jednym z fundamentalnych czynnikéw
decydujacych o stosowaniu sie do zalecen, zachowaniach
zdrowotnych i sposobach radzenia sobie z chorobg. Pozna-
nie przekonan pacjenta na temat choroby i jej przyczyn sta-

nowi wazny element wspétpracy z pacjentami [2]. Wazna
jest identyfikacja przekonan nieprawdziwych, a niekiedy
szkodliwych, ktére blokuja lub obnizaja skutecznos¢ od-
dziatywari medycznych i psychoterapeutycznych. Niezwy-
kle trafne wydaje sie odniesienie teorii reprezentacji choroby
do zjawiska nadwagi i otytosci, ktérych rozpowszechnienie
na $wiecie gwattownie rosnie. Swiadomos¢ posiadania nad-
wagi [3] oraz przekonania pacjentéw na temat jej przyczyn
maja podstawowe znaczenie dla podjecia dziatari zmie-
rzajacych do zmiany wagi. W dostepnym pismiennictwie
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nie znaleziono prac poswieconych postrzeganiu otytosci
w Swietle teorii reprezentacji poznawczej choroby, a jej za-
stosowanie wobec zjawiska otytosci wydaje sie celowe.

Cel pracy

Celem badania byta ocena percepcji przyczyn nadwagi
wsréd oséb przebywajacych na oddziale leczenia otytosci.

Materiat i metody

Grupe badana stanowito 30 pacjentéw (25 kobiet). Sred-
ni wiek badanych wynosit 52 lata (+ 12,6; mediana 53,5;
zakres: 28-69 lat). Sredni wskaznik masy ciata (body mass
index — BMI) wynosit 35,9 (25-54,4), u jednej pacjentki
wystepowata nadwaga, u 5 stwierdzono otytos¢ olbrzymia
(BMI > 40). W badaniu wykorzystano kwestionariusz IlIness
Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R) autorstwa Moss-
-Morris [4] w ttumaczeniu Nowickiej-Sauer i Jarmoszewi-
cza. Zgodnie z naszg wiedza, w niniejszej pracy test IPQ-R
zastosowano po raz pierwszy w populacji polskiej. Metoda
ta stuzy ocenie percepcji choroby, w tym takze jej przyczyn.
IPQ-R zawiera liste 18. mozliwych przyczyn choroby (me-
dycznych, psychologicznych i srodowiskowych), zaréwno
zaleznych (np. nawyki zywieniowe, stan emocjonalny),
jak i niezaleznych od pacjenta (np. czynniki genetyczne).
Osoby badane proszone sg o ocene stopnia, w jakim kazda
z przyczyn odnosi sie do ich schorzenia na 5-stopniowe;j
skali. Dla potrzeb badania, zgodnie z sugestig autoréw IPQ-R,
stowo ,choroba” zastapiono stowem ,nadwaga”, dzieki
czemu mozliwe bylo poznanie opinii pacjentéw dotycza-
cych scisle tego problemu. Zebraniu danych socjodemogra-
ficznych postuzyt wywiad. Dane dotyczace BMI zaczerp-
nieto z dokumentacji medycznej. Wszystkie osoby wyrazity
zgode na udziat w badaniu.

Wyniki

WSsréd przyczyn nadwagi pacjenci wskazywali najcze-
Sciej: moje wiasne zachowanie — 86,7% badanych (26 oséb),
diete lub nawyki zywieniowe — 83,3% (25 oséb), przyczyny
genetyczne — 63,3% (19 o0s6b) oraz czynniki srodowiskowe
—53,3% (16 0s6b). Potowa pacjentéw za jedna z przyczyn

PiSmiennictwo

nadwagi uwazata stan emocjonalny, 43% (13 badanych)
— stres oraz 40% (12 oséb) — starzenie sie. Tylko jeden z pa-
cjentéw jako jedng z przyczyn wskazat przypadek. Silniej-
sz role sprawcza nadwagi pacjenci przypisywali czynni-
kom psychologicznym, takim, jak np.: wtasne zachowanie,
emocje, osobowos¢ czy nawyki zywieniowe. Silniejsze byto
takze ich przekonanie dotyczace roli czynnikéw zaleznych
od ich woli, niz czynnikéw niepodlegajacych kontroli, cho¢
duza role pacjenci przypisywali czynnikom genetycznym.

Dyskusja

Percepcja choroby przez pacjentéw ze schorzenia-
mi przewlektymi stata sie w ostatnich latach przedmiotem
zainteresowania wielu badaczy [1, 5, 6]. Podkresla sie,
Ze poznanie opinii i przekonan pacjentéw stanowi wazny
element planowania interwencji dla poprawy stosowania
sie do zalecen [5]. Wyniki niniejszego badania pozwala-
ja stwierdzi¢, ze badani z otytoscia posiadaja realistyczna
percepcje przyczyn nadwagi [7]. Optymistyczny wydaje sie
fakt, ze przypisuja oni role sprawcza nie tylko czynnikom
niepodlegajacym kontroli, ale przede wszystkim czynnikom
modyfikowalnym, takim, jak: nawyki zywieniowe czy stan
emocjonalny. Podobne wyniki uzyskano w badaniu pa-
cjentéw oczekujacych na operacje bariatryczng [8]. Taka
reprezentacja poznawcza przyczyn nadwagi sprzyja moty-
wacji do podejmowania i wytrwania w dziataniach zmie-
rzajacych do zmiany stylu zycia, postrzeganiu celowosci
oddziatywan psychoterapeutycznych. Moze to owocowac
wzrostem poczucia sprawstwa istotnego w procesie dazenia
do redukcji nadwagi [5, 9]. Przypisywanie roli sprawcze;j
jedynie czynnikom niepodlegajacym kontroli, jak np.: dzie-
dziczenie, skutkuje brakiem wiary w sukces dziatania i po-
czuciem bezradnosci wobec nieuchwytnego ,wroga” [10].

Whioski

1. Pacjenci przebywajacy w oddziale leczenia otytosci
posiadaja realng percepcje przyczyn nadwagi.

2. Wedtug wiekszosci badanych za nadwage odpowie-
dzialne sa czynniki psychologiczne, genetyczne jak
i Srodowiskowe.

3. Silng role sprawcza badani przypisuja przyczynom psy-
chologicznym oraz czynnikom podlegajacym kontroli.

1. Hagger MS, Orbell S. A meta-analytic review of the common-sense model of illness representations. Psychol Health 2003; 18:
141-184.
2. Petricek G, Vrci¢-Keglevi¢ M, Vuleti¢ G, et al. lliness perception and cardiovascular risk factors in patients with type 2 diabetes:
cross sectional questionnaire study. Croat Med J 2009; 50: 583-93.
3. Babirska Z, Bandosz P, Trzeciak BG, i wsp. Swiadomos¢ posiadania nadwagi pierwszym krokiem w zapobieganiu otytosci i jej
powiktaniom. Fam Med Prim Care Rev 2006; 8: 572-574.
4. Moss-Morris R, Weinman J, Petrie K], et al. The Revised Illness Perception Questionnaire (IPQ-R). Psychol Health 2002; 17:
1-16.
5. Ross S, Walker A, MacLeod M. Patient compliance in hypertension: role of illness perceptions and treatment beliefs. ] Human
Hypert 2004; 18: 607-613.
6. Aalto AM, Heijmans M, Weinman J, et al. Illness perception in coronary heart disease. Sociodemographic, illness-related, and
psychosocial correlates. | Psychosom Res 2005; 58: 393-402.
7. Brantley P, Myers V, Roy H. Environmental and lifestyle influences on obesity. J La State Med Soc 2005; 157: 19-27.
8. Ferguson S, Al-Rehany L, Tang C, et al. Self-reported causes of weight gain among prebariatric surgery patients. Can J Diet Pract
Res 2013; 74: 189-192.
9. Baumeister RF, Vohs KD, eds. Handbook of self-regulation. Research, theory, and applications. New York: Guilford Press; 2004.
10. Cochrane G. Role for sense of self-worth in weight-loss treatments. Can Fam Physician 2008; 54: 543-547.
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Przydatnosc¢ bioimpedancji segmentalnej z segmentu goleni
w ocenie stanu nawodnienia organizmu ludzkiego

PL ISSN 1734-3402

Usefulness of calf bioimpedance analysis in state of hydration of human
body assessment
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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. Woda stanowi przecietnie 60% masy ciata cztowieka. Do prawidtowego funkcjonowania kazdego or-
ganizmu niezbedne jest zachowanie homeostazy wodnej. Zaburzenia wodno-elektrolitowe towarzysza licznym chorobom,
jak réwniez moga per se prowadzic¢ do rozwoju szerokiego spektrum patologii. Dlatego tez ocena stanu nawodnienia stanowi
istotne i trudne zagadnienie, w tym w Praktyce Lekarza Rodzinnego. Metoda umozliwiajaca precyzyjne okreslenie stanu na-
wodnienia organizmu ludzkiego jest metoda bioimpedancji segmentalnej z segmentu goleni.

Cel pracy. Sprawdzenie czy zestandaryzowana opornos¢ goleni (CNR) moze postuzy¢ do oszacowania stanu nawodnienia
organizmu ludzkiego.

Materiat i metody. W badaniu wzieta udziat grupa 20 oséb, sktadajaca sie z 11 kobiet i 9 mezczyzn. Badanie przeprowadzone
zostato przy uzyciu analizatora bioimpedancyjnego.

Wyniki. Wykazano, ze CNR nie rézni sig istotnie statystycznie pod wzgledem ptci i wieku.

Whioski. Na podstawie przeprowadzonych badari wykazano, ze CNR stanowi przydatng metode oceny stanu nawodnienia
organizmu ludzkiego.

Stowa kluczowe: nawodnienie, bioimpedancja segmentalna, CNR.

Background. Water makes up 60% of human body weight on average. Maintenance of water homeostasis is indis-
pensable for the normal functioning of each organism. Water-electrolyte disorders accompany many diseases, and may also per
se lead to the development of a wide range of pathologic conditions. Therefore, an assessment of the state of hydration is an
important and difficult problem, also in Family Physician Practice. The method of calf segmental bio-impedance allows precise
determination of the state of hydration of the human body.

Objectives. To discover whether calf normalized resistivity (CNR) may serve as the assessment of the state of hydration of hu-
man body.

Material and methods. The study comprised a group of 20 individuals; 11 females and 9 males, conducted using a bio-
impedance analyzer.

Results. No statistically significant differences in CNR were found according to gender and age.

Conclusions. Based on the results of the study it was confirmed that CNR is a useful method for assessing the state of hydration
of human body.

Key words: hydration, calf bioimpedance analysis, CNR.

nodostepnego, nieinwazyjnego i taniego [3, 7, 8]. Metoda
umozliwiajaca precyzyjne oszacowanie stanu nawodnienia

Wstep

Woda jest integralng substancja stanowiaca przecigtnie
60% masy ciata cztowieka. Warunkuje utrzymanie statosci
srodowiska wewnetrznego organizmu ludzkiego. U mez-
czyzn stanowi okoto 60%, u kobiet — okoto 54% [6, 10].

Do prawidtowego funkcjonowania kazdego organizmu
ludzkiego niezbedne jest zachowanie homeostazy we-
wnatrzustrojowej. Utrzymanie wolemii na odpowiednim
poziomie minimalizuje wystapienie powiktari pod postacia
zaburzen w gospodarce wodno-elektrolitowej. Zaburze-
nia te moga doprowadzi¢ do przewodnienia i zwigzane-
go z nim nadcisnienia tetniczego czy choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego lub odwodnienia z towarzyszacymi
epizodami hipotonii pod postacig skurczéw miesniowych,
dretwienia koriczyn, zawrotéw glowy czy ogélnego ztego
samopoczucia [2, 5, 9].

Istnieje wiele metod umozliwiajacych okreslenie stanu
nawodnienia organizmu ludzkiego. Jednak niewiele z nich
taczy w sobie cechy badania szybkiego, precyzyjnego, ogdl-

organizmu ludzkiego jest metoda bioimpedancji segmental-
nej z segmentu goleni jako strategia badawcza oparta na
wiasciwosciach elektrycznych zywych tkanek [4, 11, 12].

Wykorzystanie bioimpedancji segmentalnej z segmen-
tu goleni w praktyce lekarza rodzinnego umozliwitoby
w sposéb nieinwazyjny i szybki ocene parametréw, ktére
informuja nas o stanie nawodnienia organizmu pacjenta,
a w konsekwencji datoby mozliwos¢ wczesnego wykrycia
zaburzeri gospodarki wodno-elektrolitowej czy nadcisnie-
nia tetniczego.

Cel pracy

Praca ma na celu sprawdzenie, czy zestandaryzowana
opornos¢ goleni CNR (calf normalized resistivity) moze po-
stuzy¢ do oszacowania stanu nawodnienia organizmu ludz-
kiego oraz poréwnanie wynikéw w dwdéch grupach: kobiet
i mezczyzn.



K. Panasiuk-Kamiriska i wsp. ® Przydatnos¢ bioimpedancji segmentalnej z segmentu goleni w ocenie stanu...

2
©
-
&
-
)
«
3
2
>
3
&z
v
£
&
O
>
ES)
&
£
=
a
(5]
v
=
o
5
>
=
£
<
(5

Materiat i metody

W badaniu wzieta udziat grupa 20 oséb, wsréd ktérych
byto 11 kobiet (55%) i 9 mezczyzn (45%). Badanie przepro-

Wyniki

wadzone zostato przy uzyciu bioimpedancyjnego analiza-
tora Hydra 4200, Xitron Technologies, CA, USA. U kazde;j
osoby badanie wykonywano jednokrotnie.

Tabela 1. Por6wnanie wynikéw badari w badanej grupie z podziatem na: kobiety, mezczyzni

Wiek (lata) 43,00 20,69 | 25,00 88,00 | 27,70 4,14 23,00 |36,00 |p<0,05
Masa ciata (kg) | 82,11 12,79 | 61,00 104,00 | 61,80 6,16 52,00 |71,00 |p<0,001
Wzrost (cm) 176,00 8,62 | 162,00 190,00 | 167,90 4,36 160,00 | 175,00 |p<0,05
CNR (Qm*/kg) | 0,17 0,03 [0,11 0,20 0,22 0,08 0,16 0,36 Ns

BMI (kg/m?) 26,52 3,75 | 18,80 31,40 | 21,90 1,79 18,20 |23,90 |p<0,001

Tabela 1 przedstawia wyniki analiz w badanej grupie
z podziatem na: kobiety, mezczyZni. Masa ciata (p < 0,001),
wzrost (p < 0,05), BMI (p < 0,001) sg istotnie statystycznie
wyzsze umezczyzn niz u kobiet. CNR w badanej grupie wy-
nosi 0,17 + 0,03 (Qm?/kg) u mezczyzn i 0,22 + 0,08 (Qm?/
/kg) u kobiet i nie wykazuje istotnych statystycznie réznic.

040000000

0,35000000—]

0,30000000=

0,25000000-

CNR [Qm3/kg]

0,20000000

0,15000000—]

0,10000000-

Wiek

Rycina 1. Wykres zaleznosci miedzy zestandaryzowang opor-
noscia goleni (CNR) w badanej grupie w zaleznosci od wieku

Celem przeprowadzonej analizy jest wykazanie, czy
istnieje réznica miedzy pomiarami CNR w zaleznosci od
wieku. Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy w warto-
$ciach CNR miedzy dwoma grupami wiekowymi: oséb po-
nizej 30 lat: 0,21 + 0,07 i oséb powyzej 30 lat: 0,17 + 0,03.

Dyskusja

Odpowiednie nawodnienie organizmu ludzkiego ma
ogromne znaczenie dla jego prawidtowego funkcjonowa-

PiSmiennictwo

nia. Zaburzenia w gospodarce wodno-elektrolitowej czy za-
burzenia wolemii moga prowadzi¢ do rozwoju szerokiego
spektrum patologii. Dlatego tak istotne jest okreslenie para-
metréw, ktére umozliwig w sposéb szybki i nieinwazyjny
oceng stanu nawodnienia organizmu ludzkiego.

Ze wzgledu na to, ze wartos¢ CNR w odniesieniu do
zdrowych o0s6b moze byc¢ parametrem umozliwiajagcym
ocene stanu nawodnienia organizmu ludzkiego, istotne
byto, na podstawie tabeli 1 i ryciny 1, sprawdzenie, czy
zmienne ptci i wieku istotnie réznicuja badang grupe. Zhu
i wsp. [11, 12] w swoich badaniach wykazali, iz wartos¢
CNR nie rézni si¢ w poszczegélnych grupach wiekowych.
Zas CNR ze wzgledu na pte¢ wykazuje, iz jest ona wigksza
u kobiet w poréwnaniu z wartoscia otrzymang u mezczyzn.
Natomiast autorzy niniejszej pracy stwierdzili brak istotnych
zaleznosci miedzy wartosciami CNR w zaleznosci od wieku
i ptci. Réznice moga wynikac z faktu, ze w obu badaniach
pracowano na grupach zréznicowanych pod wzgledem
$redniego wieku, sredniej masy ciata i rasy. Jednoczesnie
wyniki otrzymane przez autoréw niniejszej pracy potwier-
dzajg, ze CNR moze stuzy¢ jako wskaznikowy parametr
stanu nawodnienia organizmu ludzkiego, a brak réznic
istotnych statystycznie dla ptci i wieku swiadczy o jego du-
zej statosci i jednolitosci. Podobne wyniki otrzymali Abbas
i wsp. [1], stwierdzajac, ze CNR jest najdoktadniejszym pa-
rametrem umozliwiajacym ocene stanu nawodnienia orga-
nizmu ludzkiego.

Whioski

Metoda bioimpedancji segmentalnej z segmentu gole-
ni umozliwia w sposéb precyzyjny, tatwy w wykonaniu,
nieinwazyjny i niedrogi oszacowanie stanu nawodnienia
organizmu ludzkiego. Zastosowanie ww. metody w prakty-
ce lekarza rodzinnego znacznie usprawnitoby diagnostyke
i wczesne wykrywanie choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego i choréb nerek.

1. Abbas SR, Liu L, Sipahioglu MH, et al. Comparison of bioimpedance techniques to detect changes in fluid status in hemodialy-

sis patients. Blood Purif 2014; 37(1): 48-56.

2. Cheng L, Tian J, Tang L, et al. Why is there significant overlap in volume status between hypertensive and normotensive pa-

tients on dialysis? Am J Nephrolol 2008; 28: 508-516.

3. Chumlea WC. Anthropometric and body composition assessment in dialysis patients. Seminars in Dialysis 2004; 17(6): 466—

—470.

4. Dehghan M, Merchant A. Is bioelectrical impedance accurate for use in large epidemiological studies? Nutr J 2008; 7: 26.
5. Jaworska-Wieczorek J. Stan uktadu krazenia u dtugo zyjacych chorych na schytkowa niewydolnos¢ nerek leczonych w pro-
gramie hemodializ. Fam Med Prim Care Rev 2008; 10(1): 27-32.
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Zmiany postrzegania senioréw przez studentéw VI roku
studiéw medycznych

PL ISSN 1734-3402

Change in approach of medical students to the elderly and their needs

MAEGORZATA PIETRZYKOWSKAAF, MAGDALENA REIWER-GOSTOMSKA# 8 DF,
PIOTR GUTKNECHT®F, JANUSZ SIEBERTA P

Katedra Medycyny Rodzinnej Gdariskiego Uniwersytetu Medycznego

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

Wstep. Zmiany demograficzne, polegajace na starzeniu si¢ spoteczeristwa, zwiekszaja zapotrzebowanie na
specyficzne ustugi w zakresie medycyny, polegajace na kompleksowej opiece nad pacjentem przez wielodyscyplinarny zespét
specjalistéw. W Polsce ciagle istnieje mocno zaznaczony niedobdr kadr i bazy naukowej. Wiedza o problemach i potrzebach
senioréw musi by¢ zdobywana juz w czasie studiéw medycznych i konsekwentnie rozwijana w trakcie pracy lekarza.

Cel pracy. Analiza i poréwnanie podstawowej wiedzy i Swiadomosci dwéch kolejnych rocznikéw studentéw VI roku studiéw
medycznych.

Materiat i metody. Autorski kwestionariusz przeprowadzony na tacznej grupie 178 studentéw VI roku studiéw medycznych
w latach akademickich 2012/2013 i 2013/2014.

Wyniki. Studenci zauwazaja koniecznos$¢ wspétpracy lekarza podstawowej opieki zdrowotnej z geriatra — w 2012/2013 za
kluczowa uznato jg 30,23%, a w 2013/2014 — 54,35% studentéw. Podobny trend utrzymuje sie w przypadku oceny wspétpra-
cy lekarza z rehabilitantem, pielegniarka srodowiskowa i pielegniarka opieki dtugoterminowej.

Whioski. Wysitki nauczycieli akademickich powoduja wzrost wiedzy i zainteresowania studentéw i lekarzy problemami zdro-
wotnymi oséb starszych.

Stowa kluczowe: geriatria, podstawowa opieka zdrowotna, studenci, $wiadomosc.

Background. Ageing society in Poland needs a complex medical care supervised by a professional medical team.
In Poland, there is still shortage of human resources and science research. Knowledge of the problems and needs of the elderly
must be acquired during medical studies and consistently developed in the course of doctor’s work.

Obijectives. The aim of the study was the analysis and comparison of the approach of students attending the last year of medical
studies to the elderly and their needs.

Material and methods. The examined group consisted of 178 students within two consecutive academic years. Authors’ own
questionnaire was used.

Results. The consciousness of students increased. In 2012/2013 30.23% of medical students perceived the need of coopera-
tion between family doctor and gerontologist as crucial, and in 2013/2014 — 54.35%. Similar trend can be observed in other
studied aspects.

Conclusions. Systematic improvement in the geriatric medical care in Poland can be observed.

Key words: geriatrics, primary care, students, attitude.

Wstep Materiat i metody

Polskie spoteczeristwo sie starzeje. GUS prognozuje, ze
za 20 lat niemal jedna czwarta Polakéw przekroczy 65. rok
zycia. Przewidywania dotyczace dtugosci zycia réwniez
ulegty znaczacemu wydtuzeniu. W odpowiedzi na to zjawi-

Pierwszy etap badania przeprowadzono w roku akade-
mickim 2012/2013 (ankieta 1). Objeto nim 86 studentéw
(66 kobiet i 29 mezczyzn) VI roku studiujacych na Wy-
sko profil opieki medycznej w Polsce powinien ulec zmia- dziale Lekarskim Gdariskiego .Ur.nwersytetu Medycznggo
nie, ze szczegélnym naciskiem na rozwdj geriatrii i profe- (GUMed) [2]. W roku akademickim 2013/2014 badaniem
sjonalnej opieki pielegniarsko-opiekuriczej [1]. objetych zostato 92 studentéw (60 kobiet i 32 mezczyzn)

Ksztattowanie postaw lekarzy rozpoczyna sie na stu- VI roku Wydziatu Lekarskiego GUMed (ankieta 2). Do obu
diach. W zwigzku ze zmianami zachodzacymi w naszym  badan zastosowano ten sam autorski kwestionariusz oraz
spoteczeristwie konieczne jest otwarcie na problemy i po-  formularz zawierajacy podstawowe dane o ankietowanym.
trzeby zaréwno oséb starzejacych sie i starszych, jak ich  Udziat w ankiecie byt dobrowolny i anonimowy.

opiekundéw juz na etapie studiéw medycznych. W kwestionariuszu zapytano o ocene, na ile wazna
moze byc¢ dla senioréw wspétpraca lekarza podstawowej
Cel pracy opieki medycznej (POZ) z réznego rodzaju specjalistami:

geriatra, rehabilitantem, pielegniarka srodowiskowa i piele-
gniarka opieki dtugoterminowej. Pytania zawarte w ankie-
cie dotyczyly takze wyboru preferowanej specjalizacji.

Celem badania byta analiza podstawowej wiedzy
i sSwiadomosci studentéw VI roku studiéw medycznych do-
tyczacych potrzeb senioréw w poréwnaniu do opinii ich
kolegéw z poprzedniego rocznika.
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Wynlkl kluczowa
19% nieistotna

W roku akademickim 2013/2014 na pytanie o ocene
istotnosci wspdtpracy lekarza rodzinnego z geriatrg ponad
potowa ankietowanych (54,35%) uznata ja za kluczowa,
a 38,04% — za bardzo wazna.

Dla 15,22% studentéw wspétpraca z rehabilitantem jest
kluczowa, gdy dla 67,39% — bardzo wazna. Jako kluczowa
prawie 37% uznato wspdtprace z pielegniarkg srodowisko-
wa, a 17,39% — pielegniarka opieki dtugoterminowej. Szcze-
gétowe wyniki obu ankiet przedstawiono na rycinach 1-8.

Rycina 5. Wspétpraca lekarza POZ z pielegniarka opieki dtugo-

- wazna terminowej — wyniki ankiety 1
kluczowa nieistotna 21%
0, .
30% kluczowa wazona
17% nieistotna 14%

Rycina 1. Wspdtpraca lekarza POZ z geriatrg — wyniki ankiety
1 (rok akademicki 2012/2013)

nieistotna
0%

wazna Rycina 6. Wsp6tpraca lekarza POZ z pielegniarkg opieki dtugo-
8% terminowej — wyniki ankiety 2

kluczowa .
26% nieistotna

Rycina 2. Wspdtpraca lekarza POZ z geriatrg — wyniki ankiety
2 (rok akademicki 2013/2014)

kluczowa nieistotna
11% 0% Rycina 7. Wspdtpraca lekarza POZ z pielegniarka srodowisko-
wa — wyniki ankiety 1

nieistotna wazna
0% 5%

Rycina 3. Wspétpraca lekarza POZ z rehabilitantem — wyniki
ankiety 1

kluczowa

15% wazna

nieistotna 18%

Rycina 8. Wspdtpraca lekarza POZ z pielegniarka srodowisko-
wa — wyniki ankiety 2

Dyskusja

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje geria-
trie jako gataz medycyny specjalizujaca sie zagadnieniach
zdrowia i choroby wieku podesztego, natomiast gerontolo-
gia jest wielodyscyplinarnym kierunkiem naukowym obej-
mujacym wszystkie aspekty starzenia, uwzgledniajacym
Rycina 4. Wspétpraca lekarza POZ z rehabilitantem — wyniki  czynniki zdrowotne, biologiczne, socjologiczne, psycho-
ankiety 2 logiczne, ekonomiczne behawioralne i srodowiskowe [3].
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Przeprowadzone badanie wskazuje, ze postrzega-
nie oséb starszych przez mtodych lekarzy ulega zmianie.
W znaczacy sposéb wzrasta sSwiadomos¢ koniecznosci Sci-
stej kompleksowej wspétpracy zespotu profesjonalistéw: le-
karza podstawowej opieki zdrowotnej, geriatry, pielegniarki
srodowiskowo-rodzinnej, pielegniarki opieki dtugotermino-
wej i rehabilitanta. Wynika to prawdopodobnie ze zmiany
sposobu prezentacji probleméw oséb starszych podczas
szkolenia studentéw. Obserwujemy rosnace zainteresowa-
nie studentéw zagadnieniami z medycyny rodzinnej i geria-
trii. Ponadto problemy oséb starszych zaczynaja by¢ obecne
w mediach. Dzieki takim inicjatywom, jak Wielka Orkiestra
Swiatecznej Pomocy, ktéra od pewnego czasu wspiera po-
trzeby senioréw, réwniez mtodzi ludzie zaczynaja wokdét
siebie dostrzegac starszych i mniej sprawnych.

PiSmiennictwo

Na efekty w postaci zwiekszajacego sie zainteresowania
specjalizacjq z geriatrii trzeba jeszcze poczekac, ale juz wi-
doczne sq wysitki wtozone w szkolenie lekarzy rodzinnych
[4, 5]. Inwestycja ta zaowocuje rozwojem profesjonalne;j
opieki lekarskiej i pielegniarsko-opiekuriczej, z ktérej sko-
rzystamy wszyscy.

Whioski

Uzyskane wyniki badania wskazuja, ze sukcesywne
usprawnianie systemu opieki geriatrycznej w Polsce jest ko-
nieczne. Niemniej wysitki nauczycieli akademickich powo-
duja wzrost wiedzy i zainteresowania studentéw i lekarzy
problemami zdrowotnymi oséb starszych, co dobrze rokuje
na przysztosc.

1. Derejczyk ). Gerontologia i geriatria w Polsce w tle Europy — czy nalezy inwestowac w ich rozwéj w naszym kraju? Gerontol

Pol 2008; 16(3): 149-159.

2. Pietrzykowska M, Reiwer-Gostomska M, Gutknecht P, i wsp. Ocena postrzegania senioréw i ich potrzeb przez studentéw VI
roku studiéw medycznych. Fam Med Prim Care Rev 2013; 15(2): 157-159.
3. WHO Centre for Health Development. A glossary terms for community health care and services for older persons. Aging and

Health Technical Report 2004; 5.

4.  Zielinska-Wieczkowska H. Jakos¢ starzenia sie i starosci w subiektywnej ocenie stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku.

Gerontol Pol 2009; 17(3): 137-142.

5. tukomska A. Satysfakcja os6b starszych z ustug swiadczonych przez lekarza rodzinnego. Gerontol Pol 2012; 20(2): 68-72.
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Efektywnos¢ zastosowania drenéw wentylacyjnych
w leczeniu wysiekowego zapalenia ucha srodkowego u dzieci

© Copyright by Wydawnictwo Continuo
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The effectiveness of ventilation tubes treatment in otitis media

with effusion in children

MAGDALENA PRAUZINSKAAF, JAKUB SROCZYNSKI® P, BEATA PUCHER™,

JAROSEAW SZYDEOWSKIA 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 jest jednym z najczestszych schorzeri wystepujacych u dzie-
ci. Przebiega z obecnoscia ptynu w jamie bebenkowej i niedostuchem przewodzeniowym. Zalecanym postepowaniem jest
wdrozenie leczenia w przypadku utrzymywania sie wysieku przez okres powyzej trzech miesiecy. Do metod leczenia chirur-
gicznego zaliczamy adenotomig i drenaz wentylacyjny ucha srodkowego.

Cel pracy. Ocena skutecznosci drenazu wentylacyjnego ucha srodkowego w leczeniu OME u dzieci.

Materiat i metody. Przeanalizowano dokumentacje medyczna 31 dzieci, u ktérych zastosowano drenaz wentylacyjny ucha
srodkowego z adenotomia i oceniono liczbe uszu z wysiekiem 6-9 miesiecy i 12—24 miesiecy po zabiegu. Grupe kontrolng
stanowito 7 pacjentéw leczonych zachowawczo lub poddanych adenotomii.

Wyniki. Na wizycie 6-9 miesiecy po zabiegu liczba uszu z wysiekiem byta istotnie nizsza w grupie badawczej niz w grupie
kontrolnej, natomiast 12-24 miesiecy po zabiegu réznica w liczbie uszu z wysiekiem nie byta istotna statystycznie.

Whioski. Drenaz wentylacyjny ucha srodkowego jest skuteczniejszym sposobem leczenia OME od leczenia zachowawczego
lub samej adenotomii, jednak efekt ten jest krétkotrwaty.

Stowa kluczowe: wysiekowe zapalenie ucha srodkowego, drenaz wentylacyjny ucha srodkowego.

Background. Otitis media with effusion is a common condition in children. It is defined as a presence of fluid in
the middle ear and causes conductive hearing loss. It is recommended to start a treatment after 3 months of “watchful waiting”
period. Surgical treatment methods include adenoidectomy and ventilation tubes insertion.

Objectives. Assessing the effectiveness of middle ear ventitalion as OME treatment method.

Material and methods. The medical charts of 31 children with ventilation tube treatment were analyzed. The control group
were 7 children with medical treatment or adenoidectomy. The number of ears with effusion was compared between groups
after 6-9, and 12-24 months.

Results. There was statistically relevant difference in the number of ears with effusion between groups after 6-9 months and
there was no such a difference after 12-24 months.

Conclusions. Ventilation tube treatment is effective in resolving effusion comparing to medical treatment or adenoidectomy
but this effect is short term.

Key words: otitis media with effusion, ventilation tube treatment.

Wstep

Wysiekowe zapalenie ucha srodkowego (otitis media
with effusion — OME) jest jedna z najczestszych choréb wie-
ku rozwojowego, bedac czesta przyczyng zgtaszania sie ro-
dzicéw z dzieckiem do lekarza. Dotyczy gtéwnie dzieci do
6.—7. roku zycia. Jest ono definiowane jako obecnosé ptynu
w jamie bebenkowej bez cech ostrej infekcji [1, 2]. Podsta-
wowym objawem OME jest niedostuch przewodzeniowy,
ktéry moze negatywnie wptywac na rozwdj dziecka powo-
dujac opéZznienie rozwoju mowy czy zaburzenia zachowa-
nia [3]. Patogeneza OME jest wieloczynnikowa, przy czym
najwieksza role odgrywa tu dysfunkcja funkcjonalna trabki
stuchowej oraz czynnik infekcyjny — zakazenie bakteryjne.
Wiekszos¢ przypadkéw OME ustepuje samoistnie w prze-
ciagu 3 miesiecy, dlatego w przypadku stwierdzenia braku
zaburzeri rozwojowych, jak np. opéZniony rozwdéj mowy,
zalecanym poczatkowo postepowaniem jest 3-miesieczny
okres ,czujnej obserwacji”. W przypadkach, gdy dochodzi
do utrwalenia lub nawrotéw choroby, czy obserwujemy
zaburzenia rozwojowe spowodowane niedostuchem, na-

lezy wdrozy¢ leczenie. W postepowaniu zachowawczym
stosowane sa gtéwnie steroidy donosowe i autoinflacja za
pomoca aparatu Otovent, jednak skutecznos¢ tych metod
jest niewielka. Do metod leczenia chirurgicznego naleza
adenotomia i drenaz wentylacyjny ucha srodkowego. Dre-
naz prowadzony jest przez myringotomie i zatozenie pla-
stikowych drenéw wentylacyjnych w btone bebenkowa dla
utrzymania perforacji, co zapobiega powstawaniu ujemne-
go cisnienia i gromadzeniu wydzieliny w jamie bebenko-
wej. Dreny utrzymuja sie w btonie bebenkowej przez okoto
6 miesiecy. Po zatozeniu drenéw obserwuje sie w wigkszo-
sci przypadkéw szybkie ustapienie objawoéw, jednak prze-
waga drenazu wentylacyjnego nad innymi metodami poste-
powania, zwifaszcza w aspekcie dtugoterminowym, nadal
jest dyskusyjna.

Materiat i metody

Dokonano retrospektywnej analizy dokumentacji me-
dycznej Oddziatu Otolaryngologicznego oraz Poradni Oto-
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laryngologicznej pacjentéw z OME poddanych zabiegowi
zatozenia transtympanalnych drenéw wentylacyjnych oraz
adenotomii. Zabieg przeprowadzano w znieczuleniu ogdél-
nym. Pod kontrolg mikroskopu operacyjnego wykonywano
myringotomie i odsysano zalegajaca wydzieline oraz zakta-
dano transtympanalny dren wentylacyjny. Nastepnie wyko-
nywano adenotomie. Grupe badawcza stanowito 31 dzie-
ci. Grupe kontrolng stanowito 7 dzieci z OME, poddanych
tylko zabiegowi adenotomii lub leczonych zachowawczo.
Wyniki dla kazdego ucha rozpatrywano oddzielnie. Charak-
terystyke licznosci i wieku grupy badanej i grupy kontrolnej
przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej i kontrolnej

6,73(2,72)
6,59 (2,87)

Kontrolna | 14

Badana 62

Dokonano oceny wynikéw leczenia przyjmujac jako
kryterium brak lub obecnos¢ wysieku w jamie bebenkowej
na dwéch wizytach kontrolnych: pierwszej (1) 6-9 miesiecy
po poczatku leczenia oraz drugiej (1) po 12-24 miesigcach.
Materiat poddano analizie statystycznej wykorzystujac test
U dla frakgji.

Wyniki

Liczbe procentowa uszu z wysiekiem na wizytach 1 i |l
przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Por6wnanie liczby procentowej uszu z wysiekiem
przed leczeniem oraz na wizycie | i Il w grupie badanej
i kontrolnej

Przed leczeniem 100,00% | 100,00% | 1
Wizyta | 70,58% 15,69% < 0,0001
(po 6-9 miesigcach)

Wizyta Il 50,00% 37,09% 0,3725
(po 12-24 miesigcach)

Przed leczeniem wysiek stwierdzono we wszystkich
uszach zaréwno w grupie badanej, jak i kontrolnej. Na
wizycie | wysiek stwierdzono w 70,58% uszu w grupie
kontrolnej i 15,59% uszu w grupie badanej. Na wizycie
Il stwierdzono go w 50% uszu w grupie kontrolnej oraz

PiSmiennictwo

37,09% uszu w grupie badanej. Poziom istotnosci p dla réz-
nic w liczbie uszu z wysiekiem miedzy grupami kontrolna
i badawcza na wizycie | i Il zbadano testem U dla frakcji.
Wynidst on < 0,0001 na wizycie | (co znaczy, ze réznice te
sq istotne statystycznie) oraz 0,3725 na wizycie Il (réznice
nie s istotne statystycznie).

Dyskusja

Poréwnujac procentowa liczbe uszu z wysiekiem w gru-
pie kontrolnej i badawczej na wizytach | i Il wykazano, ze
liczba uszu z wysiekiem byta istotnie statystycznie nizsza
w grupie badawczej niz w grupie kontrolnej na wizycie |,
natomiast na wizycie Il réznica ta nie byta istotna statystycz-
nie. Dempster i wsp. w swoim badaniu takze poréwnywa-
li liczbe uszu z wysiekiem miedzy grupami bez drenazu,
a grupami, w ktérych stosowano drenaz po 6 i 12 miesia-
cach. Wykazali oni réznice w liczbie uszu z wysiekiem mie-
dzy tymi grupami 6 miesiecy po zabiegu, a po 12 miesia-
cach nie wykazali takich réznic [3]. W podobnym badaniu
przeprowadzonym przez Wilks i wsp., 9 miesiecy po zabie-
gu obserwowano wysiek w 27% uszu po drenazu i w 69%
w grupie czujnej obserwacji (réznica istotna statystycznie),
na wizycie po 18 miesigcach odpowiednio: w 22 i 32%
(réznica nieistotna statystycznie) [4]. W pismiennictwie
potwierdzono uzyskane w tym badaniu wyniki. Zatozenie
drenéw wentylacyjnych prowadzi do szybkiego usuniecia
zalegajacej wydzieliny z jamy bebenkowej w zdecydowa-
nej wiekszosci przypadkéw, co skutkuje poprawa stuchu
i umozliwia dziecku prawidtowe funkcjonowanie w srodo-
wisku bez aparatéw stuchowych. Efekt ten nie jest jednak
dtugotrwaty. Po okresie 9-12 miesiecy od zatozenia dre-
noéw nie jest wiekszy od uzyskanego metoda leczenia za-
chowawczego lub samej adenotomii oraz wedtug danych
z pismiennictwa naturalnej rezolucji zmian.

Whioski

Zastosowanie drenazu wentylacyjnego wykazuje sie
krétkoterminowo  zdecydowanie wyzsza skutecznoscia
w leczeniu OME od metod zachowawczych i samej ade-
notomii. Drenaz wentylacyjny ucha srodkowego jest jedy-
nym skutecznym sposobem leczenia OME, ktéry powoduje
szybkie ustapienie wysieku i poprawe stuchu. U dziecka
z obustronnym OME trwajacym powyzej 3 miesiecy nale-
zy zastosowac ta metode leczenia lub protezowac stuch,
co umozliwi mu normalne styszenie i prawidtowy rozwdj.
Nalezy jednak pamietac, iz efekt drenazu jest krétkotrwaty
i nie jest to leczenie przyczynowe, lecz jedynie postepowa-
nie uwalniajace pacjenta od objawéw choroby.
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Ocena wptywu czynnikéw demograficznych na stopien
nasilenia zespotu uzaleznienia od tytoniu i motywacji

do zaprzestania palenia oraz kontroli lekarza rodzinnego
w walce z natogiem

PL ISSN 1734-3402

Evaluation of the impact of demographic factors on the severity of tobacco
dependence and motivation to stop smoking and control of the family doctor
in the fight against addiction

SYLWIA PRZYBYLSKA-KUC" A, PAWEL KICINSKI* ¥, ELZBIETA BARTOSZEK" P,
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! Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
?Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej 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. Metoda rozpoznawania zespotu uzaleznienia od tytoniu (ZUT) jest test Fagerstroma. Oceny motywacji
do zaprzestania palenia dokonuje sie za pomoca testu Schneider.

Cel pracy. Okreslenie sity uzaleznienia oraz stopnia motywacji do rzucenia natogu palenia tytoniu wsréd badanej populacji.
Rola lekarza POZ w walce z natogiem.

Materiat i metody. Przeanalizowano dane uzyskane na podstawie kwestionariusza ankiety przeprowadzonej w grupie 66
chorych z ZUT leczonych w Klinice Choréb Wewnetrznych UM w Lublinie.

Wyniki. Odsetek os6b zmotywowanych do rzucenia palenia wynosita 80,3%, z czego z pomocy lekarza POZ w walce z ZUT
skorzystato 11,6%, a 23,2% stosowato jakiekolwiek leczenie farmakologiczne.

Whioski. Palacy tytoni z najnizszym wyksztatceniem sa najsilniej uzaleznieni i najstabiej zmotywowani do rzucenia palenia.
Lekarze POZ rzadko rozpoczynaja farmakologiczne leczenie ZUT.

Stowa kluczowe: zespé6t uzaleznienia od tytoniu, test motywacji Schneider, test Fagerstroma.

Background. A method of diagnosis of tobacco dependence is the Fagerstrom test. Assessment of motivation to stop
smoking is performed using Schneider’s test.

Objectives. Assessment of the strength of cigarette dependence and degree of motivation for quitting smoking among the study
population. The role of GP in the treatment of cigarette addiction.

Material and methods. A questionnaire survey was conducted in a group of 66 smoking patients treated in the Department of
Internal Medicine at the Medical University of Lublin.

Results. Percentage of well motivated to quit smoking patients was 80.3%. There were 11.6% of well motivated patients who
consulted their tobacco addiction treatment with a GP, and 23.2% of them used medication in smoking cessation.
Conclusions. Patients with the lowest level of education are the most dependent and least motivated to quit smoking. GPs rarely
begin pharmacological treatment of cigarette addiction.

Key words: cigarette addiction, Schneider test, Fagerstrom test.

pieni uzaleznienia jest wskazaniem do wtaczenia terapii za-

Wst
P stepczej [4].

Palenie tytoniu stanowi, wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia, najpowazniejszy czynnik ryzyka dla zdrowia [1].
Co roku uzywanie tytoniu zabija okoto 5,2 milionéw ludzi
na catym swiecie [2].

Palenie tytoniu stanowi w Polsce powazny problem
zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny. Wyniki badar prze-
prowadzonych przez OBOP w 2011 r. pokazuja, ze do na-
togowego palenia tytoniu przyznaje sie 9 mln Polakéw
w wieku 15 i wiecej lat. Niezaleznie od wieku oraz liczby
wypalanych papieroséw rzucenie palenia zawsze przynosi
korzysci zdrowotne i zmniejszenie ryzyka zgonu.

Powszechnie uznana metoda rozpoznawania zespo-
tu uzaleznienia od tytoniu (ZUT) jest test Fagerstroma [3].
Zgodnie z aktualnymi wytycznymi leczenia ZUT, silny sto-

Najwazniejszym czynnikiem warunkujacym powodze-
nie w zaprzestaniu palenia tytoniu jest odpowiednia moty-
wacja oraz wtasciwie wiaczone leczenie. Oceny motywacji
do zaprzestania palenia dokonuje si¢ za pomoca testu prze-
siewowego wedtug Schneider [5].

Cel pracy

Celem badania byta ocena, czy i w jakim stopniu czyn-
niki demograficzne, czas uzaleznienia od tytoniu i liczba
wypalanych dziennie papieroséw korelujg ze stopniem na-
silenienia ZUT i sita motywacji do leczenia ZUT oraz ocena
roli lekarzy Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) w le-
czeniu ZUT.
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Materiat i metody

Analizie poddano dane uzyskane na podstawie kwe-
stionariusza ankiety wiasnego autorstwa przeprowadzonej
w grupie 66 chorych z ZUT, hospitalizowanych w Klinice
Choréb Wewnetrznych UM w Lublinie. W ankiecie zawarto
réwniez kwestionariusz oceny uzaleznienia od nikotyny — Fa-
gerstroma [3] oraz kwestionariusz oceny stopnia motywacji
do zaprzestania palenia — Schneider [5]. Analizy statystycznej
dokonano przy uzyciu programu STATISTICA 10 PL.

Wyniki

Liczba oséb zmotywowanych do rzucenia palenia w ba-
danej populacji wynosita 53 (80,3%). 43 osoby (81,1%)
sposréd podgrupy chorych zmotywowanych do leczenia
ZUT podjeto co najmniej jedng prébe rzucenia palenia.
Z pomocy lekarza POZ skorzystato 5 oséb (11,6% podgru-
py chorych zmotywowanych), a 10 oséb (23,2%) stosowato
jakiekolwiek leczenie farmakologiczne. Stopien uzaleznie-
nia od tytoniu z podziatem na site uzaleznienia rozktadat
sie nastepujaco: 29 oséb (43,9%) — uzaleznienie stabe, 20
(30,3%) — srednie oraz 17 (25,3%) — silne. Jednoczesnie 12
0s6b z podgrupy chorych silnie uzaleznionych (70,5%) mia-
to duzg motywacje do rzucenia palenia tytoniu, jednakze
tylko 2 (11,7%) podjety prébe leczenia farmakologicznego.

Stwierdzono brak istotnych statystycznie zaleznosci
miedzy wynikiem testu Schneider a wiekiem (r = 0,09;
p = 0,44), dtugoscia trwania ZUT (r=-0,04; p = 0,74), licz-
ba wypalanych w ciagu doby papieroséw (r = -0,018; p =
0,88) oraz miedzy wynikiem testu Fagerstroma a wiekiem
(r=0,09; p=0,44). Ta sama analiza wykazata umiarkowa-
nie silng (r = 0,3) i znamienng statystycznie (p = 0,01) za-
leznos¢ wyniku testu Fagerstroma od dtugosci trwania ZUT
oraz liczby wypalanych dziennie papieroséw (r=0,3; p =
0,003). Wykazano brak istotnosci statystycznej miedzy ptcia
chorych a wynikiem testu Schneider i Fagerstroma. Stwier-
dzono ponadto brak istotnych statystycznie réznic w wyni-
kach obydwu testéw w zaleznosci od miejsca zamieszkania
okreslonego przez liczebnos¢ populacji (test Schneider p =
0,72; test Fagerstroma p = 0,35).

10,0

9,5

9,0

8,5

8,0

75

Test Schneider (pkt.)

7,0

6,0

55

podstawowe zawodowe $rednie wyzsze

wyksztatcenie

Rycina 1. Stopieri motywacji wedtug Schneider a wyksztatcenie
badanej populacji

Wykazano natomiast istnienie istotnych statystycznie
réznic zaréwno w wynikach testu Schneider jak i testu
Fagerstroma miedzy podgrupa chorych z wyksztatceniem

podstawowym (12 0séb; 17,9%) a podgrupa chorych z wy-
ksztatceniem wyzszym niz podstawowe (55; 82,1%). Chorzy
z wyksztatceniem podstawowym mieli istotnie statystycznie
nizszy sredni wynik testu oceniajacego motywacje do ze-
rwania z natogiem (ryc. 1) oraz istotnie statystycznie wyzszy
$redni wynik testu oceniajacego nasilenie ZUT (ryc. 2) niz
chorzy z wyksztatceniem wyzszym niz podstawowe.

8

Test Fagerstroema (pkt.)

podstawowe zawodowe $rednie wyzsze

wyksztatcenie

Rycina 2. Stopien nasilenia ZUT a wyksztatcenie badanej po-
pulacji

Dyskusja

Na podstawie wynikéw badania stwierdzono brak istot-
nej statystycznie zaleznosci miedzy stopniem motywacji do
rzucenia palenia a wiekiem, ptcia, miejscem zamieszkania,
liczba wypalanych papieroséw oraz czasem uzaleznienia
od tytoniu. Powszechnie przyjete jest, ze jednym z czyn-
nikéw zagrozenia natogiem palenia tytoniu jest niski status
zawodowo-spoteczny. Wyniki uzyskane w naszym badaniu
dowodza, ze palacy tytori z najnizszym wyksztatceniem
sa najsilniej uzaleznieni i najstabiej zmotywowani do rzu-
cenia palenia. Uzyskane wyniki znajduja potwierdzenie
w pismiennictwie [2, 6]. Pomimo wysokiego odsetka cho-
rych deklarujacych duza motywacje do rzucenia palenia
(81,1%), jedynie mata ich czes¢ podjeta prébe leczenia
ZUT (23,2%), a jeszcze mniejsza czes¢ korzystata przy tym
z pomocy lekarza POZ. W zwigzku z wysokim odsetkiem
chorych zmotywowanych do rzucenia palenia rola lekarza
POZ w wigkszym stopniu powinna polegac na rozpoczyna-
niu farmakologicznego leczenia ZUT, a nie ograniczac sie
jedynie do wzmacniania motywacji.

Whioski

1. Palacy tytori z najnizszym wyksztatceniem sa najsilniej
uzaleznieni i najstabiej zmotywowani do rzucenia palenia.

2. Stopien nasilenia ZUT dodatnio koreluje z dtugoscia
palenia i liczba wypalanych dziennie papieroséw. Brak
zaleznosci miedzy stopniem motywacji a ocenianymi
cechami demograficznymi, liczba wypalanych papie-
roséw oraz czasem uzaleznienia od tytoniu, a takze
miedzy stopniem nasilenia ZUT a analizowanymi ce-
chami demograficznymi.

3. Pacjenci rzadko zwracajg sie o pomoc do lekarzy POZ
i rozpoczynaja leczenie zastepcze uzaleznienia od ty-
toniu.
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Najczestsze przyczyny zgtaszania sie pacjentéw
pediatrycznych do Poradni Laryngologicznej w Poznaniu

PL ISSN 1734-3402

The most common reasons for referral to Pediatric ENT Outpatient Clinic in Poznan
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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. Podczas wizyty lekarz rodzinny decyduje, czy pacjent wymaga pomocy w ramach ostrego dyzuru, czy
konsultacji specjalistycznej.

Cel pracy. Ocena przyczyn kierowania dzieci do Poradni Laryngologicznej w Poznaniu.

Materiat i metody. Analiza retrospektywna dokumentacji pacjentéw leczonych przez otolaryngologa dzieciecego w 2013 r.
w poradni. Grupe badana stanowito 714 dzieci.

Wyniki. U dzieci z niedostuchem w 48,8% rozpoznano wysiekowe zapalenie ucha srodkowego, w 15,7% — niedroznosc
trgbek stuchowych. 14,3% wymagato poszerzenia diagnostyki, a u 12% stwierdzono obturacje woszczyna. 27,1% zostato
skierowanych w celu kwalifikacji do adenotonsillektomii.

Whioski. Najczestszg przyczyne skierowan stanowity: podejrzenie niedostuchu — 37% oraz przewlekte choroby migdatkéw
podniebiennych — 27,1%. Dos¢ liczna grupe (5,6%) stanowity dzieci z ostrym zapaleniem gardta.

Stowa kluczowe: otolaryngolog dzieciecy, konsultacja, pediatria.

Background. Family doctor decides whether a patient needs immediate assistance under the emergency depart-
ment or consulting a specialist.

Objectives. Analysis of the most common reasons for referral to Pediatric ENT Outpatient Clinic in Poznan.

Material and methods. A retrospective analysis of medical records of patients treated at Pediatric ENT Outpatient Clinic by
pediatric ENT specialist in 2013. Study group consisted of 714 children.

Results. Among children with hearing loss, in 48.8% otitis media with effusion was diagnosed, 15.7% had Eustachian tube
obstruction, 14.3% required further evaluation and 12% obturation by earwax was present. 27.1% were referred for a consulta-
tion in order to qualify to adenotonsillectomy.

Conclusions. The most common cause of referral to Pediatric ENT Outpatient Clinic were: hearing loss (37%) and chronic
disease/hypertrophy of palatine tonsils/adenoids (27.1%). Unexpectedly large group of children were referred with acute phar-

yngitis — 5.6%.
Key words: pediatric ENT specialist, consultation, pediatrics.

Wstep

Podczas wizyty lekarz rodzinny decyduje, czy pacjent
wymaga natychmiastowej pomocy w ramach ostrego dyzu-
ru, konsultacji specjalistycznej, czy tez moze by¢ leczony
w poradni lekarza rodzinnego.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza przyczyn zgtaszania sie pa-
cjentéw do przyklinicznej Poradni Laryngologicznej w Po-
znaniu.

Materiat i metody

Przeprowadzono analize retrospektywna dokumentacji
medycznej przyklinicznej Poradni Laryngologicznej pacjen-
téw przyjetych przez otolaryngologa dziecigcego w okresie
od 1 stycznia do 31 grudnia 2013 r. Grupe badang stano-
wito 714 dzieci skierowanych na konsultacje przez lekarza
rodzinnego. U kazdego pacjenta przeprowadzono petne
badanie laryngologiczne. W zaleznosci od dolegliwosci
diagnostyke uzupetniono o badania stuchu — audiometrie
tonalna (w zaleznosci od wieku dziecka) oraz audiometrie

impedancyjng lub kierowano pacjenta na badania obrazo-
we (KT zatok przynosowych/uszu lub USG szyi).

Wyniki

Z 714 wizyt w przyklinicznej Poradni Laryngologicznej
74 miaty charakter kontroli poszpitalnej. U 152 pacjentéw
zlecono badania dodatkowe. Ponad 37% przypadkéw sta-
nowity dzieci, u ktérych rodzice zauwazyli pogorszenie stu-
chu. W tej grupie niedostuch przewodzeniowy potwierdzo-
no u 48,8% pacjentéw, u ktérych rozpoznano wysiekowe
zapalenie ucha srodkowego (OMS) i ze wzgledu na czas
trwania choroby skierowano do leczenia operacyjnego (za-
tozenie drenazu wentylacyjnego). U kolejnych 15,7% roz-
poznano niedroznos¢ trabek stuchowych. 14,3% pacjen-
téw wymagato skierowania na obiektywne badania stuchu
(ABR) wykonywane w trybie hospitalizacji jednodniowej.
U 12% pacjentéw powodem pogorszenia stuchu byta obtu-
racja przewodu stuchowego zewnetrznego przez woszczy-
ne. 9% pacjentéw stanowity dzieci z rozpoznanym przez
audiologa niedostuchem czuciowo-nerwowym, ktére zgto-
sity sie na wizyte kontrolna. 27,1% pacjentéw zostato skie-
rowanych przez lekarza rodzinnego na konsultacje w celu
kwalifikacji do leczenia operacyjnego z powodu przewle-
ktego zapalenia lub przerostu migdatkéw podniebiennych
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i/lub migdatka gardtowego. 11,5% stanowity dzieci z za-
burzeniami droznosci nosa. W tej grupie w zaleznosci od
dolegliwosci zlecano badanie obrazowe (KT zatok) w celu
potwierdzenia przewlektego zapalenia zatok przynosowych
(43,9%) i wdrozenia leczenia zachowawczego lub skiero-
wania na leczenie operacyjne (chirurgia endoskopowa za-
tok przynosowych — FESS). 6,7% dzieci trafito do specjalisty
z powodu bélu ucha. Z 3,6% pacjentéw skierowanych do
Poradni Laryngologicznej z podejrzeniem wady wrodzonej
glowy i szyi, u 46,1% rozpoznano i potwierdzono w USG
obecnos¢ torbieli srodkowej szyi, 38,5% wymagato endo-
skopii krtani w warunkach szpitalnych w celu wykluczenia/
potwierdzenia wady wrodzonej krtani. Szczegétowe dane
przedstawiono w tabeli 1.

Dyskusja

Wysiekowe zapalenie ucha srodkowego (otitis media
secretoria — OMS) charakteryzuje sie obecnoscia ptynu
w jamie bebenkowej bez objawéw ogdlnych i miejsco-
wych ostrej infekcji oraz postepujacym niedostuchem prze-
wodzeniowym. U podstaw tej jednostki chorobowej lezy
dysfunkcja trabki stuchowej. Jej niedroznos¢ spowodowa-
na jest najczesciej przez infekcyjny lub alergiczny obrzek
btony sluzowej oraz przez przerosniety migdatek gardtowy.
Wedtug Gryczyriskiej i wsp., najwazniejszym czynnikiem
ryzyka OMS jest przebyte wielokrotnie ostre zapalenie ucha
srodkowego [1]. OMS czesto samoistnie ustepuje, ale w 30—
40% przypadkéw dochodzi do nawrotéw. Podstawa rozpo-
znania jest otoskopia, audiometria impedancyjna i tonalna.
Leczenie operacyjne (drenaz wentylacyjny) jest zalecane
u dzieci z udokumentowanym niedostuchem 25-30 dB lub
wiecej w lepiej styszacym uchu [2, 3].

Poznanie roli migdatkéw podniebiennych w funkcjono-
waniu uktadu immunologicznego doprowadzito do bardziej
ostroznego kwalifikowania do ich usuniecia (tonsillektomii).
Wyjatkowo usuwa sie migdatki przed ukoriczeniem 4. roku
zycia, tj. w okresie poprzedzajacym wyksztatcenie sie me-
chanizméw obronnych. Wedtug kryteriéw Paradise’a, przy
kwalifikowaniu do tonsillektomii nalezy okresli¢ czestos¢
wystepowania ostrych, bakteryjnych zapaleri migdatkow

podniebiennych — angin. W przypadku dzieci powinno to
by¢ 7 lub wiecej epizodéw w ciagu ostatniego roku, 5 lub
wiecej w ciagu ostatnich 2 lat lub 3 i wigcej w ciggu ostatnich
3 lat [3-6]. Znaczny przerost migdatkéw podniebiennych
moze prowadzi¢ do uposledzenia droznosci drég oddecho-
wych i wystapienia bezdechéw obturacyjnych w czasie snu.
W takich przypadkach, zwtaszcza u dzieci ponizej 10. roku
zycia, nalezy rozwazy¢ tonsillotomie, czyli zabieg czescio-
wego usuniecia migdatkéw podniebiennych [7, 8].

6,7% dzieci byto kierowanych do specjalisty z powodu
bélu ucha. Jest on objawem dominujacym w pierwszych go-
dzinach ostrego zapalenia ucha srodkowego (OZUS) i naj-
czesciej ustepujacym w ciagu 24-48 godzin. W tym okresie
leczenie przeciwbélowe i przeciwgoraczkowe, tj. zastoso-
wanie paracetamolu lub/i ibuprofenu, jest bardzo wazna
czescig postepowania leczniczego. Analiza naturalnego
przebiegu OZUS wykazata, ze okoto 2/3 zakazeri ustepuje
samoistnie w ciagu 24 godzin, a okoto 80% — w ciagu 2-7
dni. Okoto 30% chorych na OZUS trafia do lekarza i cho-
roba ta jest najczestsza przyczyna porad lekarskich udzie-
lanych dzieciom do 3. roku zycia. Na podstawie analizy
zachowan lekarzy rodzinnych oceniono, ze gtéwnym pro-
blemem w rozpoznawaniu OZUS jest brak do$wiadczenia
otoskopowego oraz stabe uwidocznienie btony bebenko-
wej w badaniu otoskopowym [9].

Whioski

1. Najczestsza przyczyna kierowania dzieci do poradni
specjalistycznej stanowity: podejrzenie niedostuchu
- 37% (z czego u 48,8% rozpoznano OMS) oraz prze-
wlekte choroby migdatkéw podniebiennych i gardto-
wego — 27,1%.

2. 11,5% pacjentéw skierowano do specjalisty z powo-
du niedroznosci nosa. W tej grupie u 43,9% przyczyna
byto przewlekte zapalenie zatok, a u 39% - alergiczny
niezyt nosa.

3. Liczna grupe stanowity dzieci z ostrym zapaleniem gar-
dta - 5,6%. Ta grupa nie wymagata konsultacji specja-
listyczne;.

Tabela 1. Najczestsze przyczyny zgtaszania sie pacjentéw do Poradni Laryngologicznej

Podejrzenie niedostuchu wysiekowe zapalenie ucha 56 74 130
(37%) podejrzenie niedostuchu 26 36 62 266
woszczyna 12 20 32
Choroby migdatkéw podniebiennych i gardtowego (27,1%) 72 122 194
Niedrozno$¢ nosa przewlekte zapalenie zatok (43,9%) 28 8 36 82
(11,5%) przewlekty/alergiczny niezyt nosa 16 16 32
skrzywienie przegrody nosa 4 10 14
Ostre zapalenie ucha srodkowego (6,7 %) 14 34 48
Zapalenie gardta /niezyt nosa/gardta 16 24 40
Ostre zapalenie zatok przynosowych 20 18 38
Podejrzenie wady torbiel srodkowa szyi (46,1%) 10 2 12 26
wrodzonej Swist krtaniowy (38,5 %) 8 2 10
(3,6%)
krétkie wedzidetko jezyka 4 0 4
Przewlekte zapalenie ucha srodkowego 6 8 14
Powiekszenie weztéw chtonnych szyi 4 0 4
Zapalenie ucha zewnetrznego 2 0 2
Razem 310 404 714
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Wiedza i praktyka w zakresie samobadania piersi

Knowledge and practice of breast self-examination
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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. Nowotwory piersi sg najczestszym nowotworem u kobiet w Polsce. Choroby nowotworowe sg druga co
do czestosci przyczyna zgonéw na Swiecie. W naszym kraju wykrywa sie zbyt czesto zaawansowane zmiany nowotworowe.
Jest to spowodowanie m.in. niewystarczajaca wiedza pacjentéw na temat wczesnych objawéw choroby nowotworowej. Dzig-
ki realizacji programéw edukacyjnych, obserwuje sie wsréd Polakéw powolny wzrost sSwiadomosci i wiedzy onkologicznej.
Cel pracy. Ocena praktycznej i teoretycznej wiedzy pacjentek dotyczacej samobadania piersi, objawéw alarmowych i samo-
dzielnego wykonywania badania oraz okreslenie zaleznosci wiedzy od wieku i wyksztatcenia.

Materiat i metody. Przeprowadzono autorski kwestionariusz ankiety na grupie 90 losowo wybranych kobiet. 50% badanych
kobiet zamieszkiwato wojewédztwo matopolskie (Podhale) — grupa |, 50% zamieszkiwato wojewédztwo dolnoslaskie — grupa I1.
Wyniki. W obu badanych grupach najczesciej kobiety wykonujace samobadanie piersi robia to nieregularnie. Regularne,
comiesieczne badanie zadeklarowato 24% kobiet z grupy Il i tylko 4% z grupy I. W odpowiedzi na pytanie o badanie weztéw
chtonnych, ,wezty pachowe” wybrato 64% badanych z grupy | i 62% badanych z grupy Il. We wszystkich analizowanych
pytaniach wiek i poziom wyksztatcenia badanych nie miaty istotnego znaczenia przy wyborze odpowiedzi.

Whioski. Wiekszos¢ badanych kobiet ma wystarczajacg wiedze na temat samobadania piersi, ale nie znajduje to odzwier-
ciedlenia w praktyce. Kobiety z terenu Dolnego Slaska cechuje wigksza $swiadomos¢ zdrowotna w zakresie profilaktyki raka
piersi niz kobiety z Podhala.

Stowa kluczowe: profilaktyka raka piersi, samobadanie, edukacja zdrowotna.

Background. Breast cancer is the most common cancer in women in Poland. Cancer is the second most common
cause of death in the world. In our country too often advanced cancerous lesions are detected. This is caused by insufficient
knowledge of patients on early signs of malignancy. Thanks to the implementation of educational programs, there is a slow
growth of consciousness and knowledge of oncology among the Poles.

Obijectives. The aim of work was to assess the practical and theoretical knowledge of patients on breast self-examination,
symptoms and determining the relationship of knowledge and age and education.

Material and methods. A survey questionnaire on a group of 90 randomly selected women was conducted. 50% of women
were from south of Poland (Podhale) — Group I, and 50% were from Lower Silesia — Group II.

Results. In both treated groups mostly women who perform breast self-examination, do so irregularly. Regular, monthly exami-
nation was declared by 24% of women in Group Il and only 4% in Group I. In response to a question about the examination of
lymph nodes, “axillary nodes” were chosen by the 64% of respondents in Group | and 62% in Group II. In all analyzed ques-
tions age and level of education of respondents did not have a significant impact on the choice of answers.

Conclusions. Most of the surveyed women have sufficient knowledge on breast self-examination, but this is not reflected in
practice. Women from Lower Silesia are characterized by greater awareness of health prevention of breast cancer than women
of Podhale.

Key words: breast cancer prophylaxis, self-examination, health education.

obserwuje sie wsréd Polakéw stopniowy wzrost sSwiadomo-
$ci i wiedzy onkologicznej [2, 3].

Wstep

Pierwszg przyczyna zgondw polskich kobiet do 65. r.z.
sa nowotwory ztosliwe, a wsréd kobiet w wieku 40-55 rak
piersi jest na pierwszym miejscu. Wysokie jest tempo wzro-
stu zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe piersi u kobiet
w Polsce, a prawie réwnolegty przebieg krzywych zachoro-
walnosci i umieralnosci swiadczy o matej poprawie wyle-
czalnosci chorych [1].

W Polsce wykrywa sie zbyt czesto zaawansowane zmia-
ny nowotworowe, ktére sg trudniejsze do leczenia i gorzej
rokuja. Jest to spowodowanie m.in. niewystarczajaca wie-
dza pacjentéw na temat wczesnych objawéw choroby no-
wotworowej. Dzieki realizacji programéw edukacyjnych

Samobadanie piersi lub badanie takie wykonane przez
lekarza czy pielegniarke byto przez wiele lat propagowane
jako badanie skriningowe, w celu wykrycia raka piersi we
wczesnym stadium i zmniejszenia ryzyka zgonéw z powo-
du tego nowotworu. Obecnie uznaje si¢ je za badanie o zbyt
matej czutosci, majace jednak duze zalety edukacyjne [4].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wiedzy pacjentek dotyczacej
samobadania piersi, objawéw alarmowych i samodzielnego
wykonywania badania.
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Materiat i metody

Przeprowadzono autorski kwestionariusz ankiety w gru-
pie 90 losowo wybranych kobiet: 50% badanych kobiet za-
mieszkiwato wojewddztwo matopolskie (Podhale) — grupa
[, 50% zamieszkiwato wojewdédztwo dolnoslaskie — grupa
II. W obydwu grupach wiekszos¢ ankietowanych stanowity
osoby mtode (do 34. r.z.). W grupie | sredni wiek badanych
wynosit 38 + 14 lat, natomiast w grupie Il — 34 = 13 lat.
Wiekszos¢ kobiet posiadata co najmniej srednie wyksztat-
cenie.

Wyniki

W obu badanych grupach najczesciej kobiety wykonu-
jace samobadanie piersi robia to nieregularnie — gdy sobie
o tym przypomng. Taka odpowiedZ zaznaczyto 49% kobiet
z grupy | i 47% z grupy Il. Regularne, comiesieczne badanie
zadeklarowato 24% kobiet z grupy Il i tylko 4% z grupy .
W grupie kobiet zamieszkujacych wojewdédztwo matopol-
skie 22% kobiet nie bada piersi wcale, w drugiej grupie ta-
kiej odpowiedzi udzielita tylko 1 osoba (2%).

W obu grupach wiekszos¢ kobiet udzielita prawidtowej
odpowiedzi na pytanie, w ktérej fazie cyklu takie badanie
powinno sie przeprowadzac — 38% w grupie | i 75% w gru-
pie Il. Jednocze$nie w grupie |, wéréd kobiet niebadajacych
piersi wcale, az 9/10 badanych nie wiedziato, kiedy bada-
nie powinno by¢ wykonywane. 9% kobiet z kazdej z grup
odpowiedziato, ze faza cyklu nie ma znaczenia dla przepro-
wadzania samobadania piersi.

Prawidtowej odpowiedzi na pytanie dotyczace pozycji,
w jakiej samobadanie powinno by¢ wykonywane, udzielito
29% kobiet z grupy | i 62% z grupy Il —w obu przypadkach
byt to najwiekszy odsetek sposréd udzielonych odpowiedzi.

Na pytanie o ruchy, jakimi powinno sie wykonywac
badanie piersi, w obu grupach wiekszos¢ kobiet wybrata
odpowiedZ ,ruchami w ksztatcie okregéw” — odpowiednio
51% i 71% kobiety z grupy | i Il. Jest to rzeczywiscie najcze-
Sciej stosowany sposéb badania piersi, jednak nie stanowi
jedynej prawidtowej mozliwosci.

W odpowiedzi na pytanie o badanie weztéw chton-
nych, ,wezty pachowe” wybrato 64% badanych z grupy
I i 62% badanych z grupy Il. To cenna informacja, swiad-
czaca o $wiadomosci potrzeby badania weztéw chtonnych
w ogole.

PiSmiennictwo

Na pytanie o niepokojace objawy, ktére mozna zaobser-
wowac podczas samobadania piersi, najczesciej zaznacza-
ne odpowiedzi to: ,guzki i zgrubienia wyczuwalne w pier-
si” oraz ,wyciek z brodawki poza okresem karmienia”
— byto to odpowiednio 71% i 60% w grupie | oraz 100%
i 93% badanych w grupie Il. Objaw ,skérki pomarariczy”
byt najrzadziej zaznaczang odpowiedzig w obu badanych
grupach — 15% w grupie | i 42% w grupie Il.

We wszystkich analizowanych pytaniach wiek i poziom
wyksztatcenia badanych nie miaty istotnego znaczenia przy
wyborze odpowiedzi.

Dyskusja

Wyniki badania, z uwagi na niezbyt liczng grupe ankie-
towanych, moga miec¢ znaczenie tylko sygnalizujace pewne
tendencje i nie nalezy na ich podstawie wysnuwac daleko
idacych wnioskéw. Badanie wykazato wystarczajaca wie-
dze respondentek w zakresie profilaktyki raka piersi — zde-
cydowana wigkszos¢ znata najbardziej niepokojace objawy
i technike badania. W praktyce badanie to wykonuje jednak
znacznie mniej badanych, a te, ktére wykonuja — robia to
nieregularnie. Zauwazalny jest znacznie wiekszy odsetek
Swiadomych pacjentek w grupie ankietowanych z terenu
Dolnego Slaska niz z Podhala.
od postrzegania samobadania piersi jako metody badania
przesiewowego, z uwagi na dostepnos¢ metod obrazowa-
nia o bardzo wysokiej czutosci [4-6]. W samobadaniu moz-
na wykry¢ guzki stosunkowo duze, podczas gdy regularnie
wykonywana mammografia pozwala na wykrycie zmian
niemych klinicznie, a jej czuto$¢ jest oceniana na 77-95%,
podczas gdy samobadania na 12-41% [6-8].

Stad juz od kilku lat samobadanie piersi jest rekomendo-
wane bardziej jako sposéb edukacji prozdrowotnej i budo-
wania Swiadomosci zagrozenia, niz jako badanie przesie-
wowe samo w sobie.

Whioski

1. Wiekszos¢ badanych kobiet ma wystarczajaca wiedze
na temat samobadania piersi, ale nie znajduje to od-
zwierciedlenia w praktyce.

2. Kobiety z terenu Dolnego Slaska cechuja sie wieksza
swiadomoscig zdrowotng w zakresie profilaktyki raka
piersi niz kobiety z Podhala.
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Ocena stanu odzywienia i sity miesniowej pacjentow
hospitalizowanych w oddziale geriatrycznym
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Assessment of nutritional status and muscle strength in patients hospitalized
in geriatric ward
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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. Proces postepujacego starzenia sie populacji jest nieunikniong konsekwencja wydtuzenia Sredniej
dtugosci zycia. Aktywnos¢ ruchowa i ogélna sprawnosc fizyczna bezposrednio wptywaja na zmniejszenie chorobowosci
i Smiertelnosci, warunkuja samodzielnos¢, mozliwos$¢ uczestniczenia w zyciu spotecznym i rodzinnym i w istotnym stopniu
warunkuja jakos¢ zycia chorych i ich opiekunéw. Sq one w m.in. zalezne od stanu odzywienia i sity miesniowej chorych.
Cel pracy. Ocena stanu odzywienia i sity koriczyn gérnych pacjentéw w wieku podesztym oraz ich wzajemnych powiazar.
Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w oddziale geriatrycznym. Oceng objeto tacznie 35 chorych, 14 kobiet i 11
mezczyzn. Analizowano podstawowe dane antropometryczne (wzrost, wage, grubosc tkanki ttuszczowej), za wyktadnik stanu
odzywienia pacjentéw postuzyta typowa skala stanu odzywienia, jaka jest Mini Nutritional Assesment (MNA). Dodatkowo
wykorzystujac zestaw dynamometréow hydraulicznych, dokonano pomiaru sity dtoni i kciukéw obu koriczyn gérnych.
Wyniki. Sredni wiek badanych wyniést 74,5 + 6,7 lat, wynik skréconego przesiewowego protokotu MNA uksztattowat sie na
poziomie 11,1 + 2,2 punktéw, a petnego protokotu MNA — na poziomie 23,8 + 3,9 punktéw. Srednia sita uscisku reki domi-
nujacej wyniosta 21,3 + 11,9 kg, a kciuka — 5,96 + 4,75 kg. Do waznych poznawczo, statystycznie istotnych korelacji (p <
0,05) nalezy zaliczy¢ m.in. silng dodatnig korelacje subiektywnej oceny stanu zdrowia i wyksztatcenia (r = 0,46), skréconego
(r=0,46) oraz petnego (r = 0,45) wyniku kwestionariusza MNA, dodatnia korelacje obu tych parametréw z gruboscia tkanki
ttuszczowej (odpowiednio: r= 0,37 i r=0,38).

Whioski. Jedynie 37% badanych chorych w wieku 65+ uzyskato wynik skali MNA wskazujacy na zagrozenie niedozywie-
niem, ani jedna badana osoba nie byta niedozywiona. W badanej grupie chorych w wieku podesztym nie udato si¢ wykazac
istotnej statystycznie korelacji miedzy stanem odzywienia a sitg koriczyn gérnych.

Stowa kluczowe: pacjenci w wieku podesztym, sita migsniowa, odzywienie.

Background. The process of the progressive ageing of the population is an inevitable consequence of the extension
of life expectancy. Physical activity and overall physical fitness directly affect the reduction of morbidity and mortality, and
leads to self-reliance, the ability to participate in society and the family, and substantially influence the quality of life of patients
and their caregivers. They are, among others, dependent on nutritional status and muscle strength.

Obijectives. The aim of the work was to assess nutritional status and strength of the upper extremity in the elderly patients and
their interconnections.

Material and methods. The study was conducted in geriatric ward. The assessment included 35 patients, 14 women and
11 men. Basic anthropometric data (height, weight, body fat thickness) were analyzed, and exponent of nutritional status of
patients was a typical scale of nutritional status — Mini Nutritional Assesment (MNA). Using a set of hydraulic dynamometers
the authors also measured the strength of hands and thumbs of both upper limbs.

Results. The average age of respondents was 74.5 + 6.7 years, the result of shortened screening protocol MNA formed at 11.1
+ 2.2 points, and full protocol MNA at 23.8 + 3.9 points. The average strength of the dominant hand grip amounted to 21.3 +
11.9 kg and the strength of thumb was 5.96 + 4.75 kg. As important statistically significant correlation (p < 0.05) the authors
consider a strong positive correlation between the subjective evaluation of the health status and education (r = 0.46), shortened
(r=0.46) and full (r = 0.45) result of questionnaire MNA, a positive correlation of these two parameters with the thickness of
adipose tissue (r=0.37 and r = 0.38).

Conclusions. Only 37% of people aged 65+ showed the result of the MNA scale pointing the possibility of malnutrition threat,
the authors did not diagnose malnutrition patients. In the test group of elderly patients the authors failed to demonstrate a sta-
tistically significant correlation between nutritional status and strength of the upper limbs.

Key words: elderly patients, hypertension, diabetes mellitus t. 2.

WSt(}p zycia. Dotyczy oczywiscie takze spoteczeristwa polskiego
— odsetek os6b w wieku podesztym, czyli wedtug standar-

Proces postepujacego starzenia si¢ populacji jest nie-  déw europejskich liczacych ponad 65 lat (65+), rokrocznie
unikniong konsekwencja wydtuzenia sredniej dtugosci  zwieksza sie i obecnie wynosi nieco ponad 14% [1]. Oce-
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nia sie, iz w ciagu kolejnych 15 lat zwiekszy sie do 17,4%,
a liczba 0séb niepetnosprawnych zwigkszy sie w tym okre-
sie do okoto 32%. Dane te stanowia olbrzymie wyzwanie
dla catego systemu opieki zdrowotnej, ubezpieczen spo-
tecznych, jak i poszczegélnych lekarzy rodzinnych.

Aktywnos¢ ruchowa i ogélna sprawnos¢ fizyczna bez-
posrednio wplywaja na zmniejszenie chorobowosci i smier-
telnosci, warunkujg samodzielnos¢, mozliwosc uczestnicze-
nia w zyciu spofecznym i rodzinnym i w istotnym stopniu
warunkuja jakos¢ zycia chorych i ich opiekunéw. Pomocy
w zakresie przynajmniej jednej z 6 podstawowych czynno-
$ci zycia codziennego wymaga 1/5 chorych powyzej 70.
r.z. i az 1/2 pacjentéw powyzej 80. r.z. Podobnie w grupie
chorych 65+ upadek zdarza sie 1/3 oséb, a w grupie 80+
upadki zdarzajg sie juz co drugiej osobie.

Do zasadniczych zmian zachodzacych w procesie sta-
rzenia sie¢ w ukfadzie ruchu naleza ubytek masy kostnej
(osteopenia), degeneracja chrzastki stawowej i utrata zakre-
su ruchéw w stawach oraz zanik masy migsniowej i spadek
sity skurczu izometrycznego okoto 50%. Utratg sprawnosci
funkcjonalnej najbardziej zagrozone sa osoby watte, z nie-
dowaga, ktérych rezerwy czynnosciowe ulegty wyczerpa-
niu, co wptywa na ich ogélna stabos¢, podatnos¢ na upadki
i urazy. Nalezy zauwazyg¢, iz z tego powodu w wieku po-
desztym zachecamy pacjentéw do utrzymywania wyzszej
masy ciata — BMI w zakresie 25-30 kg/m? — pacjentéw ta-
kich cechuje wyzsza sita miesniowa, lepsza stabilnos¢ po-
stawy i ogélnie lepsza jakos¢ zdrowia.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena stanu odzywienia i sity koriczyn
goérnych pacjentéw w wieku podesztym oraz ich wzajem-
nych powiazan.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w jedynym dziatajacym we
Wroctawiu oddziale geriatrycznym. Badaniem objeto tacz-
nie 35 chorych, 14 kobiet i 11 mezczyzn. Dobér chorych
byt uzalezniony od mozliwosci technicznej wykonania po-
miaréw oraz checi wspétpracy ze strony pacjentéw. Zebra-
no podstawowe dane antropometryczne (wzrost, wage, gru-
bos¢ tkanki ttuszczowej), za wyktadnik stanu odzywienia
pacjentéw postuzyta typowa skala stanu odzywienia, jaka
jest Mini Nutritional Assesment (MNA) [2]. Dodatkowo wy-

Wykr. rozrzutu: MNA

korzystujac zestaw dynamometréw hydraulicznych, doko-
nalismy pomiaru sity dfoni i kciukéw obu koriczyn gérnych.
Do przeprowadzenia badar nie byta wymagana zgoda Ko-
misji Bioetycznej, kazdorazowo uzyskano zas $wiadoma
zgode pacjenta na przeprowadzenie badania.

Wyniki

Sredni wiek badanych wyniést 74,5 + 6,7 lat, przecietne
BMI badanych chorych wyniosto 26,5 + 4,09 kg/m?, gru-
bos¢ tkanki ttuszczowej mierzonej powyzej talerza biodro-
wego wyniosta 33,2 + 9,5 mm, wynik skréconego przesie-
wowego protokotu MNA uksztattowat sie na poziomie 11,1
+ 2,2 punktéw, a petnego protokotu MNA — na poziomie
23,8 + 3,9 punktéw. Srednia sita uscisku reki dominujacej
wyniosta 21,3 = 11,9 kg, a kciuka — 5,96 + 4,75 kg.

Do waznych poznawczo, statystycznie istotnych ko-
relacji (p < 0,05) zaliczy¢ nalezy m.in. silng dodatnig ko-
relacje subiektywnej oceny stanu zdrowia i wyksztatcenia
(r = 0,46), skréconego (r = 0,46) oraz petnego (r = 0,45)
wyniku kwestionariusza MNA, dodatnia korelacje obu tych
parametréw z gruboscia tkanki ttuszczowej (odpowiednio
r=0,37 i r=0,38), dodatnie powiazanie wzajemnych kore-
lacji wszystkich czterech pomiaréw sity dtoni i kciukéw r =
0,64 do r= 0,93, a takze dodatnia korelacje sity reki domi-
nujacej i faktu zamieszkiwania z rodzing. Ponadto zgodnie
z oczekiwaniami odnotowano dodatnig korelacje ptci me-
skiej z sita migsniowa — wspétczynnik korelacji r oscylowat
w zakresie od 0,45 do 0,7, oraz ujemna korelacje wieku
z sitg miesniowq — r od -0,44 do -0,59, wiek korelowat do-
datnio z picig zeriska (r = 0,38). Najciekawsze korelacje
przedstawiono na rycinach 1-3.

Oméwienie wynikéw

Stan odzywienia badanej grupy chorych byt zaskakuja-
co dobry, gdyz zaledwie 13 z 35 pacjentéw (37%) prezen-
towato niesatysfakcjonujacy stan odzywienia wynikajacy
z oceny skali MNA i pomiaru BMI, sugerujace mozliwosc¢
niedozywienia. W badanej grupie chorych mozna byto
oczekiwaé gorszych wynikéw. Przyczyny tego stanu rze-
czy mogty by¢ dwojakie. Po pierwsze na wyniku badania
zawazy¢ mogt fakt nielosowego doboru grupy badanej
i w zwiazku z tym relatywnie mtody wiek ocenianych cho-
rych, po wtére sam charakter oddziatu geriatrycznego, na

vs. subiektywna ocena stanu zdrowia (BD usuwano przypadk.)

subiektywna ocena stanu zdrowia = ,75760 + ,09176 * MNA

Korelacja: r = ,42776

40

subiektywna ocena stanu zdrowia

"6 8

MNA

10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 0

Rycina 1. Dodatnia korelacja wyniku
skali MNA i subiektywnej oceny stanu
zdrowia

20 40
0,95 Prz.Ufn.
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Wykr. rozrzutu: pte¢  vs. sila r dom (BD usuwano przypadk.)
silar dom =-1,573 + 19,878 * pte¢
Korelacja: r= ,70788

40 T T T T T T
20 ¢ 1
o 1 1 1 1 1 1
80 T T T T T T T
70 } 1t
60 } ? 1 F
£
o n
© b
S L
= -
-10 - - - - - - -
0,8 1,0 1,2 1.4 1,6 1,8 2,0 220 20 40
) 0,95 Prz.Ufn. Rycina 2. Dodatnia korelacja
pte¢ S . Lo .
ptci i sity reki dominujacej
Wykr. rozrzutu: silar dom vs. bmi  (BD usuwano przypadk.)
bmi  =23,972 + ,10453 * sila r dom
Korelacja: r= ,33777
10 T T T T T T T T
5 - .
0 0 0 H . il
i |
i |
£ i |
el L i
[ ———
2 |
14 : ; ’ ; ; ’ ; ’ ’ . .
10 0 10 20 30 40 50 60 70 800 & 10 Rycina 3. Dodatnia korelacja
sila r dom 0,95 Prz.Ufn. sity reki dominujacej i wskaz-
nika BMI

ktérym przeprowadzano badanie — chorzy przyjmowani  \Wnioski
byli w sposéb planowy przede wszystkim celem diagnosty-

ki zaburzert pamieci, nie byli to pacjenci hospitalizowani 1. Jedynie 37% badanych chorych w wieku 65+ uzyskato

ostrodyzurowo ze wzgledéw interwencyjnych. Nie udato wynik skali MNA wskazujacy na zagrozenie niedozywie-
sie wykazac istotnej statystycznie korelacji stanu odzywie- niem, ani jedna badana osoba nie byta niedozywiona.
nia i sity miesniowej, przyczyny mozna upatrywac w sto- 2. W badanej grupie chorych w wieku podesztym nie
sunkowo niewielkiej grupie badanych chorych i jej niejed- udato sie wykazac istotnej statystycznie korelacji mie-
norodnosci. dzy stanem odzywienia a sitg koriczyn gérnych.
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Analiza wybranych aspektéw sposobu odzywiania
kobiet ciezarnych
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Analysis of selected aspects of the diet of pregnant women

BARBARA SOKOtOWSKAPF, MONIKA WISNIEWSKAS P, ANDRZEJ BORZECKIA

Katedra Zdrowia Paristwowej Szkoty Wyzszej im. Papieza Jana Pawta Il w Biatej Podlaskiej

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

Wstep. Wtasciwe odzywianie kobiety ciezarnej warunkuje prawidtowy przebieg cigzy i rozwéj dziecka.

Cel pracy. Ocena sposobu odzywiania sie kobiet ciezarnych.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono wsréd 100 ciezarnych pacjentek Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego i Pa-
tologii Cigzy Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Biatej Podlaskiej. Metoda badania byt autorski kwestionariusz
ankiety.

Wyniki. Wiekszos¢ badanych kobiet uznata, ze odzywia si¢ prawidtowo. Jednak tylko niewiele ponad potowa z nich odzywia-
ta sie regularnie, a tylko 36% stosowata wtasciwie zbilansowang diete. Mniej niz potowa badanych przyjmowata kwas foliowy
i preparaty witaminowe. Czes¢ ankietowanych w czasie ciazy palita papierosy, pita kawe i spozywata alkohol.

Whioski. Konieczne jest rozszerzenia dziatan edukacyjnych dotyczacych przestrzegania prawidtowych zasad diety wsréd ko-
biet ciezarnych. W procesie edukacyjnym kobiet ciezarnych konieczny jest udziat zaréwno prowadzacego ciaze ginekologa,
pielegniarki, potoznej, a przede wszystkim lekarza rodzinnego.

Stowa kluczowe: odzywianie, dieta, kobieta cigzarna.

Background. Proper nutrition of a pregnant woman determines the proper course of pregnancy and child develop-
ment.

Obijectives. The aim of this study was to analyze selected aspects of the diet of pregnant women, as well as the analysis of the
level of knowledge on rational nutrition and supplementation during pregnancy.

Material and methods. The survey was conducted among 50 women, patients of the gynecological ward of the Provincial
Hospital in Biata Podlaska — obstetric and pathology of pregnancy. To carry out the study a survey was created. The survey
consisted of thirty-two questions, four of which were open-ended questions, five semi-open and twenty-three closed questions.
The survey was anonymous.

Results. Most of the respondents said they ate healthy food during pregnancy, but only 36% of respondents admit that they ate
regularly and paid attention to the nutrient content. Enriching the diet with extra nutrients, which are necessary during preg-
nancy is well known, but less than half of surveyed pregnant women took supplements during pregnancy. Some respondents
during pregnancy smoked cigarettes, drank coffee and consumed alcohol.

Conclusions. Patients know that poor nutrition during pregnancy can affect the health and development of the child in utero
and after birth, but most of them do not pay attention to the content of nutrients in their diet, and only part of them took dietary
supplements during pregnancy. It is necessary to involve facts on eating a healthy diet in the educational programs for pregnant
women. Health education for pregnant women should be provided by a gynecologist, a midwife, and especially a family doctor.
Key words: nutrition, diet, pregnant woman.

WSt@p poziomu wiedzy na temat racjonalnego odzywiania sie i su-
plementacji diety w czasie ciazy.

Wiasciwe odzywianie kobiety ciezarnej warunkuje
prawidtowy przebieg ciazy i rozwdj dziecka [1]. Dotyczy
to szczegblnie pierwszego trymestru cigzy, kiedy rozwdj

Materiat i metody

ptodu jest najbardziej dynamiczny [2]. W okresie cigzy
wzrasta zapotrzebowanie na energie oraz sktadniki pokar-
mowe. Niewtasciwe odzywianie podczas cigzy moze miec
niekorzystny wptyw na jej przebieg, a takze byc przyczyna
réznych powiktan, takich jak poronienie lub poréd przed-
wczesny. Istniejg réwniez dowody na zwiazek niedoboru
konkretnych sktadnikéw odzywczych z okreslonymi choro-
bami wieku rozwojowego [3].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena sposobu odzywiania sie kobiet
ciezarnych na terenie powiatu bialskiego, a takze analiza

Badania przeprowadzono wsréd 100 ciezarnych pa-
cjentek Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego i Patologii
Ciazy Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Biatej
Podlaskiej. Metoda badania byt autorski kwestionariusz an-
kiety. Udziat w badaniach byt dobrowolny i anonimowy.

Wyniki

Wsréd badanych dominowaty kobiety w wieku od 20
do 30 lat (50%). Najnizszy odsetek ciezarnych (11%) stano-
wity kobiety ponizej 20. roku zycia. U 86% respondentek
przebieg cigzy byt prawidtowy, a u 14% badanych ciaza
byta zagrozona przedwczesnym porodem.
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Wiekszos¢ badanych kobiet (97%) miata swiadomos¢
wptywu nieprawidtowego sposobu odzywiania sie w czasie
ciazy na rozwdj ptodu.

AZ 73% ankietowanych nie otrzymata od lekarza prowa-
dzacego ciaze ani od potoznej zadnych wskazéwek dotycza-
cych zasad diety kobiety ciezarnej. Mimo to 88% kobiet uzna-
to, ze odzywia sie prawidtowo, a potrzebng w tym zakresie
wiedze zdobyty w oparciu o literature i Zrédfa internetowe.
Przeprowadzone badania wykazaty jednak, ze tyko niewiele
ponad potowe (59%) badanych kobiet odzywiato sie regular-
nie, a tylko 36% respondentek uktadajac dzienny jadtospis
zwracato uwage na prawidtowy w swojej diecie bilans biatek,
tluszczéw, weglowodandw i sktadnikéw mineralnych.

W badaniach 48% respondentek na okres cigzy otrzymato
zalecenia przyjmowania suplementéw uzupetniajacych diete,
takich jak: kwas foliowy i preparaty witaminowe, a 32% ciezar-
nych przyjmowato kwas foliowy juz trzy miesiace przed plano-
wanag cigza.

Niepokojacy jest fakt, ze 12% ankietowanych kobiet
przyznato, ze bedac w ciazy nadal pali papierosy, 7% pije
kawe i 1% respondentek spozywa alkohol.

Dyskusja

Sposéb odzywiania sie kobiety w okresie cigzy jest szcze-
g6lnie wazny, poniewaz wptywa zaréwno na zdrowie mat-
ki, jak i jej dziecka [4-6]. Racjonalna dieta kobiety cigzarnej
powinna dostarcza¢ odpowiednig ilos¢ energii, a takze za-
wiera¢ niezbedne sktadniki odzywcze (czyli biatka, thusz-
cze, weglowodany, sktadniki mineralne i witaminy) w pra-
widtowych ilosciach i proporcjach. W czasie cigzy wzrasta
podstawowa przemiana materii jako nastepstwo zwieksze-
nia: liczby tkanek aktywnych metabolicznie (tkanki ptodu,
tozysko, tkanki matki), wysitku organizmu kobiety ciezarnej
(gtéwnie uktadu sercowo-naczyniowego i oddechowego)
i wydatkéw energetycznych na synteze tkanek [2, 7].

PiSmiennictwo

W badaniach wtasnych stwierdzono, ze wigkszos¢ ba-
danych kobiet miata sSwiadomos¢ wptywu nieprawidtowego
sposobu odzywiania sie w czasie cigzy na rozwdj ptodu.
Jednak az 73% ankietowanych nie otrzymata od personelu
medycznego ani od potoznej zadnych wskazéwek dotycza-
cych zasad diety kobiety ciezarnej. Mimo to 88% kobiet
uznato, ze odzywia sie prawidtowo. Analiza uzyskanych
wynikéw badar wykazata jednak, ze tylko tyko niewiele
ponad potowe (59%) badanych kobiet odzywiato sie regu-
larnie i tylko 36% respondentek prawidtowo bilansowato
swoja diete pod wzgledem zawartosci biatek, ttuszczow,
weglowodandw i sktadnikéw mineralnych.

Udowodniono, ze suplementacja kwasem foliowym
w okresie prokreacji i ciazy kilkakrotnie zmniejsza ryzyko
wystapienia wady cewy nerwowej, a suplementacja jodem
- ryzyko wola tarczycy i kretynizmu. [5-9]. Mniej niz po-
towa (48%) badanych kobiet w czasie cigzy uzupetniata
swoja diete o kwas foliowy i preparaty witaminowe, a tylko
32% ciezarnych przyjmowato kwas foliowy przed planowa-
ng ciaza.

Szczegélnie niekorzystny wptyw na organizm matki, jak
i rozwijajacego sie ptodu ma alkohol, nikotyna i kofeina [2,
9, 10]. Mimo to 12% ankietowanych kobiet przyznato, ze
bedac w ciazy nadal pali papierosy, 7% pije kawe i 1% re-
spondentek spozywa alkohol.

Whioski

1. Konieczne jest rozszerzenia dziatari edukacyjnych do-
tyczacych przestrzegania prawidtowych zasad diety
wsréd kobiet ciezarnych.

2. W procesie edukacyjnym kobiet ciezarnych konieczny
jest udziat zaréwno prowadzacego ciaze ginekologa,
pielegniarki, potoznej, a przede wszystkim lekarza ro-
dzinnego.

1. Bronisz A, Barczyriska T, Jurecka A, i wsp. Analiza wybranych parametréw wptywajacych na mase ciata noworodka u kobiet
z cukrzyca ciezarnych. Ginekol Pol 2005; 76(12): 949-954.
2. Malarewicz A. Pofoznictwo. Podstawy opieki potozniczej. Kielce: Wydawnictwo Uniwersytetu Humanistyczno-Przyrodnicze-
go J. Kochanowskiego; 2009.
3. Breborowicz GH. Potoznictwo i ginekologia. Repetytorium. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2010.
4. Kaim |, Sochacka-Tatara E, Pac A, i wsp. Stan odzywienia kobiet ciezarnych a cechy rozwoju somatycznego noworodkéw.
Przegl Lek 2009; 66(4): 176-180.
5. Stankiewicz M. Dieta matki a masa ciata noworodka. Mag Pielegn Pot 2010; 12: 37-38.
6. Szostak-Wegierek D, Cichocka A. Zywienie kobiet w cigzy. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2005.
7. Przybytowicz K, Kalinowska K. Zywienie kobiet w cigzy a stan urodzeniowy noworodkéw wyrazony indeksem Ponderala.
Probl Hig Epidemiol 2011; 92(3): 508-511.
8. Jarosz M, Buthak-Jachymowicz B. Normy Zywienia cztowieka. Podstawy prewencji otytosci i chorob niezakaZznych. Warsza-
wa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2008.
9. Borkowski W, Mielniczuk H. Wptyw wybranych czynnikéw spotecznych i zdrowotnych, w tym tempa przyrostu masy ciata
w ciazy i masy ciata przed ciaza, na matg mase urodzeniowa noworodka. Ginekol Pol 2008; 79: 415-421.
10. Wender-Ozegowska E. Wady rozwojowe, czy to juz przesztos¢ w cigzy powiktanej cukrzyca? Fam Med Prim Care Rev 2010;
12(1): 91-96.
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Zastosowanie badania fiberoskopowego w diagnostyce
zaburzen fonacyjnych u dzieci

PL ISSN 1734-3402

Application of fiberscope in phonation disorder diagnostics 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. Zaburzenia gtosu u dzieci s czestym problemem w praktyce pediatrycznej. ,Mianem gtosu dziecka
obejmujemy fonacyjna czynnos¢ narzadu gtosowego od pierwszego krzyku porodowego do pojawienia sie zmian w gtosie
wywotanych mutacja. Problemy z gtosem dotycza 6-9% populacji dzieci” [1].

Cel pracy. Ocena przydatnosci badania fiberoskopowego w diagnostyce zaburzeri glosu u dzieci hospitalizowanych na Od-
dziale Otolaryngologicznym Kliniki Otolaryngologii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Materiat i metody. Analiza retrospektywna dokumentacji medycznej pacjentéw przyjetych do Kliniki Otolaryngologii Dzie-
ciecej w Poznaniu w latach 2008-2013. Grupe badana stanowito 91 dzieci skierowanych na konsultacje przez lekarza ro-
dzinnego.

Wyniki. Najczestsza przyczyna chrypki w badanej populacji byty guzki gtosowe oraz brodawczaki krtani. Najrzadziej stwier-
dzono wystepowanie zmian organicznych pod postacia polipéw lub ziarniny fatdéw gtosowych oraz krwiaka fatdu gtosowego.
Whioski. Fiberoendoskopowa ocena budowy i czynnosci krtani jest fatwa i uzyteczna technikag mozliwa do zastosowania
u dzieci poczawszy od okresu noworodkowego, nie wymagajaca znieczulenia ogélnego badanego dziecka.

Stowa kluczowe: chrypka, zaburzenia gtosu, fiberoskopia.

Background. Voice disorders in kids are common problems in clinical practice. "By the term of “kid’s voice” we
understand phonatory function of the voice organ from the first newborn cry till the first voice changes caused by mutation. The
vocal problems affect 6-9% of pediatric population” [1].

Obijectives. Evaluation of the usefulness of fiberoscopy examination in the diagnosis of voice disorders in children admitted to
Pediatric ENT Department University of Medical Sciences in Poznan.

Material and methods. A retrospective analysis of medical records of patients treated at Pediatric ENT Department between
2008-2013 was conducted. Study group consisted of 91 children referred for consultation by the family doctor.

Results. The most common cause of hoarseness in the study group were voice nodules and papillomas of the larynx. Lesions in
the form of polyps, granulomas and haemangiomas of the vocal cords were reported the most rarely.

Conclusions. The fiberoscopic evaluation of the structure and function of the larynx is an easy and useful technique that can be
performed in children from the neonatal period. This technique does not require the general anesthesia.

Key words: hoarseness, voice disorders, fiberoscopy.

Wstep

Rozwdj techniki endoskopowej oraz wprowadzenie
endoskopéw gietkich i ich upowszechnienie za sprawa
obnizenia kosztéw produkcji doprowadzity do wiekszej
dostepnosci fiberoendoskopii jako matoinwazyjnej tech-
niki diagnostycznej. Fiberoendoskopia krtani jest obecnie
najczesciej stosowana metoda oceny budowy strukturalnej
oraz czynnosciowej krtani. Badanie moze by¢ wykonywane
nawet w trybie ambulatoryjnym juz od okresu noworodko-
wego. Wspétczesne metody obrazowania i archiwizowania
dokumentacji fotograficznej i wideo pozwalaja na prowadze-
nie retrospektywnej analizy poréwnawczej, monitorowanie
wynikéw leczenia oraz konsultowanie zapisanych cyfrowo
obrazéw z osrodkami referencyjnymi na catym swiecie.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena przydatnosci badania fibero-
skopowego w diagnostyce zaburzeri gtosu u dzieci hospi-

talizowanych na Oddziale Otolaryngologicznym Kliniki
Otolaryngologii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu oraz analiza czestosci wystepowania patologii
wptywajacych na zaburzenia gtosu u dzieci pozostajacych
pod opieka Poradni Przyklinicznej.

Materiat i metody

Badaniami objeto 91 dzieci przyjetych do Kliniki Oto-
laryngologii Dzieciecej w Poznaniu w latach 2008-2013.

Badanie fiberoendoskopowe wykonywano przez jame
nosowa po uprzednim znieczuleniu 10% roztworem li-
gnokainy oraz wczesniejszej aplikacji miejscowej srodka
obkurczajacego btone $luzowa. W przypadku dzieci nie-
wspotpracujacych badanie wykonywano po uprzedniej
premedykacji midazolamem w dawce 0,1-0,2 mg/kg.m.c.
Zastosowana metoda wprowadzania endoskopu przez jame
nosowa dodatkowo umozliwiata ocene czesci nosowej gar-
dta i struktur ponadgtosniowych, nie naruszajac artykulacyj-
nej sprawnosci narzadéw mowy i ograniczajac dyskomfort
towarzyszacy badaniu.
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Wyniki

Tabela 1. Najczestsze przyczyny zaburzeri fonacyjnych
w grupie badanej

Guzki gtosowe 35 38,5%
Brodawczaki krtani 21 23,1%
Porazenie fatdéw gtosowych 20 22%
Ziarnina fatdéw gtosowych 7 7,7%
Bez zmian na fatdach gtoso- 4 4,4%
wych

Krwiak pourazowy fatdu 2 2,2%
gltosowego

Polip fatdu gtosowego 1 1%
Brak zwarcia fonacyjnego 1 1%

Najliczniejsza grupe pacjentéw stanowili chorzy ze
zmianami na fatdach gtosowych o charakterze guzkéw gto-
sowych, kolejng grupe — pacjenci z brodawczakowatoscia
krtani. Liczna grupe pacjentéw stanowity dzieci z poraze-
niem fatdéw gtosowych. W dalszej kolejnosci rozpoznawa-
no zmiany organiczne o charakterze polipéw lub ziarniny
fatdéw gtosowych. Badanie fiberoskopowe potwierdzito
obecnos¢ krwiaka fatdu gtosowego u dwéch pacjentéw po
urazie tepym szyi.

Dyskusja

Diagnostyka zaburzer gtosu ma na celu okreslenie etio-
logii nieprawidtowosci oraz umozliwienie zréznicowania
zmian organicznych — wymagajacych z reguty postepowa-
nia zabiegowego od czynnosciowych.

Najczestszg przyczyna zaburzen gtosu w okresie nowo-
rodkowym i niemowlecym sa porazenia fatdéw gtosowych.

PiSmiennictwo

W tej grupie wiekowej relatywnie czesto stwierdza sie za-
burzenia o charakterze osrodkowym, ktére w stosunku do
porazeri obwodowych wystepuja w relacji 4 do 6. Wraz
z wiekiem dziecka, w konsekwencji urazéw i uszkodzeri
jatrogennych proporcja ta zmienia sie na coraz bardziej wy-
razng przewage zaburzeri obwodowych, osiagajac po okre-
sie pokwitania wartos¢ 9 do 1.

Nieprawidtowosci organiczne stwierdzane sa u nie-
mowlat najczesciej pod postacig zwezen w okolicy podgto-
$niowej o charakterze wrodzonym (m.in. ptetwy krtaniowe)
lub nabytym wtérnie do urazéw o charakterze zazwyczaj
jatrogennym (zmiany pointubacyjne, takie jak zwezenia bli-
znowate na poziomie gtosni prowadzace czesto do uposle-
dzenia ruchomosci w stawie pierscienno-nalewkowym czy
obecnos¢ ziarniny).

Najczestsza wada wrodzona krtani, jaka jest wrodzona
wiotkos¢ tego narzadu - laryngomalacja — moze takze ma-
nifestowac sie pod postacig zaburzeri gtosu. Rozpoznanie
relatywnie rzadko wystepujacej w tej grupie wiekowej na-
wracajacej brodawczakowatosci uktadu oddechowego jest
czynnikiem szczegélnie niekorzystnym, powigzanym za-
zwyczaj z zakazeniem HPV-11, co powigzane jest z duza
czestoscig nawrotéw choroby oraz sktonnoscia do agresyw-
nego i niekontrolowanego rozprzestrzeniania sie choroby
do dolnych drég oddechowych.

W okresie niemowlecym czesto obserwuje sie réwniez
zmiany zapalne zwiazane z choroba refluksowa zotad-
ka. ,Najczestsza przyczyna chrypek dzieciecych w wieku
szkolnym sa guzki gtosowe bedace wynikiem czynnosci hi-
perfunkcjonalnej krtani” [2].

Whioski

1. Najczestsza przyczyna chrypki w badanej populacji
byty guzki gtosowe oraz brodawczaki krtani.

2. Najrzadziej stwierdzono wystepowanie zmian orga-
nicznych pod postacig polipéw lub ziarniny fatdéw
gtosowych oraz krwiaka fatdu gtosowego.

3. Fiberoendoskopowa ocena budowy i czynnosci krtani
jest fatwa i uzyteczng technika mozliwa do zastosowa-
nia u dzieci poczawszy od okresu noworodkowego, nie
wymagajaca znieczulenia ogélnego badanego dziecka.

1. Gryczyriska D, red. Otorynolaryngologia dziecieca. Bielsko-Biata: alfa-medica Press; 2007: 535-537.
Niedzielska G, Szlazak I, Grzywna |, i wsp. Diagnostyka endofiberoskopowa w zaburzeniach oddechowych i fonacyjnych

udzieci. Otorynolaryngologia 2009; 8(2): 76-80.

3. Bielecki I, Mniszek J, Wos H. Aspekty laryngologiczne refluksu zotadkowo-przetykowego u dzieci. Chirur Pol 2004; 6(1):
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4. Piasecka A, lwariczak B. Choroba refleksowa przetyku u dzieci — objawy pochodzace z uktadu oddechowego i krazenia. Adv

Clin Exp Med 2006; 15, 5: 941-948.

Adres do korespondencji:

Lek. Jakub Sroczyriski

Klinika Otolaryngologii Dziecigecej UM
ul. Szpitalna 27/33

60-572 Poznan

Tel.: 61 849-13-63, 512 170-645
E-mail: jpsroczynski@gmail.com

Praca wptyneta do Redakcji: 17.02.2014 .
Po recenzji: 14.04.2014 r.
Zaakceptowano do druku: 28.04.2014 r.



Family Medicine & Primary Care Review 2014; 16, 3: 295-296

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

Immunohistochemiczna ocena obecnosci rzadkich rozrostow
nefrogennych w potworniakach u dzieci
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Immunohistochemical evaluation of the presence of rare nephrogenic rests
in children teratomas
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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. Patogeneza wiekszosci nowotworéw u dzieci jest niezwykle ztozona, szczegélnie zas w grupie potwor-
niakéw, ktére wykazuja duze zréznicowanie swej morfologii i biologii.

Cel pracy. Badanie mechanizmu nowotworzenia w potworniakach przez poszukiwanie immunohistochemicznych dowodéw
ekspresji genu wtT.

Materiat i metody. Materiat badawczy obejmowat 19 przypadkéw potworniakéw u dzieci. Badaniu poddano wycinki z guzéw
utrwalone w formalinie i zatopione w bloki parafinowe. Z blokéw tych sporzadzono skrawki, ktére nastepnie zabarwiono
w spos6b rutynowy hematoksyling i eozyna oraz wykorzystano do badari immunohistochemicznych z uzyciem Anti-Human
Wilms Tumor 1 (WTT) Protein.

Wyniki. W jednym przypadku (5,26%) w utkaniu potworniaka ujawniono rozrost nefrogenny.

Whioski. Potworniaki, cho¢ w wigkszosci dojrzate, moga w niektérych przypadkach w swej patogenezie obejmowac aktywa-
cje genéw typowych dla innych histologicznie nowotworéw i zaburzeri rozwojowych.

Stowa kluczowe: rozrosty nefrogenne, potworniaki, dzieci.

Background. Pathogenesis of the neoplasms of the developmental age has not been completely known, especially
complicated pathomechanisms are presented by teratomas, which show large variations in their morphology and biology.
Objectives. The aim of the study was to evaluate the mechanisms of the development of teratomas by the use of immunohisto-
chemical proofs of WT1 gene expression.

Material and methods. 19 formalin-fixed and paraffin-embedded children teratomas tissue samples were examined. From them
the slides stained with hematoxylin and eosin were prepared and used for immunohistochemical research with Anti-Human

Wilms Tumor 1 (WT1) Protein.

Results. In one case (5.26%) an area of nephrogenic rests was discovered.
Conclusions. Teratomas, which mainly are matured tumors, in some cases may present activation of genes typically found in
other histological types of neoplasms and disorders in their pathogenesis.

Key words: nephrogenic rests, teratoma, children.

Wstep

Mnogos¢ obrazéw mikroskopowych, bedaca przyczyna
trudnosci w rutynowej diagnostyce nowotworéw u dzieci,
wynika z niezwykle skomplikowanej i wciaz nie w petni po-
znanej patogenezy tych rozrostéw [1]. Zauwazono, ze beda-
ca problemem w diagnostyce réznicowej mata swoistos¢ mar-
keréw immunohistochemicznych jest niezwykle pozyteczna
w badaniach nad patogeneza nowotworéw i pozwala poznaé
bardzo ztozone mechanizmy ich powstawania, takze w gru-
pie potworniakéw niedojrzatych, w ktérych niekiedy stwier-
dza sie obecno$¢ prymitywnego utkania miazszu watroby,
blastemy nerkowej lub pozanerkowych rozrostéw nefrogen-
nych, przypominajacych utkanie nerczaka ptodowego.

Ekspresja genu wt1 obserwowana jest podczas rozwo-
ju nerek, sledziony i mezodermalnych sktadnikéw gonad
oraz w komédrkach miedzybtonka. Dojrzate tkanki takze
zawieraja produkt genu wt1 (optucna, sledziona, serce, en-
dometrium, ktebuszki nerkowe). Ekspresje wt1 stwierdza sie
ponadto w komérkach doczesnej. Oprécz tkanek prawidto-
wych produkt genu wt1 obserwuje sie takze w komérkach
nowotworéw zaréwno u dzieci, jak i dorostych (nerczak

ptodowy, miedzybtoniak, desmoplastyczne guzy drobno-
okragtokomdrkowe, rak sutka, rak stercza, biataczki) [2-4].

Cel pracy

Celem pracy byto badanie mechanizmu nowotworzenia
w potworniakach przez poszukiwanie immunohistoche-
micznych dowodéw ekspresji genu wt1.

Materiat i metody

Materiat badawczy obejmowat 19 przypadkéw potwor-
niakéw ze zbioréw Zaktadu Patomorfologii Wieku Rozwo-
jowego Uniwersytetu Medycznego w todzi, wycietych u 8
chtopcéw i 11 dziewczynek w wieku 2-12 lat, w tym 6 po-
tworniakéw okolicy krzyzowo-ledZzwiowej, 10 potwornia-
kéw jajnika i 3 potworniaki jadra. Trzy z badanych guzéw
byty potworniakami niedojrzatymi (dwa przypadki guzéw
jajnika i jeden okolicy krzyzowo-ledZwiowej).

Materiat do badar stanowity wycinki z guzéw utrwalone
w formalinie i zatopione w bloki parafinowe. Z blokéw tych



K. Taran i wsp. ® Immunohistochemiczna ocena obecnosci rzadkich rozrostéw nefrogennych w potworniakach u dzieci

o
©
™
<+
—
(=)
3\
2
=
>
%]
<
@
=
<
9}
>
9
]
£
‘=
-W
o
]
&=
=
=
7]
>
=
£
]
e

sporzadzono skrawki, ktére nastepnie zabarwiono w sposéb
rutynowy hematoksyling i eozyna oraz wykorzystano do ba-
dari immunohistochemicznych z uzyciem mysiego monoklo-
nalnego przeciwciata: Anti-Human Wilms Tumor 1 (WT1)
Protein (DAKO) oraz systemu wizualizacji EnVision+System,
Peroxidase — DAB (DAKO). Kontrole negatywna w przepro-
wadzonych badaniach stanowity skrawki, w ktérych zaste-
powano pierwotne przeciwciata buforem TRIS. Kontrola
pozytywna byty skrawki rozpoznanego wczesniej nerczaka
ptodowego. Za pozytywny wynik przyjmowano jadrowy typ
reakcji — brazowe zabarwienie jadra komérkowego.

Wyniki

Stwierdzono ekspresje produktu genu wtl w jednym
z dziewietnastu potworniakéw (5,26%). W guzie tym, zlo-
kalizowanym w okolicy ledzwiowo-krzyzowej i o utkaniu
potworniaka niedojrzatego bez morfologicznych cech zto-
sliwosci, zaobserwowano reakcje o typie jadrowym w licz-
nych komédrkach guza, tworzacych prymitywne struktury
cewkowe (fot. 1).

Fotografia 1. Ekspresja produktu genu wt1 w komérkach rozro-
stu nefrogennego w obrebie potworniaka niedojrzatego okolicy
ledZzwiowo-krzyzowej. Pow. 400 x

Dyskusja

Podstawowa metoda diagnostyczng nowotworéw u dzie-
ci pozostaje nadal immunohistochemia. Powszechnie sto-

PiSmiennictwo

sowany panel badani poszerzono o wysoko swoisty marker
nerwiaka zarodkowego (NB84) oraz przeciwciata pozwala-
jace rozpoznac¢ miesakomigsniaki prazkowanokomérkowe
(MyoD1, Myf-3,4,5). Mimo wielu badan nad przeciwciatem
anty-WT1, ktére pozwala na zidentyfikowanie nerczaka
ptodowego i desmoplastycznych guzéw drobnookragtoko-
mérkowych, nigdy nie wiaczono go do zalecanego panelu.
Poczatkowy entuzjazm ostabt znacznie w zwiazku z donie-
sieniami o ekspresji genu wt1 w wielu innych nowotworach,
a przede wszystkim w komérkach dojrzatych, prawidtowych
tkanek [5, 6]. W efekcie, badania molekularne genu wti
i jego roli w patogenezie nerczaka ptodowego i innych no-
wotworéw usunety w cieri prace nad ekspresja jego produk-
tu. Jednakze stosunkowo duza wiedza na temat licznych mo-
lekularnych mechanizméw, w ktére wiaczony jest gen wtl,
pozwala na nowe spojrzenie na mechanizmy transformacji
nowotworowej w innych guzach.

Wyniki przeprowadzonych przez nas badari dowodza
uzytecznosci oceny ekspresji produktu genu wt1 w poszu-
kiwaniu rozrostéw nefrogennych oraz w rozwazaniach nad
mechanizmami wzrostu i réznicowania w niezwykle zto-
zonej histologicznie grupie nowotworéw, jakimi sa potwor-
niaki.

Niekiedy potworniaki sa miejscem powstawania bardzo
rzadkich pozanerkowych rozrostéw nefrogennych [7]. Tego
typu rozrost, ztozony z zaledwie kilkudziesieciu komdrek,
praktycznie niemozliwy do rozpoznania w bogatokomér-
kowym i niezwykle r6znorodnym morfologicznie utkaniu
nowotworu, w rutynowym barwieniu hematoksyling i eozy-
na zostat ujawniony w jednym z badanych przypadkéw po-
tworniaka niedojrzatego, dzieki zastosowaniu przeciwciata
anty-WTT.

Whyniki przeprowadzonych badar ekspresji produktu
genu wtl wskazuja zatem na potrzebe szerszego, interdy-
scyplinarnego spojrzenia na patogeneze nowotworéw wie-
ku dzieciecego, ktére, pozornie dobrze poznane, potrafig
zaskoczy¢ nieoczekiwanymi aspektami swej biologii.

Whioski

Potworniaki, cho¢ w wiekszosci dojrzate i o tagodnym
przebiegu klinicznym, moga w niektérych przypadkach
w swej patogenezie obejmowac aktywacje genéw typowych
dla innych histologicznie nowotworéw i zaburzen rozwojo-
wych.

1. Balcerska A, Bien E. Etiopatogeneza choroby nowotworowej u dzieci. Fam Med Prim Care Rev 2007; 9(3): 685-687.
2. Hossain A, Saunders G. The humansex-determining gene SRY is a direct target of WT1. J Biol Chem 2001; 276(20): 16817-

-16823.

3. Kobos ], Satacinska-tos E, Taran K. Application of modern immunohistochemistry in the diagnosis of solid tumors of childhood.

Virchows Archiv 2001; 3: 427.

4. Menssen HD, Schmidt A, Bartelt S, et al. Analysis of Wilms tumor gene (WT1) expression in acute leukemia patients with spe-
cial reference to the differential diagnosis between eosinophilic leukemia and idiopathic hypereosinophilic syndromes. Leuk

Lymphoma 2000; 36(3-4): 285-294.

5. Sugiyama H. Wilms’ tumor gene WT1: its oncogenic function and clinical application. Int ] Hematol 2001; 73(2): 177-187.

6. Gubler MC, Fellous M, Niaudet P, et al. WTT1 splice-site mutations are rarely associated with primary steroid-resistant focal and
segmental glomerulosclerosis. Kidney Int 2000; 57(5): 1868-1872.
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Oparzenia jako przyczyna hospitalizacji dzieci w jednym
z warszawskich szpitali w latach 2008-2012
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Burns as a cause of hospitalising children in one of Warsaw’s hospitals
in 2008-2012
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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. Oparzenia stanowig bardzo powazny problem kliniczny i spoteczny. W wigkszosci maja charakter
nagly, czesto moga byc¢ zagrozeniem dla zycia. Leczenia oparzen w stopniu lekkim mozna podja¢ ambulatoryjnie, natomiast
oparzenia $rednie i ciezkie wymagaja specjalistycznej opieki.

Cel pracy. Analiza przyczyn hospitalizacji z powodu oparzeri u dzieci.

Materiat i metody. Dokonano analizy retrospektywnej dokumentacji medycznej 10 986 dzieci. W analizie uwzgledniono:
diagnoze lekarska, wiek, pte¢ oraz miejsce oparzenia.

Wyniki. Oparzenia réznych czesci ciata wystapity u 395 (3,6%) pacjentéw. Czesciej poparzeniu ulegali chtopcy. Najczesciej
poparzenie dotyczyto okolicy tutowia (57%).

Whioski. Liczba dzieci hospitalizowanych w Oddziale Chirurgii z powodu oparzenn w latach 2008-2012 utrzymuje sie na
podobnym poziomie. Dane o przyczynach hospitalizacji sa jednym z elementéw wykorzystywanych w analizie i ocenie stanu
zdrowia populacji dzieciece;j.

Stowa kluczowe: oparzenia, hospitalizacja, dziecko.

Background. Burns constitute a very serious clinical problem of significant incidence. They are mostly sudden and
often can be a threat to health. Treatment of mild burns can take basic care, while moderate and severe burns require special-
ised treatment.

Obijectives. The purpose of the study was to analyse the most frequent causes of burns in children hospitalised in a selected
paediatric hospital.

Material and methods. Retrospective study of medical records of 10 986 children was performed. The analysis included the
following criteria: medical diagnosis, age, sex and location of scalds.

Results. Burns of various parts of the body occurred in 395 (3.6%) patients. The condition prevailed in boys. Most burns af-
fected thorax (57%).

Conclusions. The number of children hospitalised between 2008 and 2012 was similar. Data on the causes of hospitalisation
are one of the elements used in the analysis and assessment of the paediatric population’s health.

Key words: burns, hospitalisation, children.

Wstep

Oparzenia stanowig bardzo powazny problem klinicz-
ny i spoteczny. W ciagu roku 1% populacji ulega réznego
typu oparzeniom, a z tej grupy 50-80% stanowig dzieci.
W wiekszosci oparzenia maja charakter nagty i czesto moga
by¢ zagrozeniem dla zdrowia i zycia, szczegdlnie dzieci do
2. roku zycia. W grupie dzieci do 4. roku zycia oparzenia
sq druga przyczyng zgonéw urazowych, a u dzieci star-
szych — pierwsza. Oparzenia u dzieci sg jedynymi uraza-
mi, w ktérych nawet niewielka ilo$¢ czynnika sprawczego
(najczesciej jest to goracy ptyn) moze spowodowac ogrom-
ne szkody fizyczne, jak i psychiczne. Oparzenia w stopniu
lekkim mozna leczy¢ ambulatoryjnie. Hospitalizacji wy-
magaja dzieci z oparzeniami w stopniu srednim, natomiast
oparzenia ciezkie powinny by¢ leczone w osrodkach spe-
cjalistycznych, poniewaz wymagaja najczesciej zabiegu
operacyjnego w postaci wycigecia martwicy i przeszczepu
skory. Skuteczne leczenie ciezkich oparzeri wymaga Scistej
wspoétpracy chirurga, anestezjologa, pediatry, rehabilitanta
oraz doswiadczonych pielegniarek.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza przyczyn hospitalizacji z po-
wodu oparzen u dzieci.

Materiat i metody

Dokonano analizy retrospektywnej dokumentacji me-
dycznej 10 986 dzieci hospitalizowanych w latach 2008-
-2012 w Oddziale Chirurgii w szpitalu w Warszawie.
W analizie uwzgledniono: diagnoze lekarska, wiek, ptec
oraz miejsce oparzenia.

Wyniki

W badanym okresie na Oddziale Chirurgii hospitalizo-
wano 395 (3,6%) dzieci z powodu oparzen réznych czesci
ciata wedtug klasyfikacji ICD-10 (tab. 1).
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Tabela 1. Klasyfikacja oparzeri wedtug ICD-10

T20 oparzenia termiczne i chemiczne glowy i szyi

121 oparzenie termiczne i chemiczne tutowia

T25 oparzenia termiczne i chemiczne okolicy
stawu skokowego i stopy

T29 oparzenia termiczne i chemiczne mnogich
okolic ciata

T30 oparzenie termiczne i chemiczne, okolica
ciata nieokreslona

T32 oparzenie chemiczne sklasyfikowane w za-
leznosci od rozlegtosci objetej powierzchni
ciata

Dokfadna analize miejsca oparzenia wedtug ICD-10
w poszczegdblnych latach przedstawia rycina 1.

T20
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Rycina 1. Liczba pacjentéw z oparzeniami w latach 2008-2012
wedtug ICD-10

Najwiecej, bo az 224 (57%) wszystkich oparzeri w ba-
danym przedziale czasowym dotyczyto tutowia. Oparzenia
gltowy i szyi stanowity 19%, stawu skokowego i stép — 13%
a oparzenia mnogie — 9%.

Czesciej poparzeniu ulegali chtopcy w kazdym z prze-
dziatéw wiekowych. Podziat pacjentéw z powodu dozna-
nych oparzen r6znych okolic ciata wedtug grup wiekowych
przedstawiaja ryciny: 2, 3 i 4.
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Rycina 2. Pacjenci hospitalizowani w latach 2008-2012 z po-
wodu doznanych oparzen gtowy i szyi [T20] wedtug grup wie-
kowych
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Rycina 3. Pacjenci hospitalizowani w latach 2008-2012 z po-
wodu doznanych oparzen tutowia [T21] wedtug grup wieko-
wych
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Rycina 4. Pacjenci hospitalizowani w latach 2008-2012 z po-
wodu doznanych oparzeri okolicy stawu skokowego i stopy
[T25] wedtug grup wiekowych

Omowienie

Najczestszg przyczyna (85%) oparzeri u dzieci sa go-
race ptyny (wrzatek, ,ciepto wilgotne”). Na drugim miej-
scu (13%) sa oparzenia przez bezposredni kontakt dziecka
z ogniem albo goracym przedmiotem, u 3% dzieci to opa-
rzenia w wyniku m.in. ataku przemocy, oparzenia chemicz-
nego czy elektrycznego [1]. W Polsce do wiekszosci opa-
rzeri u dzieci dochodzi przypadkowo, chociaz nalezy brac¢
pod uwage mozliwos¢ swiadomego ich wywotania (objaw
zespotu dziecka maltretowanego) [2].

Skéra dziecka jest bardziej wrazliwa niz dorostego, wiec
urazy tego narzadu maja duzo bardziej powazne konsekwen-
cje. Okolicami najczesciej oparzonymi u dzieci sg: tutéw,
twarz i szyja. Niemal zawsze oparzenie prowadzi do trwate-
go znieksztatcenia wygladu skéry, co w konsekwencji rzutuje
na dalszy rozwdj fizyczny i psychiczny dziecka [1, 3].

Profilaktyka oparzen dziecka powinna koncentrowac sie
na:

e przygotowaniu domu, w ktérym dziecko bedzie
bezpieczne (m.in. zabezpieczenie kabli, gniazdek
elektrycznych, miejsca gotowania, przechowywa-
nia srodkéw chemicznych),

e podniesieniu poziomu swiadomosci spotecznej ro-
dzicéw i opiekunéw oraz dzieci w zakresie zapo-
biegania oparzeniom,

e edukacji rodzicéw i opiekunéw dzieci na temat
algorytmu postepowania w oparzeniach, jesli juz
do niego dojdzie, w zakresie udzielania pierwszej
pomocy, w celu zmniejszenia stopnia i rozlegtosci
oparzenia [4].
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W Polsce sa prowadzone programy profilaktyki oparzer,
ale nie maja duzego przebicia do swiadomosci rodzicéw
i opiekunéw. Gtéwnym celem takich kampanii jest podnie-
sienie Swiadomosci spoteczeristwa w zakresie okolicznosci
powstawania oparzen wsréd dzieci i mtodziezy, zapobiega-
nia oparzeniom oraz podanie sposobéw i metod udzielania
pierwszej pomocy.

Oparzenie u dziecka to nie tylko stres, bél, separacja
od rodziny, ale to dtugotrwaty proces leczenia, rehabili-
tacji oraz wsparcia psychicznego. W zwiazku z tym edu-
kacja zdrowotna pacjentéw i ich rodzin jest uznawana za
element odgrywajacy znaczacg role w przebiegu procesu
zdrowienia. Ma stuzy¢ minimalizacji skutkéw urazu, skré-
ceniu czasu hospitalizacji oraz profilaktyce oparzeri [5].
Wiedza rodzicéw zdobyta podczas edukacji zdrowotnej

PiSmiennictwo

wptywa znaczaco na ich wspétprace z personelem medycz-
nym, zmniejsza tendencje rodzicéw do poczucia winy oraz
zwiegksza ich satysfakcje z wynikéw leczenia.

Whioski

Liczba dzieci hospitalizowanych w Oddziale Chirurgii
z powodu oparzeri w latach 2008-2012 utrzymuje sie na
podobnym poziomie. Dane o przyczynach hospitalizacji sa
jednym z elementéw wykorzystywanych w analizie i ocenie
stanu zdrowia populacji dzieciecej. Na zmniejszenie wyste-
powania oparzen u dzieci moze przyczynic¢ sie wdrozenie
programow profilaktycznych i informacyjnych dla rodzicéw
i opiekunéw na temat tych zagrozen.

1. KaZmierski M. Oparzenia u dzieci. W: Jankowski A, red. Zarys chirurgii dzieciecej. Poznar: Wydawnictwo Naukowe Uniwer-

sytetu Medycznego; 2008: 129-135.

2. Drabik-Danis E, Pokorna-Katwak D. Dziecko maltretowane — co musi wiedzie¢ lekarz pierwszego kontaktu, aby nie przeoczy¢
i whasciwie zareagowac w zetknieciu z tym problemem. Fam Med Prim Care Rev 2005; 7(2): 497-502.

3. Smereka ). ABC oparzen. Wroctaw: Wydawnictwo Medyczne Gérnicki; 2007: 5-40.

4. Profilaktyka oparzeri u dzieci. www.na-rany.pl [cyt. 2.05.2013].

5.  Malesiriska M, Debek W. Edukacja zdrowotna rodzicéw dzieci oparzonych. Rocz Dziec Chir Uraz 2005; 9: 99-103.

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Agnieszka Topczewska-Cabanek
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej

z Oddziatem Klinicznym Choréb Wewnetrznych
i Metabolicznych WUM

ul. Banacha 1a, blok F

02-097 Warszawa

Tel.: 22 599-21-90

E-mail: atc2001@wp.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 17.02.2014 .
Po recenzji: 4.04.2014 r.
Zaakceptowano do druku: 4.04.2014 .

299

o~
©
=
<
=
(=}
5]
H
=
>
)
5
[
-
<
O
>
9
<
=
‘=
W
o
)
=
2
<
%)
=
=
=
<
el




Family Medicine & Primary Care Review 2014; 16, 3: 300-301

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

Analiza parametréw hemodynamicznych u pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym
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Analysis of hemodynamic parameters in patients with hypertension
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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. Dobdr grup lekéw przeciwnadcisnieniowych wedtug nowych zaleceri European Society of Cardiology
uwzglednia wiek, rase i choroby towarzyszace. W oparciu o nieinwazyjne wskazniki hemodynamiczne, uzyskane z kardio-
grafii impedancyjnej, istnieje mozliwos¢ stosowania farmakoterapii celowanej, w zaleznosci od uzyskanych podczas badania
parametréw.

Cel. Ocena parametréw hemodynamicznych u pacjentéw z prawidtowo i nieprawidtowo kontrolowanym nadcisnieniem tet-
niczym.

Materiat i metody. W badaniu wzieto udziat 199 pacjentéw leczonych z powodu nadcisnienia tetniczego w gabinecie lekarza
rodzinnego. Pacjentéw podzielono na 2 grupy: z cisnieniem dobrze kontrolowanym (< 140/90 mm Hg) (n = 104 ) i ciSnieniem
Zle kontrolowanym (= 140/90 mm Hg) (n = 95). Grupy byty jednorodne pod wzgledem wieku, czasu trwania nadcisnienia
tetniczego, wskaZnika masy ciata. Badanie hemodynamiki wykonano za pomoca kardiografu impedancyjnego. Rejestrowano
cisnienie tetnicze, czestotliwosc akcji serca, wskaznik rzutu minutowego serca, wskaznik obwodowego oporu naczyniowego,
zawartos¢ ptynu w klatce piersiowe;j.

Wyniki. Srednia warto$¢ cisnienia tetniczego w grupie nadcisnienia dobrze kontrolowanego skurczowego i rozkurczowego
wynosita 125,1 = 10,1 mm Hg i 77,7 = 8,0 mm Hg, w grupie z cisnieniem Zle kontrolowanym - 152,7 + 18,2 mm Hg i 89,2 +
12,2 mm Hg. W grupie cisnienia Zle kontrolowanego istotnie czesciej wystepowata przyspieszona akcja serca, wysoki indeks
objetosci wyrzutowej, wysoki opér obwodowy oraz podwyzszenie zawartosci ptynu w klatce piersiowe;.

Whioski. Wskazniki hemodynamiczne istotnie r6znicuja chorych z dobrze i Zle kontrolowanym cisnieniem tetniczym.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, kardiografia impedancyjna.

Background. The choice of antihypertensive drugs, according to new recommendations of the European Society of
Cardiology should be related to age, race, and comorbid conditions. Based on the non-invasive hemodynamic indices derived
from impedance cardiography, there is the possibility of targeted pharmacotherapy, depending on the parameters obtained
during examination.

Objectives. Assessment of hemodynamic parameters in patients with controlled and uncontrolled hypertension.

Material and methods. The study involved 199 patients treated for hypertension in the family doctor’s office. Patients were
divided into two groups: those with controlled btood pressure (< 140/90 mm Hg) (n = 104) and uncontrolled blood pressure
(= 140/90 mm Hg) (n = 95). The groups were homogeneous in age, duration of hypertension, body mass index. Hemodynamics
examination was performed using an impedance cardiograph. During examination blood pressure, heart rate, cardiac index,
systemic vascular resistance index and total fluid content were recorded.

Results. The mean systolic and diastolic blood pressure in the controlled hypertension group, was 125.1 = 10.1 mm Hg and
77.7 £ 8.0 mm Hg. In the group with uncontrolled blood pressure 152.7 + 18.2 mm Hg and 89.2 + 12.2 mm Hg. Fast heart
rate, high cardiac output index, high peripheral resistance index and increased total fluid content in the group of uncontrolled
blood pressure were measured significantly more likely.

Conclusions. Hemodynamic indices significantly differentiate patients with controlled and uncontrolled hypertension.

Key words: hypertension, impedance cardiography.

Wstep

Czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego (NT)
w Polsce wynosi 29-36% [1, 2] i jest zréznicowana pod
wzgledem regionu kraju [3]. Cel terapeutyczny w wielu
przypadkach nie jest osiggany. Dobér grup lekéw przeciw-
nadcisnieniowych wedtug nowych zalecenn ESC uwzgled-
nia wiek, rase i choroby towarzyszace [4]. Dzieki uzyciu
nowej, nieinwazyjnej i prostej w wykonaniu metody — kar-
diografii impedancyjnej (ICG) — istnieje mozliwosc stosowa-
nia farmakoterapii celowanej, w zaleznosci od uzyskanych
podczas badania parametréw hemodynamicznych [5].

Cel pracy

Celem badania byta analiza wskaznikéw hemodyna-
micznych u pacjentéw z dobrze i Zle kontrolowanym nad-
cisnieniem tetniczym.

Materiat i metody

W badaniu wzieto udziat 199 pacjentéw (121 mezczyzn
i 78 kobiet) w wieku 59,8 + 13,3 lat leczonych z powodu
NT w gabinecie lekarza rodzinnego. Pacjentéw podzie-
lono na 2 grupy: 104 osoby z dobrze kontrolowanym NT
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(< 140/90 mm Hg) i 95 pacjentéw z ciSnieniem tetniczym
Zle kontrolowanym (> 140/90 mm Hg). Sredni czas leczenia
wynosit 10 + 8,8 lat, indeks BMI — 29,6 + 5,1. W charakte-
rystyce klinicznej badanych grup nie byto réznic istotnych
statystycznie. Badanie hemodynamiczne wykonano kardio-
grafem impedancyjnym — przez 10 minut w pozycji lezacej,
z interwatowym pomiarem cisnienia tetniczego co 2 minu-
ty. Wyniki z ostatnich 2 pomiaréw po usrednieniu poddano
analizie. Do pomiaréw wykorzystano aparat Niccomo by
Medis. Kryteria wytaczenia z badania stanowity: ostry ze-
spo6t wiericowy w okresie 2 miesiecy od badania, zaostrze-
nie niewydolnosci krazenia, wtérne nadcisnienie tetnicze,
dializa, istotne zwezenie zastawki aorty, zwezenie tetnic
nerkowych, cigza. Podczas badania rejestrowano cisnienie
tetnicze (RR), czestos¢ akcji serca (HR), wskaznik rzutu mi-
nutowego serca (Cl), wskaznik obwodowego oporu naczy-
niowego (SVRI), zawartos¢ ptynu w klatce piersiowej (TFC).

Wyniki

Srednia wartos¢ cisnienia tetniczego w grupie nadci-
$nienia dobrze kontrolowanego skurczowego i rozkurczo-
wego wynosita 125,1 = 10,1 i 77,7 £ 8,0 mm Hg, w gru-
pie z cisnieniem Zle kontrolowanym - 152,7 + 18,2 mm
Hg i 89,2 + 12,2 mm Hg. W grupie badanych stwierdzo-

Tabela 1. Por6wnanie wystepowania podwyzszonych
wskaZnikéw hemodynamicznych w grupie Zle i dobrze
kontrolowanego nadcisnienia tetniczego

Liczba badanych 104 95

HR > 80 [1/min] 11,5% 16,8% < 0,01
Cl>4,2 [L/min/m?] | 2,9% 6,3% X
TFC 48,1% 53,7% < 0,01
(M >34, K> 24)

[1/kOhm]

SVRI > 2580 28,8% 41,1% <0,01
[Dyne x s x cm™

X m?]

Obijasnienia skrétéw w tekscie.

PiSmiennictwo

no schorzenia towarzyszace, jak: hiperlipidemie (68,5%),
chorobe niedokrwienng serca (25,3%), niewydolnos¢ ser-
ca (23,7%), cukrzyce (22,2%), chromanie przestankowe
(10,1%), choroby naczyn mézgowych (3,1%) oraz przerost
lewej komory w badaniu echokardiograficznym dostepnym
u 60% badanych — w 23,7% populacji. Grupy nie réznity
sie istotnie statystycznie w zakresie czestosci wystepowania
choréb towarzyszacych.

Dyskusja

Kardiografia impedancyjna umozliwia nieinwazyjny po-
miar parametréw hemodynamicznych. Jest metoda o krét-
kiej krzywej uczenia sie, tatwa do zastosowania w praktyce
ambulatoryjnej przez personel pomocniczy. Przydatnos¢
metody w leczeniu celowanym nadcisnienia tetniczego
zostata udowodniona. Jest polecana jako metoda wspoma-
gania decyzji terapeutycznych w leczeniu opornego nadci-
$nienia tetniczego w USA [6].

W niniejszym badaniu grupa pacjentéw byta jednorod-
na, réznice w czestosci wystepowania choréb sercowo-
-naczyniowych nie miaty wptywu na wykonane pomiary
parametréw hemodynamicznych. W przeprowadzonym
przez nas badaniu dokonano analizy parametréw hemo-
dynamicznych u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym le-
czonym w praktyce lekarza rodzinnego. W populacji 199
badanych stwierdzono, ze prawie 48% chorych nie osia-
gneto celu terapeutycznego cisnienia tetniczego. Zwraca
uwage wysoki odsetek chorych z podwyzszong zawarto-
Scig ptynu w klatce piersiowej w obu grupach (48,1% vs.
53,7%). Moze to uzasadnia¢ zalecenie stosowania lekéw
moczopednych w tych podgrupach. W rekomendacjach
amerykariskich takie postepowanie jest zalecane dla grupy
Afroamerykanéw [7]. By¢ moze w naszej grupie badanych
byty one stosowane zbyt rzadko. Znaczaca réznica w cze-
stosci wystepowania wysokiej wartosci systemowego oporu
naczyniowego miedzy grupami moze sugerowad, ze jest
to kluczowy wskaznik dla prawidtowej kontroli chorych
z nadcisnieniem tetniczym. Niewielki odsetek pacjentéw
z podwyzszonym wskaznikiem rzutu minutowego nie po-
zwala na wyciagniecie statystycznych wnioskéw.

Whioski

Wskazniki hemodynamiczne istotnie réznicuja chorych
z dobrze i Zle kontrolowanym cisnieniem tetniczym.

1. Siebert ), Trzeciak BG, Jaskiewicz M. Zastosowanie internetu do oceny ryzyka zgonu z powodu choréb sercowo-naczynio-
wych w populacji Polski. Forum Med Rodz 2011; 5(3): 187-200.
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leczenia u dorostych mieszkaricéw naszego kraju. Wyniki programu WOBASZ. Kardiol Pol 2005; 63(Supl. 4): S614-S619.
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Analiza rozpowszechnienia spozywania kofeiny
wsrod mtodziezy akademickiej

PL ISSN 1734-3402

Analysis of prevalence of caffeine consumption among students
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! Zaktad Edukacji Zdrowotnej Wydziatu Wychowania Fizycznego i Sportu w Biatej Podlaskiej Akademii
Wychowania Fizycznego w Warszawie
2 Katedra i Zaktad Epidemiologii 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. Kofeina znajduje sie w takich produktach, jak: kawa, herbata, napoje typu coca cola, czekolada, suple-
menty diety, napoje energetyczne, jest takze sktadnikiem wielu lekéw wydawanych bez recepty.

Cel pracy. Analiza rozpowszechnienia spozywania produktéw oraz ilosci kofeiny wsréd studentéw wychowania fizycznego.
Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w 2012 r. za pomoca autorskiego kwestionariusza wsréd 208 studentéw.
Wyniki. Poréwnujac badana grupe, wykazano, ze kobiety czesciej niz mezczyzni spozywaly kawe, mezczyzni natomiast
czesciej spozywali czekolade. Studenci prezentuja niskie i umiarkowane spozycie kawy. Wyliczona ilos¢ spozywanej kofeiny
zawartej w spozywanych produktach przez jednego studenta wynosita od 184,4 mg do 282,2 mg/dobe.

Whioski. Wszystkie napoje zawierajace kofeine byly spozywane w godzinach popotudniowych oraz wieczornych podczas
intensywnego wysitku umystowego. Istnieje potrzeba edukacji zywieniowej studentéw w celu uswiadomienia zagrozen wyni-
kajacych ze stosowania tacznie wielu produktow zawierajacych kofeine.

Stowa kluczowe: studenci, kofeina, kawa, herbata.

Background. Caffeine is present in the following products: coffee, tea, beverages such as coca-cola, chocolate,
dietary supplements and well as in many of OTC medicines.

Objectives. Analysis of the prevalence of caffeine consumption among students.

Material and methods. The study was conducted in 2012 among 208 students by questionnaire.

Results. Comparing the analyzed group, it was noticed that women more often than men drink coffee, whereas men more often
than women eat chocolate. Students present moderate and low intake of caffeine. Calculated amount of caffeine consumption
included in food intake per student accounts for 184.4 mg up to 282.2 mg/24 hours.

Conclusions. All drinks containing caffeine were drunk by students in the afternoon or evening hours during intensive mental
effort. There is a need for nutrition education in order to realize the risks arising from the consumption of several products

containing caffeine.
Key words: students, caffeine, coffee, tea.

Wstep

W codziennym zyciu kazdy student spotyka sie z r6zny-
mi uzalezniajagcymi substancjami, np. nikotyna, alkoholem,
kofeing itp. [1]. Kofeina jest substancja pochodzenia roslin-
nego i znajduje sie w takich produktach, jak: kawa, herbata,
napoje typu coca cola, czekolada, suplementy diety, napoje
energetyczne. Kofeina jest takze sktadnikiem wielu lekéw
wydawanych bez recepty, np. lekéw przeciwbélowych czy
lekéw stosowanych podczas przeziebienia. W dostepnym
pismiennictwie naukowym jest wiele prac opisujacych nad-
mierne spozycie kofeiny. Wsréd negatywnych skutkéw jej
spozycia mozna wymieni¢: nadmierng pobudliwos¢, béle
glowy, problemy gastryczne, bezsennos¢ oraz arytmie [2].
Kofeina jest substancja, ktéra dos¢ szybko wchtania sie po
spozyciu, aktywna farmakologicznie jest juz po 6-8 minu-
tach, a jej stezenie osiaga maksimum po 40 minutach [3].
Nalezy jednak pamieta¢ o tym, ze na proces wchtfaniania
ma wpltyw obecnos¢ pokarméw w zotadku, jak réwniez
indywidualne predyspozycje kazdego organizmu oraz
przyjmowanie niektérych lekéw [4]. Dzigki powszechnej
dostepnosci na rynku i réznorodnosci produktéw zawiera-
jacych kofeine moze dojs¢ do jej nadmiernego spozycia.
Szczegélnie niebezpiecznym okresem dla studentéw jest

czas intensywnego wysitku fizycznego i umystowego, dla-
tego zasadna wydaje sie ocena spozycia kofeiny w grupie
mtodziezy studiujace;j.

Cel pracy

Analiza rozpowszechnienia spozywania produktéw oraz
ilosci kofeiny wsréd studentéw wychowania fizycznego.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w 2012 r. za pomocg autor-
skiego kwestionariusza wsréd 208 studentéw (55 kobiet
i 153 mezczyzn) | roku Wychowania Fizycznego AWF
w Biatej Podlaskiej. Udziat w badaniach byt dobrowolny
i anonimowy, a dobdr respondentéw losowy. Do wykaza-
nia istotnosci statystycznych uzyto testu y>. Obliczenia wy-
konano przy uzyciu pakietu statystycznego STATISTICA 8.0.
Przyjeto 5% ryzyko btedu.

Wyniki

Poréwnujac badana grupe pod wzgledem ptci, wyka-
zano, ze kobiety czesciej niz mezczyzni spozywaty kawe
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(p < 0,05), mezczyZni natomiast czesciej spozywali czeko-
lade (p < 0,05). Z analizy spozycia kawy w ciagu dnia wy-
nika, ze kobiety pija najczesciej kawe 3-4 razy dziennie,
a mezczyzni 1-2 razy dziennie (p < 0,05). Studenci cze-
Sciej wybieraja kawe parzona, a studentki rozpuszczalna
(p < 0,05) (tab. 1). Pozostate badane produkty byty spozy-
wane przez 50% studentéw, tj. napoje typu cola 47,2% ko-
biet i 49,6% mezczyzn oraz napoje energetyzujace przez
50,9% studentek oraz 50,3% studentéw (tab. 2). Wéréd an-

Tabela 1. Spozycie kawy wsréd studentéw

kietowanej grupy znalazty sie osoby stosujace wiecej niz je-
den produkt zawierajacy kofeine — byto to 58,8% mezczyzn
i 58,2% kobiet. Zaréwno kobiety, jak i mezczyzni réwnie
czesto spozywajg herbate czarna. W obu grupach napoje
zawierajace kofeine byty wypijane popotudniami i wieczo-
rem podczas nauki. Wyliczona ilos¢ spozywanej kofeiny za-
wartej w spozywanych produktach przez jednego studenta
wynosita od 184,4 mg do 282,2 mg/dobe

Kobiety (n=51) 13,7% 82,3% 3,9% 29,5% 70,5%
Mezczyzni (n=107) | 74,7% 19,6% 5,7% 65,4% 34,6%
Poréwnanie p<0,05 p<0,05 NS p<0,05 p<0,05

Tabela 2. Spozycie produktéw zawierajacych kofeine

Kobiety (n = 55) 36,3% 92,7% 41,8% 50,9% 47,2% 58,2%
Mezczyzni (n=153) | 32,7% 69,9% 90,2% 50,3% 49,6% 58,8%
Poréwnanie NS p<0,05 p<0,05 NS NS NS

Dyskusja

Napoje zawierajace kofeing sg czesto spozywane przez
mtodziez akademicka ze wzgledu na dziatanie pobudza-
jace oraz walory smakowe. Zawartos¢ kofeiny w filizance
(ok. 150 ml) mocnego naparu kawy mielonej wynosi 74 mg,
a taka sama ilos¢ kawy rozpuszczalnej powoduje wprowa-
dzenie do organizmu 117 mg kofeiny. Zawartos¢ kofeiny
w herbacie to okoto 14-65 mg. Napoje typu cola w 100
ml zawieraja 10 mg kofeiny [5]. Porcja czekolady do picia
czy kakao to okoto 4-5 mg kofeiny [6]. Dostepne badania
naukowe wskazuja, ze umiarkowane spozycie kofeiny 100
—-300 mg/dobe ma korzystny wptyw na sprawnos¢ myslenia,
koncentracje oraz wydolnos¢ fizyczng [7]. Badana grupa
studentéw spozywata < 300 mg/dobe. Z badar przeprowa-
dzonych w Lublinie wynika, ze studenci lubelskich wyz-
szych uczelni czesto spozywaja napoje zawierajace kofeine
i facza napoje energetyzujace z alkoholem, co prowadzi
do wystapienia wymiotéw, ztudnego uczucia trzezwosci,
wzmozonego dziatania alkoholu oraz pobudzenia psycho-
ruchowego [8]. Wsréd ankietowanej grupy nie stwierdzono
taczenia alkoholu z napojami energetyzujacymi pomimo
ich czestego spozywania, zaobserwowano natomiast tacze-
nie réznych produktéw zawierajacych kofeine réwnocze-
snie. Wedtug Instytutu Zywnosci i Zywienia, niskie spozycie
kawy to 1-2 filizanki na dobe, 3-4 filizanki to umiarkowa-
ne, natomiast 5 i wiecej filizanek to wysokie spozycie kawy
[9]. Wsréd badanej grupy studiujacej mtodziezy wykazano
niskie i umiarkowane spozycie kawy, co uznaje sie za bez-
pieczne dla zdrowia. Poréwnujac przeprowadzone badania

PiSmiennictwo

do badan Dudy i wsp., zblizony odsetek studentéw spozy-
wat kawe (58-81%) [10]. Wyniki wielu badan wykazaty, ze
osoby stosujace kofeine wykazuja wieksza sprawnos¢ umy-
stowa. Zostato to potwierdzone w badaniach, podczas kté-
rych wykonywane byty réznego rodzaju testy oraz zadania
polegajace na zapamietywaniu [11]. Nic wiec dziwnego, ze
studenci czesto stosuja uzywki zawierajgce kofeine podczas
nauki. Noc jest naturalng pora snu, zatem kiedy cztowiek
zmuszony jest noca do nauki, musi liczy¢ sie z problemem
ostabionej sprawnosci umystowej. Wsréd studentow jed-
nym z powszechnych sposobéw radzenia sobie z tym pro-
blemem, a takze z towarzyszaca sennoscia, jest stosowanie
srodkéw pobudzajacych, z ktérych najszerzej stosowanym
jest kofeina. Z wielu badan naukowych wynika, ze kofeina
wywiera zaréwno korzystny, jak i niekorzystny wptyw na
organizm cztowieka, zalezy to od spozytej dawki, wrazli-
wosci organizmu oraz stanu zdrowia danej osoby [12, 13].

Whioski

1. Kawa oraz napoje energetyzujace stosowane przez stu-
dentéw to gtéwne Zrédto kofeiny.

2. Wszystkie napoje zawierajace kofeine byty spozywane
w godzinach popotudniowych oraz wieczornych pod-
czas intensywnego wysitku umystowego.

3. Istnieje potrzeba edukacji zywieniowej studentéw
w celu uswiadomienia zagrozen wynikajacych ze sto-
sowania réwnoczesnie wielu produktéw zawieraja-
cych kofeine.

1. Sochocka L, Kurpas D. Profilaktyka uzaleznieri wsréd dzieci i mtodziezy — opinie studentéw | roku Paristwowej Medycznej
Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu. Fam Med Prim Care Rev 2010; 12(1): 39-45.
2. Temple JL. Caffeine use children: what we know what have left to lern and why we should worry. Neurosc Behav Rev 2009;

33:793-806.

W

Dworzariski W, Opielak G, Burdan F. Niepozadane dziatania kofeiny. Pol Merk Lek 2009; 27: 357-361.
Babu KM, Church RJ, Lewander W. Energy drinks: the new eye-opener for adolescentem. Clin Ped Emerg Med 2008; 9: 35-42.

5. Jarosz M, Wierzejska R, Mojska H, i wsp. Zawartos¢ kofeiny w produktach spozywczych. Bromat Chem Toksykol 2009;

XLI(8): 776-781.
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13.  Maughan RJ, Griffin J. Caffeine ingestions and fluid balance: a review. ] Hum Nutr Diet 2003; 16: 411-420.
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Ocena jakosci zycia pacjentéw z ziarniniakowatoscia
z zapaleniem naczyn
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Quality of life in granulomatosis with poliangitis
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Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej z Oddziatem Klinicznym Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

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

Wstep. Ziarniniakowatos¢ z zapaleniem naczyn (GPA), dawniej zwana ziarniniakowatoscia Wegenera, jest
przewlekta uktadowa choroba naczyn na tle immunologicznym, ktérej przebieg cechujg okresy zaostrzen i remisji. Zaréwno
przebieg choroby, jak i stosowane leczenie wptywaja na jakos$¢ zycia pacjentéw.

Cel pracy. Ocena jakosci zycia oraz poszczeg6lnych jej sktadnikéw w wybranych obszarach zycia u pacjentéw z GPA.
Materiat i metody. Odpowiedzi na pytania kwestionariusza Nottingham Health Profile (NHP) oraz Short Fear of Progression
Questionnaire (FoP) zostaty udzielone przez 35 pacjentéw Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Choréb Wewnetrznych
i Metabolicznych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego z rozpoznaniem GPA. NHP zawiera pytania dotyczace 6 obsza-
réw zycia, takich jak: Osamotnienie, B6l, Nastawienie emocjonalne, Sen, Sprawnos¢ fizyczna oraz Poziom energii.

Wyniki. Ponad potowa respondentéw czesto i bardzo czesto czuje niepokdj o zdolnos¢ do pracy (63,6%), przed wizytg kon-
trolng u lekarza (60%) oraz boi sie uzaleznienia od pomocy innych 0séb (57,1%). 66% oséb skarzy sie na szybka utrate energii,
60% podaje trudnosci w dtuzszym staniu, a 57% pytanych ,zapomniata jak to jest cieszy¢ sie zyciem” oraz ,ma trudnosci
we wchodzeniu i schodzeniu po schodach”. Obszary zycia dotkniete najwiekszym niedoborem w ogélnym dobrostanie to
Poziom energii, Sprawnosc fizyczna oraz Sen.

Whioski. GPA jest chorobg wptywajaca negatywnie na jakos¢ zycia pacjentéw, rodzaca obawy co do dalszego jej przebiegu,
a w szczegblnosci mozliwosci zarobkowania i bycia niezaleznym. Badanie jakosci zycia poszczegélnych pacjentéw pomaga
lepiej zrozumiec¢ indywidualne potrzeby zdrowotne oraz ukierunkowac opieke na obszary najbardziej dotkniete przez cho-
robe.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, zapalenie naczyn z ziarniniakowatoscia.

Background. Granulomatosis with polyangitis (GPA), formerly Wegener’s granulomatosis, is a chronic, systemic
vascular disease of immunological background that tends to have remissions and recurrences in its course. Both the disease
and the treatment affect patient’s quality of life.

Obijectives. To assess quality of life and its elements represented in different areas of life in patients with GPA.

Material and methods. Answers given by 35 GPA patients of one Clinic in anonymous questionnaire consisting of Nottingham
Health Profile (NHP) and Short Fear of Progression Questionnaire (FoP) in authors’ modification and translation. NHP com-
prises 38 questions in 6 subareas analyzed separately.

Results. More than a half of the patients often or very often: have concerns about not being able to work due to their illness
(63.6%), feel nervous prior to periodic examination (60%), are disturbed by possibility of relying on strangers in daily activities
(57.1%). 66% of patients run out of energy in short time, 60% find it hard to stand for long, 57% of patients forgot what it's like
to enjoy themselves and same percent have trouble getting up and down stairs and steps. NHP subareas of greatest decrease in
good health are: Energy Level, Physical Activity and Sleep.

Conclusions. GPA affects quality of patients’ life in a negative way, mainly in regard to raising concerns about future depen-
dency on financial and everyday support. Quality of life questionnaires help to better understand individual needs of patients
and may contribute to problem-targeted, personalized care.

Key words: quality of life, GPA.

Wstep

Ziarniniakowato$¢ z zapaleniem naczyn (ang. granulo-
matosis with polyangiitis — GPA), dawniej ziarniniakowatos¢
Wegenera [1], jest uktadowg chorobg matych naczyn krwio-
nosnych o charakterze zapalenia autoimmunologicznego
z tworzeniem sie ziarniniakéw, ktérej przewlekty przebieg
sktada sie z okreséw remisji i zaostrzen. Zajecie gérnych
i dolnych drég oddechowch, ktebuszkowe zapalenie nerek
oraz obecnos¢ w surowicy przeciwciat c-ANCA sg charak-
terystyczne dla tej jednostki nozologicznej [2]. Epidemiolo-
gia GPA nie jest doktadnie znana, badania brytyjskie poda-

ja zachorowalnos¢ roczng na 9,7 przypadkéw na 1 milion
0s6b, a chorobowos¢ — na 62,9 przypadki na 1 milion oséb
[3]. Choroba poczatkowo moze przebiegac niespecyficz-
nie i z powodu swojej rzadkosci do momentu rozpoznania
i wdrozenia odpowiedniego leczenia poczynic trwate szko-
dy na zdrowiu pacjentéw. Ale nawet odpowiednio wczesne
wykrycie GPA nie gwarantuje tagodnego przebiegu i bra-
ku wystapienia powikfan. Leczenie stosowane w GPA jest
obarczone wieloma dziataniami niepozadanymi i ryzykiem
nieskutecznosci. Przewlekty, nieuleczalny charakter scho-
rzenia, powazne powikfania stosowanych lekéw wptywaja
na jakosc¢ zycia pacjentéw z GPA.
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Ocena jakosci zycia oraz poszczegélnych jej sktadni-
kéw w wybranych obszarach zycia u pacjentéw z GPA.

Materiat i metody

Anonimowy kwestionariusz oceniajacy jakos¢ zycia
i najczestsze obawy stworzony na podstawie Nottingham
Health Profile (NHP) oraz Short Fear of Progression Qu-
estionnaire (FoP) zostat zmodyfikowany i przettumaczony
przez autoréw. Z NHP wykorzystano 38 pytari wazonych,
podzielonych na 6 obszaréw zycia: Osamotnienie (Social
Isolation — SI), B6l (Pain — P), Nastawienie emocjonalne
(Emotional Reaction — ER), Sen (Sleep — S), Sprawnos¢ fi-
zyczna (Physical Activity — PA) oraz Poziom energii (Energy
Level — EL). Suma wag pytar poszczegdlnych obszaréw wy-
nosi 100. Ocene wptywu na dobrostan uzyskuje sie odej-

mujac od 100% (petny dobrostan) wage pytani, na ktére od-
powiedziano ,tak”. W FoP pytano o to, jak czesto pacjent
magtby sie zgodzi¢ z podanymi zdaniami. FoP wykorzysta-
no w catosci wytaczajac pytanie o odczuwany bdl.

Wyniki

Najczesciej stwierdzanymi dolegliwosciami w NHP sa:
szybka utrata energii (65,7%), trudnosci w dtuzszym staniu,
np. myjac naczynia, stojac w kolejce (60%). 57,1% pytanych
,zapomniato jak to jest cieszy¢ sie zyciem”, tyle samo ma
trudnosci we wchodzeniu i schodzeniu po schodach (ryc. 1)

Nikt sposréd badanych nie zgodzit si¢ ze zdaniami: “nie
ma sensu zy¢” i ,trudno mi jest zy¢ z ludZmi”. Sposréd 6
wyszczegdlnionych obszaréw zycia srednio najwiekszym
ubytkiem w dobrostanie zdrowotnym dotknigte sa Poziom
energii, Sprawnosc fizyczna oraz Sen, ktére cechuje odpo-
wiednio: 57,3, 69,4 i 69,9% petnego zdrowia (100%) (ryc. 2).

Rycina 1. Najczestsze dolegliwosci w NHP

B Ubytek zdrowia

68%
65,7% .
66% B Szybko trace energie (EL)
64%
= Trudno mi sta¢ dtuzej (np. myjac
62% naczynia, stojac w kolejce) (PA)
60% M Juz zapomniatem co to znaczy
dobrze sie bawi¢ (ER)
58% 57,1% 57,1%
 Trudno mi wchodzi¢ i schodzi¢ po

56% schodach (PA)
54%
52%
100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%
0%

H Dobrostan

Rycina 2. Sredni poziom dobrostanu wraz
z ubytkiem zdrowia w poszczegélnych obsza-
rach zycia

" Nastawienie emocjonalne

Rycina 3. Mediana dobrostanu w poszczegél-
nych obszarach zycia

100%
90%
80% 1 m Osamotnienie
70% - m Bol
60% -
50% W Sprawnosc¢ fizyczna
= Posi .
0% - Poziom energii
" Sen
30% -
20%
10% -
0% -
B Niepokoi mnie mysl, ze nie bede
mogt pracowac przez moja
70% 63,6% chorobe
60%
m Denerwuje sie przed wizyta u
50% lekarza i badaniami okresowymi
40%
H Nie daje mi spokoju to, ze
30% mdgtbym(mogtabym) kiedys by¢
uzalezniona od pomocy obcych
20% o0s6b w codziennym Zyciu
H Niepokoje sie, gdy mysle, ze moja
10% choroba moie postepowac
0%

Rycina 4. Najczestsze obawy w FoP
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Mediana dobrostanu zdrowotnego najnizsza jest w ob-
szarze Snu (71%), a w obszarze Osamotnienia wynosi 100%
(ryc. 3).

W FoP ponad potowa respondentéw czesto i bardzo
czesto czuje niepokdj o zdolnos¢ do pracy (63,6%), przed
wizytg kontrolng u lekarza (60%) oraz boi sie uzaleznienia
od pomocy innych oséb (57,1%) (ryc. 4)

Dyskusja

Pomiar jakosci zycia pacjentéw z pierwotnymi zapale-
niami naczyn, w tym z GPA, jest waznym i wykorzystywa-
nym narzedziem w ocenie skutecznosci leczenia oraz wpty-
wu choroby na zycie pacjentéw w réznych jego obszarach.
Moze stuzy¢ jako metoda oceny zaawansowania choroby
lub powrotu do zdrowia w okresie remisji [4]. Ocena jako-
$ci zycia za pomocg ankiet uzupetnianych przez pacjentéow

PiSmiennictwo

ma charakter subiektywny, ale informacje przez nie dostar-
czone moga poméc zindywidualizowac opieke medyczna,
dokonac jej optymalizacji oraz zwiekszy¢ udziat samych
pacjentéw w procesie leczenia. [5].

Whioski

1. GPA jest choroba, ktéra negatywnie wptywa na jakos¢
Zycia pacjentow.

2. Obawy pacjentéw z GPA zwiazane s z dalszym jej
przebiegiem i potencjalnymi negatywnymi skutkami,
ktére moze wywrzec na zycie pacjentéw, w tym bycie
zaleznym od pomocy innych.

3. Badnie jakosci zycia poszczegélnych pacjentéw poma-
ga lepiej zrozumiec¢ indywidualne potrzeby zdrowotne
oraz ukierunkowac opieke na obszary najbardziej do-
tkniete przez chorobe.
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CCM (Chronic Care Model) w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej
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CCM (Chronic Care Model) within the framework of primary health care
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! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
2Instytut Pielegniarstwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu
3 Zaktad Nauk Humanistycznych w Medycynie Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

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

Proponuje sig, aby systemy opieki zdrowotnej modelowac na strukturze wspierajacej ,zarzadzanie chorobami
przewlektymi”— zaleznie od lokalnych mozliwosci oraz potrzeb i oczekiwan pacjentéw. Od wielu lat wskazuje sie na potrzebe
okreslenia systemu opieki w ramach srodowiska domowego pacjentéw, ukierunkowanej na indywidualne potrzeby zdrowot-
ne chorych. Wykazano, ze opieka domowa cechuje sie wysoka efektywnoscia kliniczng z obnizeniem ryzyka hospitalizacji
i podwyzszeniem ocen satysfakcji. Zaktada sie, ze najefektywniejszym poziomem dla opracowania i sprawnego funkcjono-
wania systemu opieki nad chorymi przewlekle jest podstawowa opieka zdrowotna realizowana przez wielodyscyplinarny
zesp6t profesjonalistéw, kierowana przede wszystkim do pacjentéw chorych przewlekle i uwzgledniajaca ich potrzeby bio-
psychospoteczne. Coraz szersze zainteresowanie wiaze sie takze z prébg ksztattowania opieki zdrowotnej w strone spetniania
oczekiwari chorych przewlekle z réwnoczesng ewolucja systemu reaktywnego (reagujacego, gdy zgtasza sie osoba juz chora)
w proaktywny (dazacy do utrzymania wysokiego poziomu jakosci zycia). Powyzsze elementy ma realizowaé¢ Model Opieki
nad Chorymi Przewlekle (Chronic Care Model — CCM) w ramach podstawowej opieki zdrowotnej zaktadajacy: partnerstwo
miedzy wspétdecydujacymi pacjentami i profesjonalistami opieki zdrowotnej, wspétprace w ramach opieki oraz edukacje
uzupetniong wsparciem dla pacjentéw w osigganiu najwyzszej mozliwej jakosci zycia.

Stowa kluczowe: chorzy przewlekle, podstawowa opieka zdrowotna, choroby niezakazne

It is suggested that health systems should be modeled on the structure supporting the “management of chronic
diseases” — depending of course on local capabilities, the needs and expectations of patients. For many years, there has been
a need to define the system of care within the home environment of patients, focused on the individual health needs of pa-
tients. It has been shown that home care has a high clinical efficacy with lower risk of hospitalization and increased satisfaction
ratings. It is assumed that the most effective level for the development and smooth functioning of the system of care for the
chronically ill is the primary health care administered by a multidisciplinary team of professionals, led primarily for chronically
ill patients and their bio-psycho-social needs. More and more interest has also been associated with an attempt to shape health
care in meeting the expectations of chronically ill patients and simultaneous evolution of reactive system (responsive when
a person is already sick) to proactive (seeking to maintain a high level of quality of life). These elements should be realized by
Chronic Care Model (CCM) in the primary care setting assuming: a partnership between cooperating patients and health care
professionals, cooperation within care and education complemented by support for patients in achieving the highest possible
quality of life.

Key words: chronically ill, primary health care, noncommunicable diseases.

W podstawowe] opiece zdrowotnej 80% konsultacji
wynika z wystepowania u pacjentéw choréb przewlektych.
Z leczeniem choréb przewlektych lub ich powiktai wiaze
sie 60% hospitalizacji, a blisko 70% pacjentéw wymaga
konsultacji w trybie ostrodyzurowym, co jest konsekwencja
zaostrzenia choroby przewlekiej [7, 8].

Wedtug danych Giéwnego Urzedu Statystycznego
z 2009 r., w Polsce wystepowanie choréb i przewlektych
dolegliwosci stwierdza sie u 51% populacji ogélnej (46%
w 2004 r.), w tym u 82% oséb, ktére ukoriczyty 50. rok
zycia [9]. Warto podkresli¢, ze wskazuje sie na wzrost o 1%

Wstep

Choroby przewlekte (choroby przewlekte niezakazne,
non communicable diseases — NCDs) zgodnie z definicja sa
nieuleczalne, zwykle wiaza sie z czeSciowa niepetnospraw-
noscig pacjenta, czesto w ich przebiegu wystepuja nieod-
wracalne zmiany patologiczne, chorzy wymagaja edukacji,
rehabilitacji oraz rozbudowanej sieci wsparcia spoteczne-
go, stad zaktada sie, ze system opieki zdrowotnej nad ta
grupa pacjentéw powinien opierac sie¢ na modelu biopsy-

chospotecznym [1-3].

Analiza organizacji i zarzadzania systemem opieki nad
chorymi przewlekle wiaze sie nieroztacznie z zagadnie-
niem opieki nad pacjentami w wieku podesztym. Dominuja
tu chorzy z co najmniej 2 rozpoznaniami choroby przewle-
ktej [4, 5]. Europejski raport zdrowia 2012 wprawdzie pod-
kresla statg tendencje spadkowa umieralnosci ogélnej, jed-
nak choroby przewlekte niezakazne maja najwyzszy udziat
w przyczynach zgonéw (80%) [6].

rocznie populacji chorych przewlekle do 2030 r. [10-13].
Juz do roku 2020 choroby przewlekte maja by¢ przyczyna
okoto 75% zgondéw na catym swiecie [14]. Beda réwniez
stanowi¢ gtéwna przyczyne niepetnosprawnosci i bezpo-
$rednich, ale przede wszystkim posrednich kosztéw me-
dycznych [15].

Choroby przewlekte jako cel dziatari od niedawna poja-
wity sie w $wiatowych programach opieki zdrowotnej. Profi-
laktyka choréb przewlektych mogtaby w ciagu dziesieciole-
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cia zapobiec 36 milionom zgonéw, co jednak jest mozliwe
tylko przez wzmocnienie catego systemu opieki zdrowotnej
[16]. Staje sie oczywiste, ze konsekwencja medycyny zo-
rientowanej na terapie nie jest zmniejszenie czestosci wy-
stepowania zaburzen, ale eskalacja problemu opieki nad
wzrastajgcym odsetkiem chorych przewlekle [12]. Coraz
istotniejszy staje sie problem wspétwystepowania choréb
przewlektych i brak przygotowania na to systeméw opieki
zdrowotnej [17]. Najczesciej programy zdrowotne dotycza-
ce poprawy opieki nad pacjentami z chorobami przewlekty-
mi dotycza pojedynczego zaburzenia, rzadko w badaniach
porusza sie fakt, ze u co najmniej 50% pacjentéw mamy do
czynienia z wielochorobowoscia [18]. Wystapienie jednej
choroby przewlektej zwieksza ryzyko kolejnych. U pacjen-
téw z wielochorobowoscia wykazano wyzsze ryzyko nagte-
go pogorszenia stanu zdrowia i niepetnosprawnosci, a po-
ziom hospitalizacji wsréd pacjentéw chorych przewlekle
zostat uznany za wskaznik efektywnej opieki podstawowe;j
nad pacjentami z wielochorobowoscia [4, 19]. Ta popula-
cja pacjentéw staje sie najbardziej znaczaca sktadowa sys-
temu opieki zdrowotnej w przysztosci, w ktérym znaczenia
nabiera przestrzeganie procedur dtugoterminowej terapii
i okresowej diagnostyki, a przede wszystkim ukierunkowa-
nia na promocje zdrowia, profilaktyke powiktan aktualnych
choréb przewlektych i wspétwystepowania kolejnych, jak
réowniez opieka nad sferg socjalng i psychiczng pacjentéw
(16, 20-22].

Choroby przewlekte a opieka
podstawowa

Swiatowy Raport Zdrowia z 2008 r. zwraca uwage nha
role opieki podstawowej, zwtaszcza w zakresie promocji
zdrowia i profilaktyki choréb [16]. Podstawowa opieka zdro-
wotna postrzegana jest w Raporcie jako fundament efektyw-
nej opieki zdrowotnej [16, 23, 24]. Rezolucja WHA62.12
(zaakceptowana w maju 2009 r. podczas 62. Swiatowego
Zgromadzenia) zawiera apel do cztonkéw WHO o wzmoc-
nienie opieki zdrowotnej przez podkreslanie pryncypiéw
podstawowej opieki zdrowotnej. Widoczna w krajach
wysoko rozwinietych gospodarczo nadmierna specjaliza-
cja opieki zdrowotnej oraz dostep jedynie do wybranych
i sponsorowanych programéw w krajach rozwijajacych sie
daje w efekcie zorientowanie na pojedyncze choroby [16].

Koncepcja podstawowej opieki zdrowotnej, jako fun-
damentu catego systemu opieki zdrowotnej, niezaleznie od
systemu, w tym sposobu finansowania, zaktada powszech-
nos¢ (dostep wszystkich pacjentéw do opieki na réwnych
prawach), dostepnos¢ (bliskos¢ osrodkéw opieki zdrowot-
nej i bezptatnos¢ swiadczen), ciagtos¢ opieki, uwzgled-
nienie zasad etyki i kompleksowosé (wspotprace lekarza
z pielegniarkami, pracownikami socjalnym i innymi profe-
sjonalistami opieki zdrowotnej). Sktadowe te powinny by¢
zorientowane na pacjenta, wsparte konstruktywna polityka
publiczna, w tym efektywnie realizowana rolg lekarzy ro-
dzinnych jako lideréw [22, 25-27].

Liczne opracowania, w tym poréwnawcze miedzyna-
rodowe, dostarczaja dowodoéw potwierdzajacych korzysci
wynikajacych z dobrze rozwinietej opieki podstawowe;j,
w konsekwencji poprawy koordynacji i ciagtosci opieki,
z czym wiaze sie wyzsza efektywnos¢ ponoszonych kosz-
téw [5, 24]. Analizy obejmujace 18 krajow OECD (lata
1985-1995) wykazaly, ze im wigksza jest opieka podsta-
wowa w danym kraju, tym nizsze stwierdza sie wskazniki
umieralnosci ogdlnej, przedwczesnej oraz z powodu astmy,
POChP, rozedmy, zapalen ptuc i choréb uktadu krazenia
[23]. W ocenie retrospektywnej okresu 1985-1995 w USA
wykazano, ze wzrost liczby lekarzy opieki podstawowe;j
0 1/10 000 pacjentéw wiazato sie ze zmniejszeniem $mier-
telnosci o 14,4 zgony/100 000 pacjentéw [5, 24].

Analizy zaréwno w krajach rozwijajacych sie, jak i wy-
soko uprzemystowionych potwierdzaja, ze poprawa funk-
cjonowania podstawowej opieki zdrowotnej w konsekwen-
cji wiazata sie z poprawa wskaznikéw klinicznych, w tym
zmniejszeniem liczby zgonéw z powodu choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, zgonéw wsréd noworodkéw [28,
29], ale réwniez z intensyfikacja wczesnego rozpoznawa-
nia nowotworéw ztosliwych jelita grubego [30], raka piersi
[31], raka trzonu i szyjki macicy [32] oraz czerniaka [33].
Przy czym podkresla sig, ze programy profilaktyki choréb
przewlektych dla przewlekle chorych prowadzone w ra-
mach opieki podstawowej nie powinny skupiac sie tylko
na wybranych zaburzeniach, ale mie¢ charakter jak najbar-
dziej kompleksowy i uwzgledniajacy ryzyko wielochorobo-
wosci [5].

Wysokie koszty opieki zdrowotnej wynikaja z liczby
wysokospecjalistycznych procedur w opiece ambulatoryj-
nej i w trakcie hospitalizacji. Opieka specjalistyczna zwiek-
sza te koszty [23-25, 28, 29], co nie wiaze sie z poprawa
jakosci czy zwiekszeniem efektywnosci klinicznej opieki
[28, 29]. Co wiecej, to liczba wizyt u lekarza rodzinnego
koreluje dodatnio z przezywalnoscia pacjentéw [34].

Zatozenia i struktura CCM
(Chronic Care Model)

WHO od dziesiecioleci wspiera model opieki nad cho-
rymi przewlekle zaréwno na poziomie mikro: pacjent i jego
rodzina; mezzo: organizacja opieki zdrowotnej i lokalna
spotecznos¢; makro: ustawodawstwo. Nowoczesna kon-
cepcja zdrowia wskazuje dodatkowo na konieczng réwno-
wage miedzy sferg somatyczng, psychiczng i spoteczng [35,
36]. W zwiazku z powyzszym proponuje sie, aby systemy
opieki zdrowotnej budowac na strukturze wspierajacej ,za-
rzadzanie chorobami przewlektymi”, zaleznie od lokalnych
mozliwosci oraz potrzeb zdrowotnych pacjentéw. Od wielu
lat wskazuje sie na role systemu opieki w ramach srodowi-
ska domowego pacjentéw, ukierunkowanego na indywidu-
alne potrzeby biopsychospoteczne chorych [35]. Wykaza-
no, ze opieka domowa wiaze sie z wysoka efektywnoscia
kliniczng przy obnizaniu ryzyka hospitalizacji i podwyzsza-
niu ocen satysfakcji. Stwierdzono, ze jest ona o 44% tarisza
od opieki szpitalnej [37].

Podkresla sie wiec, ze najtrafniejszym poziomem dla
opracowania i sprawnego funkcjonowania systemu opieki
nad chorymi przewlekle jest podstawowa opieka zdrowotna
realizowana przez wielodyscyplinarny zespét profesjonali-
stéw, kierowana przede wszystkim do pacjentéw chorych
przewlekle i uwzgledniajaca ich potrzeby biopsychospo-
teczne [35, 36]. Wiaze sie ona woéwczas z redukcjg dni
hospitalizacji i zmniejszeniem szans na hospitalizacje, co
z kolei bezposrednio wptywa na zmniejszenie bezposred-
nich, a zwtaszcza posrednich kosztéw medycznych [36].
Coraz szersze zainteresowanie wiaze sie z prébg ksztatto-
wania opieki zdrowotnej w strone spetniania oczekiwari
chorych przewlekle, z réwnoczesng ewolucja systemu re-
aktywnego (reagujacego, gdy zgtasza sie osoba juz chora)
w proaktywny (dazacy do utrzymania wysokiego poziomu
jakosci zycia) [35, 38].

Powyzsze elementy ma realizowa¢ Model Opieki nad
Chorymi Przewlekle (Chronic Care Model — CCM) zaktada-
jacy: partnerstwo miedzy wspétdecydujacymi pacjentami
i profesjonalistami opieki zdrowotnej, wspétprace w ra-
mach opieki oraz edukacje uzupetniong wsparciem dla
pacjentéw na drodze zmierzajacej ku najwyzszej mozliwej
jakosci zycia [35, 38]. Wedtug teorii Wagnera, prawidto-
wo prowadzona opieka nad chorymi przewlekle powinna
obejmowac Zrédta srodowiskowe, uwarunkowania praw-
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ne, odpowiednig reorganizacje systemu opieki zdrowotnej
z ukierunkowaniem na opieke nad chorymi przewlekle
przez wsparcie dla ,zarzadzania chorobg” przez samych
pacjentéw i pomoc przy podejmowaniu biopsychospotecz-
nych decyzji dotyczacych choroby przewlektej, a takze
kompleksowy system informacji klinicznej dla pacjentéw
i cztonkéw wielodyscyplinarnego zespotu [35].

CCM zawiera nastepujace poziomy [5, 38, 39]:

e organizacje opieki zdrowotnej (zogniskowana
na opieke nad chorymi przewlekle, z obnizeniem
kosztéw i poziomu wspdtptacenia przez pacjenta,
jakosc opieki nad chorymi przewlekle powinna by¢
wynagradzana finansowo przez swiadczeniodaw-
céw i ubezpieczycieli);

e projekt systemu dostarczania ustug (planowanie
wizyt kontrolnych, oddzielenie pionu opieki skiero-
wanej na rozwiazywanie nagtych potrzeb zdrowot-
nych od pionu zajmujacego sie pacjentami chorymi
przewlekle, okreslenie celéw krétko- i dtugotermi-
nowych wraz z ich stata ewaluacja, ,zarzadzanie
chorobg” pacjentéw powinno by¢ wspierane przez
profesjonalistéw innych niz lekarze);

e wsparcie dla decyzji (wytyczne opieki wynikajace
z Evidence Based Medicine (EBM), zwiekszanie do-
stepnosci do opieki specjalistycznej w wybranych sy-
tuacjach klinicznych, ciagta edukacja pracownikéw
opieki podstawowej w zakresie efektywnych klinicz-
nie wytycznych opieki nad chorymi przewlekle;

e system informacji klinicznej (rejestr pacjentéw
z chorobami przewlektymi, system przypominajacy
o kolejnych wizytach, w tym badaniach kontrol-
nych — oparty na wytycznych EBM, ukierunkowany
na opieke nad pacjentem i spotecznoscia);

e wsparcie dla wilasnego ,zarzadzania choroba”
przez pacjenta (edukacja pacjentéw chorych prze-
wlekle i ich opiekunéw ze statym wzmacnianiem
i ewaluacja kompetencji, okresowa ocena trudno-
Sci i postepéw, stymulacja zachowan ukierunkowa-
nych na promocje zdrowia i profilaktyke choréb);

e Zrédta wsparcia w spotecznosci lokalnej w po-
faczeniu z uregulowaniami prawnymi (lokalne
programy promocji zdrowia i profilaktyki choréb,
kluby seniora, grupy wsparcia dla pacjentéw i ich
opiekunéw).

W ramach CCM spotecznos¢ lokalna i system opieki
zdrowotnej petnig role nadrzedng obejmujac: wsparcie dla
,zarzadzania chorobg” przez pacjenta, system dostarczania
ustug, wsparcie dla podejmowanych decyzji, system infor-
macji klinicznej — z zasobéw tych w réwnym stopniu maja
korzysta¢, pozostajac w ,produktywnej” interakcji: poin-
formowany, aktywny pacjent i przygotowany, proaktywny,
wielodyscyplinarny zespét [35].

Uznaje sie takze, ze w ramach CCM najwieksze zna-
czenie maja nastepujace elementy [5, 40]: edukacja pacjen-
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téw i ich rodzin z ksztattowaniem celowanych umiejetnosci
w zakresie choréb przewlektych wystepujacych u pacjenta;
wielospecjalistyczne zespoty organizujace spotkania z pa-
cjentami i ich opiekunami domowymi, ktérych gtéwnym
celem jest réwnorzedna wymiana doswiadczen i ewaluacja
opieki; system informacji klinicznych i wsparcia w zakresie
podejmowanych decyzji z identyfikacja pacjentéw chorych
przewlekle, wypracowaniem systemu kontroli klinicznych
opartych na EBM i informacji zwrotnych na temat stanu pa-
cjenta dla zespotu wielodyscyplinarnego, z dostarczaniem
nowych i statym monitoringiem juz zaimplementowanych
wytycznych wynikajacych z EBM [40].

Uzupetnieniem powyzszych zatozern ma by¢ nieusta-
jacy proces oceny jakosci opieki dla chorych przewlekle
z okreslaniem potrzeb biopsychospotecznych oraz kosztéw
medycznych. Co wiecej, system alokacji srodkéw finan-
sowych przekazywanych osrodkom podstawowej opieki
zdrowotnej powinien by¢ uzalezniony od wynikéw okreso-
wo wykonywanej oceny jakosci opieki [35, 38].

Krétkie konsultacje w opiece zdrowotnej, ktére sg do-
mena aktualnego systemu opieki zdrowotnej, pomocne
w sytuacjach nagtych, maja ulec transformacji do wizyt be-
dacych forma negocjacji dalszego postepowania zaréwno
w odniesieniu do potrzeb somatycznych, psychicznych, jak
i socjalnych miedzy pacjentem, jego rodzing i profesjona-
listami wielodyscyplinarnego zespotu. System opieki zdro-
wotnej zorientowany na populacje chorych przewlekle ma
obja¢ wszystkich pacjentéw danego osrodka podstawowe;j
opieki zdrowotnej, jednak z identyfikacja zalecen dla grup
pacjentéw obcigzonych ryzykiem wystapienia choréb prze-
wlektych i kolejno grup pacjentéw juz chorych, ale narazo-
nych na wystapienie powikfan wielochorobowosci [22].

Zakonczenie

Przysztos¢ opieki podstawowej to wyzwania stawiane
przez pacjentéw z wielochorobowoscia, wymagajacych re-
gularnych kontaktéw z lekarzem rodzinnym, wykonywania
badari dodatkowych i systematycznego zazywania lekéw,
a przede wszystkim podwyzszenia poziomu zachowari
zdrowotnych, akceptacji choroby, spetnionych potrzeb [5]
— efektem ma by¢ state podwyzszanie efektywnosci opie-
ki nad chorymi przewlekle. Opieka ta ma by¢ realizowana
przez wielodyscyplinarny zespét i obejmowacé poznanie
struktury danej populacji, wsparcie dla wspétdecydowania
o dalszym postepowaniu z naciskiem na partnerska wymia-
ne doswiadczen, proces edukacji ukierunkowany na zasoby
wiasne pacjentéw, ze Scistym programem ewaluacji dziatari
niepozadanych, przestrzegania zaleceri, braku skutecznosci
terapii i nawrotu dolegliwosci [35]. Podkresla sie takze role
wyktadnikéw biopsychospotecznych opieki, ktére nalezy
analizowac z punktu widzenia spotecznosci, w ktérej funk-
cjonuje pacjent chory przewlekle [5, 41, 42].
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Medycyna okotooperacyjna - strategie redukcji ryzyka
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Perioperative medicine - strategies of risk reduction
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Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Czerniakowskiego w Warszawie

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

Wspotczesnie coraz wigksza liczba probleméw medycznych moze byc¢ skutecznie leczona technikami chirur-
gicznymi. Poprawe wynikéw leczenia operacyjnego przynosi wdrozenie catosciowego, multidyscyplinarnego pakietu poste-
powania, obejmujacego wszystkie aspekty postepowania okotooperacyjnego. Przedoperacyjnie priorytetem jest identyfikacja
pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka i wdrozenie dziatari ukierunkowanych na modyfikacje ryzyka. Srédoperacyjnie nalezy
dazy¢ do jak najmniejszej ingerencji w funkcjonowanie organizmu i minimalizowac jatrogennos¢ postepowania medycznego.
Pooperacyjnie najwazniejsze znaczenie ma wczesne uruchomienie pacjenta, rehabilitacja oraz wspieranie jego samodzielno-
sci. Usystematyzowany pakiet postepowania pozwala na skrécenie czasu pobytu pacjenta w szpitalu oraz zmniejszenie ryzyka
powiktan zwigzanego z leczeniem operacyjnym.

Stowa kluczowe: ryzyko okotooperacyjne, redukcja ryzyka, opieka okotooperacyjna.

Nowadays an increasing number of health problems may be effectively managed using surgical treatment. Opera-
tive treatment outcomes may be improved by implementation of consistent multidisciplinary care package of perioperative
interventions. The main priority of preoperative care is identification of high risk patients and modification of the risk. The focus
of perioperative management is set on minimizing physiological disturbances exerted by surgical and anesthetic procedures as
well as avoiding iatrogenicity of interventions. The most important aspect of postoperative care is early mobilisation, physio-
therapy and promotion of patient’s independence. Implementation of consistent perioperative care package results in reduction
in hospital length of stay and improvement of outcomes.

Key words: perioperative risk, risk reduction, perioperative care.

WStQp Tabela 1. Skala Lee przedoperacyjnej stratyfikacji ryzyka
kardiologicznego

Postep w medycynie sprawia, ze coraz wieksza liczba
probleméw zdrowotnych moze byc¢ skutecznie leczona

chirurgicznie. Poprawe wynikéw leczenia operacyjnego Choroba wiericowa 1
przynosi wdrozenie catoSciowego pakietu postepowania, Niewydolnoé¢ serca 1
obejmujacego wszystkie aspekty leczenia okotooperacyj- —
nego. Jest to postepowanie zespotowe i multidyscyplinarne. Choroba naczyri mézgowych !
Wymaga okreslenia indywidualnych zagrozer, identyfikacji Cukrzyca leczona insuling 1
mo/d}/fikowalnych .Czynnik(')w. ry;yka/ Eeliminaqii jatrogen: Niewydolnosc nerek (kreatynina ’
nosci postepowania oraz podjecie wiasciwych interwencji > 2,0 mg/d)
w odpowiednim czasie. Pacjent musi by¢ aktywnym uczest- d
nikiem procesu leczenia i dochodzenia do sprawnosci [1]. Zabieg chirurgiczny wysokiego ryzyka | 1
I. Okres przedoperacyjny

Na tym etapie gtéwnym celem postepowania jest iden-

Y PI® 8 y posiep J 0 bardzo niskie — 0,4

tyfikacja pacjentéw wysokiego ryzyka z uwagi na schorze-
nia towarzyszace, modyfikacja ryzyka oraz optymalizacja 1 niskie — 0,9
stanu pacjenta.

2 umiarkowane - 7
1. Uktad krazenia >3 wysokie > 11
Wiekszos¢  powiktann  okotooperacyjnych wystepuje - — -
u pacjentéw obcigzonych kardiologicznie. Indywidualne  [RELCERREETSCEVELSIIEEERATE AL UECCE BT
ryzyko danego pacjenta istotniej rzutuje na ryzyko powi-  [eibesei RIS N EAC]

ktan okotooperacyjnych niz czynniki zalezne od procedury
chirurgicznej [2]. Obecnie za najlepszy wskaznik ryzyka
sercowego uwazana jest skala Lee. Obejmuje ona ocene 5
parametréw klinicznych, ponadto uwzglednia ryzyko zwig-

Jedzenie, ubieranie sie, powolne chodzenie, 1-3
zmywanie naczyn, gotowanie

zane z rodzajem zabiegu. Kazdy z elementéw w réwnym Cigzsze prace domowe, wchodzenie po scho- | 4-5
stopniu wptywa na wynik oceny (tab. 1). dach, jazda rowerem
Istotnym czynnikiem rokowniczym, zwtaszcza u pacjen- Lekkie prace ogrodowe, ptywanie 5_7

téw wysokiego ryzyka, jest wydolnos¢ wysitkowa mierzona
w ekwiwalentach metabolicznych (MET) (tab. 2) [3, 4].

Uprawianie sportéw =8
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Przy wydolnosci wysitkowej prawidtowej lub wyzszej
od spodziewanej rokowanie pacjenta jest bardzo dobre,
nawet przy obecnosci czynnikéw ryzyka. Wydolnos¢ < 4
MET koreluje ze wzrostem $miertelnosci okotooperacyjne;j.
Réwniez MET ponizej oczekiwanej przektada sie na wzrost
ryzyka (tab. 3) [2, 5].

Tabela 3. Szczytowe wartosci MET oraz wptyw na $mier-
telnos¢ okotooperacyjna zmiany wartosci rzeczywistych

wzgledem oczekiwanych

Mezczyzni:
18,4 — (0,16 x wiek)

Zmiana MET wobec oczekiwanych

Kobiety:
14,7 = (0,13 x wiek)

Wplyw na $miertel-
nos¢ (%)

To2 lo24
To1 do13
loi To 15
lo2 To32

Pacjenci o niskim ryzyku moga by¢ operowani bez
opd6znienia. W tym przypadku strategia redukcji ryzyka nie
wplynie na jego dalsze zmniejszenie. U pacjentéw wyso-
kiego ryzyka postepowanie powinno by¢ ukierunkowane
na modyfikacje ryzyka. Ponadto przekazanie pacjentowi
informacji o ryzyku zwigzanym z operacja moze wptynaé
na jego decyzje o takim postepowaniu [6].

Do interwencji, ktérych wykonanie moze wptyna¢ na
rokowanie, naleza zabiegi w obrebie naczynr wiericowych.
Wykazano réwniez korzystny wptyw niektérych rodzajéow
farmakoterapii.

B-blokery

Korzystny wptyw leczenia B-blokerami wynika ze
zmniejszenia przez nie zapotrzebowania miokardium na
tlen przez zwolnienie rytmu, wydtuzenie rozkurczu, zmniej-
szenie kurczliwosci. Obserwuje sie redystrybucje przepty-
wu krwi do warstwy podwsierdziowej, stabilizacje blaszki
miazdzycowej oraz podwyzszenie progu migotania komar.
Korzysci sa najwyzsze u pacjentéw wysokiego ryzyka lub
przed zabiegami wysokiego ryzyka (IB). Terapia powinna
zostac rozpoczeta minimum 7, optymalnie 30 dni przed za-
biegiem. Zastosowanie B-blokeréw mozna rozwazy¢ przed
zabiegami o umiarkowanym ryzyku lub przed zabiegami
o niskim ryzyku u pacjentéw z czynnikami ryzyka (Il B).

Statyny

Statyny wptywaja na stabilizacje blaszki miazdzycowej
przez ograniczenie procesu oksydacji ttuszczéw, procesu
zapalnego, aktywnosci metaloproteinaz macierzy, zmniej-
szenie apoptozy komdrek. Moga zapobiec peknieciu blasz-
ki miazdzycowej i wystapieniu zawatu serca w okresie
okotooperacyjnym. Chorzy ze zmianami miazdzycowymi
poza naczyniami wiedicowymi powinni otrzymywac staty-
ny w prewencji wtérnej, niezaleznie od ryzyka zwigzanego
z leczeniem chirurgicznym. Lek nalezy wiaczy¢ najpézniej
na 7 dni przed zabiegiem (IB). Wskazane jest stosowanie
preparatéw dtugodziatajacych lub o przedtuzonym uwal-
nianiu z uwagi na brak postaci dozylnych.

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI)

ACEl poprawiaja czynnos¢ srédbtonka naczyn. Maja
one wiasciwosci przeciwzapalne oraz bezposrednio wpty-
waja na proces aterogenezy. Hamowanie ukfadu renina—an-
giotensyna-aldosteron chroni przed niedokrwieniem mie-
$nia sercowego oraz rozwojem dysfunkcji lewej komory.
Efekty te sq niezalezne od dziatania hipotensyjnego. ACEI

zalecane sa przed zabiegami o wysokim ryzyku u stabilnych
kardiologicznie pacjentéw ze skurczowa dysfunkcja lewej
komory (IC). Do rozwazenia jest ich wigczenie przed zabie-
gami o ryzyku niskim lub posrednim [5].

2. Choroby ptuc

Przewlekte choroby uktadu oddechowego zwigksza-
ja ryzyko pooperacyjnych powiktari oddechowych, w tym
niewydolnosci oddechowe]j oraz koniecznosci wentylacji
mechanicznej. Obecnos¢ POChP zwigksza ryzyko powi-
ktari niemal dwukrotnie wobec pacjentéw zdrowych. Ryzy-
ko to zwiekszaja takze niektére rodzaje zabiegéw (operacje
brzuszne, klatki piersiowej), dtugi czas zabiegu i starszy
wiek pacjenta [2]. Patologie uktadu oddechowego usposa-
biaja do powiktan kardiologicznych. Spadek FEV, o kazde
10% podwyzsza Smiertelnos¢ z powodéw krazeniowych
0 30%, a liczbe incydentéw wiericowych o 20% [5].

Celem przygotowania przedoperacyjnego jest optyma-
lizacja czynnosci ptuc: wyleczenie infekcji, zmniejszenie
skurczu oskrzeli, optymalizacja funkcji uktadu krazenia
oraz zachecanie do rzucenia palenia.

Palenie papieroséw zwieksza ryzyko powiktarn odde-
chowych 0 25%. Z tego powodu przed operacjg zalecane
jest zaprzestanie palenia. Nalezy je rozpocza¢ co najmniej
6-8 tygodni przed zabiegiem, okres minimalny to 4 tygo-
dnie.

Nie wykazano, aby przedoperacyjna ocena spiromet-
ryczna w operacjach innych niz kardio- i torakochirurgicz-
ne pozwalata na skuteczne przewidywanie ryzyka powiktar
u poszczegdlnych pacjentéw. RTG klatki piersiowej u wiek-
szosci pacjentéw nie ma wartosci dla przewidywania po-
operacyjnych powiktan ptucnych [2].

3. Cukrzyca

Cukrzyca jest przyczyna mikro- i makroangiopatii, po-
wodujacych uszkodzenie narzadéw koricowych, zwtaszcza
serca, moézgu i nerek. Okotooperacyjne podwyzszone ste-
zenie glukozy sprzyja zakazeniu miejsca operacji i zwiek-
sza ryzyko niewydolnosci serca. Z tych powodéw cukrzy-
ca wptywa na wzrost ryzyka sercowego lub niewydolnosci
nerek.

U pacjentéw leczonych lekami doustnymi nalezy roz-
wazyc¢ celowos¢ przestawienia na insuling w okresie okoto-
operacyjnym. Uzasadnieniem jest przewidywany dtugi czas
braku zywienia dojelitowego, co jest zalezne od rodzaju
operacji. U pacjentéw poddawanych zabiegom o umiarko-
wanym zakresie, bez ingerencji w uktad pokarmowy i krét-
kim czasie pozostawania na czczo (< 4 godz.), wystarczy
pomina¢ przedoperacyjna dawke lekéw doustnych bez
przestawiania na insuling. W pozostatych przypadkach ce-
lowe jest przejscie na leczenie insuling [4].

4. Niewydolnos¢ nerek

Niewydolnos¢ nerek predysponuje do powiktan w okre-
sie okotooperacyjnym. Pomimo, ze w przewlektej niewy-
dolnosci nerek ubytek czynnych nefronéw jest procesem
nieodwracalnym, to mozliwos¢ przedoperacyjnej poprawy
funkcji nerek wynika z optymalizacji schorzen towarzysza-
cych, takich jak: przewlekta choroba serca, POChP, nadci-
$nienie tetnicze [2].

5. Leczenie przeciwzakrzepowe i przeciwptytkowe

Gtéwne wskazania dla leczenia doustnymi lekami
przeciwzakrzepowymi (pochodne acenokumarolu lub war-
faryny) to przebyta zakrzepica zyt gtebokich/zatorowos¢
ptucna, sztuczne zastawki serca lub utrwalone migotanie
przedsionkéw. Leczenie przeciwzakrzepowe w okresie
okotooperacyjnym wiaze sie ze wzrostem ryzyka krwawie-
nia podczas zabiegu. Postepowanie wynika z oceny ryzyka
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powiktann zakrzepowo-zatorowych. U niektérych pacjen-
téw korzysci ptynace z utrzymania terapii przeciwkrzepli-
wej przewyzszaja ryzyko powiktarn krwotocznych, u nich
terapia ta powinna by¢ utrzymana lub jedynie zmodyfiko-
wana. U pacjentéw z niskim ryzykiem zakrzepicy terapia
przeciwzakrzepowa powinna by¢ wstrzymana dla ograni-
czenia ryzyka powiktan krwotocznych [7].

Gtéwnymi wskazaniami do leczenia przeciwptytkowe-
go jest wtérna profilaktyka incydentéw sercowo-naczynio-
wych lub przebyta interwencja w obrebie naczyni wierico-
wych. W tych przypadkach konieczna jest ocena stosunku
ryzyka do korzysci, nieuzasadniona ingerencja w leczenie
antyagregacyjne moze skutkowac powiktaniami sercowymi.
Zasady postepowania podsumowano w tabeli 4 [5].

Tabela 4. Zabieg chirurgiczny u pacjenta po przebytych

interwencjach na naczyniach wiericowych [5]

Angioplastyka balo- | < 14 dni | odroczy¢ niepilny zabieg
nowa > 14 dni | zabieg + aspiryna
Stent metalowy > 6 tyg

<b6tyg odroczy¢ niepilny zabieg
Stent uwalniajacy <12 mies
leki >12 mies | zabieg + aspiryna

I1. Bezposredni okres przedoperacyjny

Postepowanie w tym okresie ma na celu ograniczenie
negatywnych nastepstw zabiegu operacyjnego oraz umozli-
wic pacjentowi szybki powrét do zwyktej aktywnosci. Pobyt
pacjenta w szpitalu przed zabiegiem powinien by¢ jak naj-
krétszy. Celowa jest rezygnacja z premedykacji przed zabie-
giem. Dla zmniejszenia niepokoju pacjenta wazniejsze jest
przekazanie informacji dotyczacych zaplanowanego zabie-
gu oraz realnej oceny przewidywanego czasu hospitalizacji.
Wskazane jest mozliwie mate ograniczenie przedoperacyj-
nej aktywnosci pacjenta, np. umozliwienie mu poruszania
sie i samodzielnego przejscia na blok operacyjny [8].

Wazna jest dtugos¢ przedoperacyjnego gtodzenia. Re-
akcja na uraz chirurgiczny wiaze sie ze zwiekszonym wy-
datkiem energetycznym i ujemnym bilansem azotowym.
Metabolizm glukozy w okresie okotooperacyjnym przypo-
mina zaburzenia obecne w cukrzycy typu 2. Obserwuje
sie hiperglikemie i insulinoopornosé. Korzystny wptyw na
metabolizm wywiera wtasciwe nawodnienie i zapewnienie
zasob6w energetycznych przed zabiegiem. Aktualne za-
lecenia pozwalaja na przyjmowanie ptynéw do 2 godzin
przed operacja, a pokarméw statych do 6 godzin [4]. Spo-
zycie przed zabiegiem napoju zawierajacego weglowodany
zmniejsza insulinooporno$¢ nawet o 50%, poprawia ob-
wodowy metabolizm glukozy i utatwia synteze glikogenu.
W efekcie pooperacyjny katabolizm moze zosta¢ zastapio-
ny anabolizmem [8].

I1l. Zabieg operacyjny

Ryzyko zwiazane z operacja zalezne jest od rodzaju
procedury chirurgicznej (tab. 5).

W przypadku zabiegéw o niskim ryzyku prawdopodo-
bieristwo powikfan jest znikome, chyba Ze pacjent ma istot-
ne obciazenia. Rozlegtos¢ urazu tkanek zwigzanego z inter-
wencja chirurgiczng i nasilenie nastepowej reakcji zapalnej
zalezy od techniki operacyjnej. Korzystna jest atrauma-
tyczna i mato inwazyjna technika chirurgiczna, zwtaszcza
metody endoskopowe oraz krétki czas zabiegu. Wazne jest
utrzymanie normotermii i normowolemii, unikanie hipoksji,
przewodnienia i nadmiernego fadunku sodu. Postepowanie
anestezjologiczne powinno opiera¢ sie na uzyciu lekéw
krétkodziatajacych i minimalizacji zaburzen fizjologii orga-
nizmu [8, 9].

Tabela 5. Ryzyko zwiazane z rodzajem operacji, przyktady

Operacje po- operacje operacje aorty,
wierzchowne brzuszne, klatki duzych naczyn,
(w tym piersi), piersiowej, tetnic | naczyn obwodo-
okulistyczne, szyjnych, angio- wych, zabiegi dtu-
endoskopowe, plastyka tetnic gotrwate i z duzy-
mate zabiegi obwodowych, mi przesunieciami
ortopedyczne, operacje biodra, ptynéw
urologiczne kregostupa

IV. Leczenie bolu

Bél pooperacyjny wywiera niekorzystny wptyw na funk-
cje uktadu krazenia, oddechowego, na stan psychiczny
pacjenta, op6znia jego uruchomienie. Leczenie bélu nale-
zy rozpoczac juz w okresie przedoperacyjnym. Analgezja
z wyprzedzeniem pozwala na zmniejszenie sensytyzacji
obwodowej i umozliwia zmniejszenie nasilenia bélu po-
operacyjnego. Ogranicza czestos¢ wystepowania zespotow
bélu przewlektego [10]. Pooperacyjnie nalezy stosowac
analgezje multimodalna, obejmujaca potaczone zastosowa-
nie lekéw dziatajacych na rézne punkty uchwytu w obrebie
uktadu nocyceptywnego oraz technik anestezji regionalnej
(RA). Te ostatnie obejmuja znieczulenie nasiekowe, blokady
obwodowe i centralne. RA zmniejsza odpowiedZ stresowgq
i reakcje zapalng, jak réwniez czestosci powiktan oddecho-
wych i sercowych [11]. Koncepcja analgezji multimodalne;j
zaktada optymalizacje leczenia bélu przy wykorzystaniu le-
kéw nieopioidowych i technik regionalnych z minimaliza-
cja uzycia opioidéw. Po zabiegu konieczne jest monitoro-
wanie nasilenia bélu i stosowanie protokotéw jego leczenia
opartych na koncepcji drabiny analgetycznej [8].

V. Okres pooperacyjny

Priorytetem w tym okresie jest wczesne uruchomienie
i rehabilitacja pacjenta. Jest to najwazniejszy aspekt po-
stepowania pooperacyjnego. Zwiekszenie samodzielnosci
pacjenta w bezposrednim okresie pooperacyjnym moze
skutkowac poprawa odlegtych wynikéw leczenia [12]. Po-
jenie i zywienie doustne nalezy rozpocza¢ mozliwie szyb-
ko. Postepowanie musi by¢ ukierunkowane na wspieranie
samodzielnosci pacjenta w zakresie codziennych aktywno-
$ci (jedzenie, mycie, ubieranie sig, poruszanie). Wazne jest
utatwianie kontaktu z bliskimi. Niezbednymi warunkami
ku temu sg efektywna analgezja przy minimalizacji uzy-
cia opioidéw oraz zapobieganie nudnosciom i wymiotom.
Zwiekszaniu aktywnosci sprzyja brak lub wczesne usunie-
cie drenéw, cewnikéw czy sondy zotadkowej. Fizykote-
rapia powinna wspiera¢ wczesne uruchomienie chorego
i zwigkszanie zakresu jego aktywnosci [8, 9].

Wypis do domu nastepuje po spetnieniu okreslonych
wstepnie kryteriéw. Przy wypisie pacjent otrzymuje indywi-
dualne, wyczerpujace instrukcje dotyczace dalszego poste-
powania, zwtaszcza leczenia przeciwbélowego i rehabilita-
cji, a takze pézniejszych wizyt kontrolnych.

Podsumowanie

Zastosowanie spéjnego pakietu postepowania okoto-
operacyjnego pozwala na skrécenie czasu hospitalizacji,
zmniejszenie jatrogennosci postepowania oraz ograniczenie
ryzyka zwiazanego z leczeniem. Wymaga wielokierunko-
wego, wielospecjalistycznego postepowania oraz uwzgled-
nienia podmiotowosci pacjenta i jego czynnego uczest-
nictwa w procesie leczenia. Konieczna jest komunikacja
miedzy wszystkimi uczestnikami postepowania [13].
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Regulamin ogtaszania prac w kwartalniku
Family Medicine & Primary Care Review

§ 1. Postanowienia ogdlne

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 0séb 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. Warto$¢ 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 informacji, mysli 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);
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 uznad prace za:

* nadajaca sie do druku bez dokonywania poprawek,

* nadajaca sie 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 recenzji 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 ciaggu 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 — zostaja przeniesione na Wydawce. Praca nie moze wiec by¢ m.in. publikowana (w catosci lub w czesciach)
w innych wydawnictwach w kraju ani za granica bez uzyskania pisemnej zgody Wydawcy.

§ 4. Zasady etyki

1. Publikowane prace nie moga ujawnia¢ danych osobowych pacjentéw, chyba ze wyrazili oni na to pisemna zgode
(wéwczas nalezy dotaczy¢ ja do manuskryptu). Prace dotyczace badar, ktérych przedmiotem jest cztowiek i ktére moga
nies¢ w sobie element ryzyka, musza zawiera¢ oswiadczenie, ze protokdt 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-
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dan doswiadczalnych na zwierzetach musza zawiera¢ oswiadczenie, ze badania byty zaakceptowane przez taka komisje.
Fakt akceptacji powinien by¢ zaznaczony w pracy w opisie metodyki badar.

2. Autor ma obowiazek wykazania (w ramach Pismiennictwa przesytanej pracy), ze zna dorobek czasopisma, do kté-
rego kieruje swoj artykut.

3. Autorstwo pracy powinno by¢ wyraznie zdefiniowane w postaci okreslenia wktadu poszczegdlnych 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 poda¢ 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 ponoszg 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 odméwic¢ zamieszczenia reklam i ogtoszeri, 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. Uktad 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 sprawozdan, 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 si¢ je kolejnymi
liczbami w nawiasach klamrowych, np. [1], [6, 13]. To samo dotyczy cytowari 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 unikaé¢ 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 sie 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 musza 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 znajdujg 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.
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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 ThomasS. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide Wounds [serial
online] 1997 Jul [cyt. 3.07.1998]. Dostepny na URL: http://www.smtl.co.uk/World-Wide-Wounds/
d)  ksigzka/podrecznik autorstwa jednej lub kilku oséb
e Juszczyk ), Gladysz A. Diagnostyka réznicowa chorob 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 redakgja...
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) materiaty 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 podwdjng interlinia, 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 pierwsza litera, nalezy pisa¢ matymi literami. Objeto$¢ pracy wraz z literatura
cytowana oraz podaniem na koricu artykutu adresu do korespondencji, telefonu, adresu e-mail nie moze przekracza¢ dla
prac pogladowych - 24 500 znakéw, dla prac oryginalnych, sprawozdari 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 wiasng stroneg 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 uklad pracy oraz informacje dla ogtoszeniodawcéw. Adresy: http://www.familymedreview.org

3. Optata za druk artykutu, ktérego pierwszy Autor nie jest cztonkiem PTMR wynosi 800 zt + VAT.
4. Adres nadsytania prac:

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej z Oddziatem Klinicznym Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych
Warszawski Uniwersytet Medyczny

ul. Banacha 1a, blok F

02-097 Warszawa

Tel.: 22 599-21-90, fax: 22 599-21-78

E-mail: malgorzata.brandt@wum.edu.pl
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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.
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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.

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 Medlical
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 J 1994; 84:15.
e 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325(7357): 184.
e Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants with 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

*  Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.

e Norman lJ, Redfern S, 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.

321

<«
-
S
Q
H
=
>
2
ez
o
S
<
O
>
1o
&
=
=
a
5
o
=
=
5
53
>
=
£
&
[T




322

<
—
(=]
o
3
=
>
]
-5
[
-
<
o
>
<
]
£
=
-W
5]
]
o=
=
=
7]
b=
=
£
(]
*=

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 for correspondence:

Redakcja Kwartalnika/Editor

FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej z Oddziatem Klinicznym Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych
Warszawski Uniwersytet Medyczny

ul. Banacha 1a, blok F

02-097 Warszawa

Tel.: +48 22 599-21-90, fax: +48 22 599-21-78

E-mail: malgorzata.brandt@wum.edu.pl



	3 01 Tytułowa 195
	3 02 Redakcyjna 196
	3 03 Spis treści
	3 04 Contents 199 do 200
	3 05  Wstęp 201 do 202
	3 06 Borzęcka Autosomalnie 203 do 205
	3 07 Brzozowski Czynniki 206 do 207
	3 08 Celczyńska-Bajew Przestrzeganie 208 do 210
	3 09 Cepuch Wybrane czynniki 211 do 212
	3 10 Choroszy-Król Czułość i swoistość 213 do 215
	3 11 Derkacz Stosowanie leków OTC 216 do 218
	3 12 Dobosz Stany zagrożenia 219 do 221
	3 13 Dudzińska Polipragmazja 222 do 224
	3 14 Frej-Mądrzak Zakażenia 225 do 227
	3 15 Gutknecht Zakażenia 228 do 230
	3 16 Gyrczuk Epidemiologia 231 do 232
	3 17 Jama-Kmiecik Częstość wykrywania 233 do 235
	3 18 Jankowski Epidemiologia 236 do 238
	3 19 Kiciński Wskaźnik 239 do 241
	3 20 Kiszczak-Bochyńska Cechy zespołu (art ang) 242 do 244
	3 21 Komorowska-Szczepańska Ocena realizacji 245 do 247
	3 22 Kurpas Trudnosci 248 do 251
	3 23 Łopata Opinie rodziców 252 do 254
	3 24 Maciejewska-Szaniec Charakterystyka 255 do 256
	3 25 Manasterski Świadomość 257 do 259
	3 26 Maszke Spadek zainteresowania 260 do 262
	3 27 Mroczek Postawy 263 do 265
	3 28 Nitsch-Osuch Wiedza rodziców 266 do 268
	3 29 Nowicka-Sauer Percepcja 269 do 270
	3 30 Panasiuk-Kamińska Przydatność 271 do 273
	3 31 Pietrzykowska Zmiany 274 do 276
	3 32 Prauzińska Efektywność 277 do 278
	3 33 Przybylska-Kuć Ocena wpływu 279 do 281
	3 34 Pucher Najczęstsze przyczyny 282 do 284
	3 35 Roemer-Ślimak Wiedza i praktyka 285 do 286
	3 36 Sapilak Ocena stanu 287 do 290
	3 37 Sokołowska Analiza 291 do 292
	3 38 Sroczyński Zastosowanie badania 293 do 294
	3 39 Taran Immunohistochemiczna 295 do 296
	3 40 Topczewska-Cabanek Oparzenia 297 do 299
	3 41 Trzeciak Analiza parametrów 300 do 301
	3 42 Wójtowicz-Chomicz Analiza 302 do 304
	3 43 Życińska Ocena jakości 305 do 307
	3 44 P Kurpas CCM 309 do 312
	3 45 P Nowakowski Medycyna okołooperacyjna 313 do 316
	3 46 Regulamin polski 2014
	3 47 Instruction for Authors 2014



