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oparta na ukierunkowanym programie ograniczania czynnikéw ryzyka

435 Marzenna Wosik-Erenbek, Anna Sierakowska-Fijatek, Jadwiga Szpotan, Jan Baszczyriski,
Violetta Perlicjusz-Sysa ¢ Problem otytosci dzieci i mtodziezy w Swietle prewencji
miazdzycy i choroby wiericowej

436 Tadeusz Sebzda, Robert Skowronski, Grzegorz A. Janicki, Halina Hariczycowa
e Rola czynnikéw psychosomatycznych w chorobie wrzodowej i niedokrwiennej serca
w oparciu o kwestionariusz samooceny Jenkinsa (J.A.S.)

437 Janusz Wojnicki, Marzena Juszczyk-Gontaszewska ¢ Wspétczesna diagnostyka i leczenie
nienowotworowych choréb tarczycy z uzyciem izotopéw promieniotwérczych

438 Anna Abramczyk e Jakos¢ opieki nad chorym na cukrzyce na poziomie podstawowej
opieki zdrowotnej

438 Wiestaw Biatas, Arnaud Cuissot, Adam Czarnoteski, Matgorzata Komorowska
e Oddziatywanie promieniowania z zakresu bliskiej podczerwieni z erytrocytami

439 Bartosz J. Sapilak, Witold Pisarek e Apoptoza — biatka 14-3-3. Wspétczesny poglad na
zagadnienie

439 M. Jankowska, W. tysiak-Szydtowska ¢ Ocena parametréw hematologicznych w grupie
wegetarian

440 A. Nowakowska, G. Kuciel, W. tysiak-Szydtowska ¢ Wiarygodnos¢ pomiaru obwodu
pasa jako metody oceny zawartosci tkanki ttuszczowej u mezczyzn
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441  Jacek Paszkowski, Jerzy topatyriski ¢ Alergia na roztocza kurzu domowego u pacjentéow
podstawowej opieki zdrowotnej z przewlektymi i nawracajacymi stanami zapalnymi
uktadu oddechowego

441 Sylwia Katucka e Przewlekte nieswoiste choroby uktadu oddechowego w aglomeracji
tédzkiej. Wspétpraca lekarza pierwszego kontaktu ze specjalista

442 Piotr Dabrowiecki « Wptyw edukacji pacjentéw w szkole chorych na astme w praktyce
lekarza rodzinnego

444 . Ubysz, D. Pokorna-Katwak ¢ Rozpoznanie i leczenie atopowego zapalenia skory (AZS)

444  Piotr Dabrowski, Witold Szyfter, Eugeniusz Szymiec ¢ Szumy uszne w praktyce lekarza
rodzinnego

445 Katarzyna Nowak e Algorytm postepowania w ostrym zapaleniu ucha srodkowego

445 B. Karakiewicz, T. Kozielec, R. Stanaszek, W. Piekoszewski, G. Durska
 Problemy zdrowotne i spoteczne oséb uzaleznionych od opiatéw objetych leczeniem
substytucyjnym

446  Alicja Ostrowska, Jerzy Szewczyriski ® Zagrozenie otytosciag i nadwaga wsréd mtodziezy
studiujacej w Warszawskiej Akademii Medycznej

446 L. Kotkowiak, T. Kozielec, I. Hornowska, J. Brodowski ® Znajomos¢ tematu profilaktyki
osteoporozy wsrod kobiet zdrowych i chorujacych na osteoporoze

447  Witold Pisarek, Bartosz J. Sapilak e Ostra niewydolnos¢ nerek w praktyce lekarza rodzin-
nego — zapobieganie i wykrywanie

448 Bartosz J. Sapilak, Sylwia Olsztyriska, Andrzej Steciwko, Matgorzata Komorowska,
Witold Pisarek ¢ Ostre ktebuszkowe zapalenie nerek wywotane neuraminidaza — ocena
zmian w strukturze btony podstawnej ktebuszkéw nerkowych przy uzyciu techniki elek-
tronowego rezonansu spinowego (EPR) w modelu doswiadczalnym

448 Joanna Mazurek ¢ Miejsce nowych lekéw przeciwzapalnych w leczeniu astmy oskrzelowe;j

449 Joanna Mazurek, Jolanta Wroriska, Hanna Grubek-Jaworska, Ryszarda Chazan
 Dtugotrwate stosowanie teofiliny doustnie w matej dawce poprawia parametry w
badaniu czynnosciowym uktadu oddechowego i zmniejsza nieswoistg nadreaktywnos¢
oskrzeli na histamine u chorych na astme oskrzelowa

450 Stawomir Pawet Wozniak, Dorota Harasimiuk-WozZniak, Anna Ororiska
» Ocena skutecznosci leczenia objawowego u pacjentek z zaawansowanym rakiem
szyjki macicy

450 Krzysztof Kassolik, Barbara Nowak, Zbigniew Sawicki, Waldemar Andrzejewski
» Wprowadzenie do masazu medycznego: Czes¢ A: Teoretyczne uzasadnienie. Czes¢ B:
Ocena stanu pacjenta dla potrzeb masazu medycznego

451 Krzysztof Kassolik, Barbara Nowak, Waldemar Andrzejewski, Zbigniew Sawicki
e Przedstawienie masazu medycznego na przyktadzie dwoéch pacjentéow z zespotem
bélowym dolnego odcinka kregostupa

451  Krzysztof Kassolik, Barbara Nowak, Waldemar Andrzejewski, Zbigniew Sawicki
e Przedstawienie masazu medycznego na przyktadzie dwoéch pacjentow z zespotem
bélowym odcinka szyjnego kregostupa

452 Roman Patrus ¢ Zaburzenia lekowe w praktyce lekarza rodzinnego
452 Roman Patrus ¢ Jak rozpoznac schizofrenie w praktyce lekarza rodzinnego
453  Witold Pisarek, Bartosz ). Sapilak ¢ Depresja w praktyce lekarza rodzinnego

453 Tomasz Pawtowski, Andrzej Kiejna ¢ Rola lekarza rodzinnego w ,drodze” pacjenta do
instytucji opieki psychiatrycznej
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Andrzej Steciwko, Katarzyna Lubos, Agnieszka Murawa e Zakazenia Chlamydia tracho-
matis wsréd pacjentow praktyk lekarzy rodzinnych we Wroctawiu

Ewa Gryczuk e Leczenie przeciwwirusowe, takze dla lekarza rodzinnego

Donata Kurpas, Andrzej Steciwko ¢ Mozliwosci szybkiej diagnostyki za pomoca testu
LAL (Limulus Amebocyte Lysate)

Donata Kurpas, Andrzej Steciwko ¢ Przyczyny zgtaszania sie rodzicéw z chorymi dziec¢-
mi do lekarza rodzinnego w srodowisku wiejskim

Donata Kurpas, Andrzej Steciwko  Ocena przestrzegania zalecen lekarskich w doust-
nym leczeniu dzieci w Srodowisku wiejskim

Dorota Daniewska-Michalska e Poliuria. Anuria

A. Woijtkiewicz, S. Kottan, V. Swiatkiewicz, G. Sergot-Martynowska, A. Balcar-Boron,
M. Wysocki ¢ Ocena wystepowania pierwszych objawéw we wczesnej diagnostyce neu-
rofibromatoz

Iwona Hetminiak, Matgorzata Gacka, Urszula Grata, Matgorzata Kosterska, Zbigniew
Rudkowski e Stan szczepiert ochronnych w praktyce lekarza rodzinnego na terenie
Wroctawia

Krzysztof Noras, J6zef Dzielicki, Wojciech Korlacki, Robert Repe¢ e ,Chirurgii jednego
dnia” — aspekty kliniczne i ekonomiczne na podstawie dziatalnosci Samodzielnego
Centrum Medycznego ULTRA-MED w Tychach

Roman Patrus e Nikotynizm jako zagrozenie zdrowia

Iwona Hetminiak, Dariusz Kryriski e Palenie tytoniu jako problem pacjenta i lekarza
— badania ankietowe

Aneta Kowal, Katarzyna Solarewicz ® Problemy gerontologiczne w praktyce lekarza
rodzinnego

Robert Susto ® Przemoc w rodzinie — widoczna, cho¢ ukrywana

Woijciech Pietras, Dorota Wojcik ¢ Rola lekarza rodzinnego w leczeniu dzieci
chorujacych na nowotwory

Ewa Anita Jankowska, Katarzyna Kwiatkowska-Szleszkowska, Monika topuszariska
* Wyksztatcenie a zachowania zdrowotne Polakow

Monika topuszanska, Katarzyna Kwiatkowska-Szleszkowska, Ewa Anita Jankowska
e Subiektywna a obiektywna ocena masy ciata 50-latkow

E. Nowosiniska, K. Szalczyriska-Naumowicz, L. Celczyriska-Bajew, G. Bugaj, I. Zimmer-
mann-Gorska ¢ Przeddyplomowe nauczanie medycyny rodzinnej — projekt poznariski

Herbert Krél, Jerzy topatyriski, Barbara Zmurowska ¢ Samoocena praktycznego przygotowa-
nia do zawodu studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Lublinie

M. Cymerys, W. Bryl, M. tuczak, D. Pupek-Musialik ¢ Lekarz rodzinny jako wybor
drogi zawodowej wsréd studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej
w Lublinie

Herbert Krél, Jerzy topatyriski, Barbara Zmurowska e Przyszto$¢ zawodowa w opiniach
studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Poznaniu po roku od
wdrozenia reformy ochrony zdrowia

Andrzej Steciwko e Praktyka lekarza rodzinnego. Warunki wymagane do utworzenia
praktyki lekarza rodzinnego

Jarostaw Drobnik, lwona Hetminiak, Andrzej Steciwko ® Motywacja lekarzy specjali-
zujacych sie w zakresie medycyny rodzinnej — badania ankietowe

201 \
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471 Grzegorz Wiszniowski, Katarzyna Zurek-Wiszniowska ¢ Badania stomatologiczne
i ortodontyczne w praktyce lekarza rodzinnego

472 Andrzej Steciwko e Jak rozwijata sie¢ medycyna rodzinna na Dolnym Slasku
w latach 1994-2000

473 Andrzej Steciwko, Agata Kaczmarzyk e Lekarz rodzinny na poczatku XXI wieku



Stowo wstepne

Szanowni Panstwo,

Obecne wydanie kwartalnika ,Polska Medycyna Rodzinna” w catosci poswiecone
jest materiatom naukowym | Kongresu Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;j.

Kongres ten podsumowuje dotychczasowe osiggniecia i badania naukowe przydatne
lekarzowi pierwszego kontaktu (a szczegdlnie lekarzowi rodzinnemu), moze réwniez
sta¢ sie impulsem do zainicjowania nowych badan i programéw naukowych.

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej rozpoczyna w ten sposéb, u progu trze-
ciego tysiaclecia, swoja dziatalnos¢ kongresowa, wytyczajac w pewnym sensie plany na
najblizsza przysztosc.

Kongres odbywa sie w okresie obchodéw Millenium Wroctawia i 50-lecia Akademii
Medycznej i fakty te stanowia o szczeg6lnym charakterze spotkania wszystkich uczest-
nikéw tych uroczystosci. Z pewnoscia ztoza sie tez na szczegdlng atmosfere towarzy-
szaca obradom Kongresu. Ponad stu wyktadowcow i 25 sesji to dowdéd zakresu i warto-
sci tego spotkania naukowego. Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej Scisle wspdt-
pracuje z wieloma innymi Stowarzyszeniami, a szczegélnie z Polskim Towarzystwem
Lekarskim i Towarzystwem Internistéw Polskich. Owocem tej wspdtpracy jest udziat
w Kongresie wielu wybitnych wyktadowcéw.

Jestem przekonany, ze zawarte w tym zeszycie kwartalnika referaty i streszczenia prac
beda pomocne w Parstwa dziatalnosci zawodowej, a takze przyczynia sie do pogtebie-
nia wiedzy teoretycznej i praktycznej.

Andrzej Steciwko



Stowo wstepne

Szanowni Panstwo,

W nowoczesnym $wiecie pojawiaja sie i rozwijaja nowe dziedziny wiedzy.

Jest paradoksem, ze wtasnie stara jak ludzkos¢ medycyna pierwszego kontaktu prze-
szta niezwykta ewolucje. Zaczeta od zaklec i zi6t czarownikéw plemiennych, poprzez
jakze nowoczesna medycyne starozytnych Grekéw i Rzymian, otchtarn ciemnego sre-
dniowiecza, ztoty wiek dziewietnasty i dwudziesty waskich specjalistéw, aby dojs¢ do
objawienia, ze jest jedynym sposobem, aby da¢ podstawowa opieke medyczna catej po-
pulacji, na dobrym poziomie, za srodki, na ktére kraj moze sobie pozwoli¢. Ostatnia
czes¢ zdania jest czescia stawnej deklaracji WHO z Atma-Aty, ktéra stata sie na koniec
stulecia sposobem na dehumanizacje i lawinowy wzrost kosztéw sSwiadczeri medycz-
nych. W Polsce i w Europie wytworzyt sie nazywany réznie, a mimo to bardzo podob-
ny, typ lekarza ogélnego, rodzinnego czy domowego (der Allgemeinearzt, medecin ge-
neralist, general pratitioner, family doctor, Hausarzt). Dawniej byt on prostym wyrobni-
kiem medycyny, czesto jedynym lekarzem ubogich i zajmowat odlegte miejsce
w piramidzie prestizu zawodowego. Jedng z przyczyn byt zarzut braku ,wyspecjalizo-
wania i naukowosci” tej dziedziny. W niemieckojezycznej Europie przetomowe prace
Roberta Brauna spowodowaty, ze powstata specjalizacja z medycyny ogdlnej, majaca
swéj naukowy, wyrézniajacy sie od waskich specjalnosci charakter. Podobnie w krajach
anglosaskich, nastapita konsolidacja pojecia medycyna rodzinna, ktéra stata sie réwniez
naukowa, profilaktyczna i prospoteczna.

Mam wrazenie, ze w Polsce nadszedt czas, w ktérym dla dobra srodowiska lekarzy
rodzinnych i pacjentéow nalezy rozpocza¢ budowe wolnej od naciskéw ,lobbies” nauki
o ,medycynie catego cztowieka” i da¢ szanse na prace naukowe dla tych, ktérzy wyko-
nuja ten piekny wolny zawdéd. Upatruje w tym istotnych mozliwosci awansu Srodowi-
skowego i wielu praktycznych prac wdrozeniowych. Jesli chcemy by¢ naprawde nowo-
czesni, to musimy kierowac sie zasadami majacymi solidne, naukowe podstawy. Nie od-
tracajmy mozliwosci wykorzystania warsztatu naukowego w medycynie pierwszego
kontaktu.

Podkreslam to tak mocno, aby przekona¢ do zakoriczenia bratobéjczych dyskusji
w obrebie tej najwazniejszej, bo podstawowe] dziedzinie medycyny.

Czuje sie tez upowazniony faktem, ze wreczatem pierwsze 118 dyploméw lekarzom
rodzinnym.

Vivat Academia Vratislaviensis,
vivat profesores et doctores familiares!

Krzysztof Kuszewski
Przyjaciel Medycyny Rodzinnej



I Kongres Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;j

Medycyna rodzinna w dzisiejszej Polsce nawiazuje do tradycji lekarza rodzinnego
(domowego) w Polsce okresu miedzywojennego i do systeméw POZ dziatajacych w Eu-
ropie Zachodniej.

Poczatki bywaja trudne, czego i my doswiadczylismy. Kazdy etap rozwoju wigzat sie
ze swoistg dla siebie skala trudnosci, poczawszy od koncepcji zatozen programéw szko-
lenia, tworzenia bazy naukowo-dydaktycznej i wreszcie tworzenia praktyk. Okres ten
byt niezwykle burzliwy i dynamiczny dla srodowiska lekarzy rodzinnych, ale zaowoco-
wat dobrym klimatem dla promocji i krzewienia idei lekarza rodzinnego. Oczywiscie
nie wszystko co byto planowane udato sie zrobi¢, ale osiagnieto, co byto mozna doko-
na¢ w okreslonych realiach. Efektem tego jest wtapianie sie lekarzy rodzinnych w nowy
system opieki zdrowotnej, co nalezy odczytywac jako olbrzymi sukces tego srodowiska.
Obecnie znajdujemy sie na etapie umacniania podwalin gmachu zwanego Instytucja Le-
karza Rodzinnego oraz jego rozbudowa. Sukces tego etapu zalezy przede wszystkim od
dobrej pracy przysztego, dobrze wyszkolonego lekarza rodzinnego, dziatajacego nie tyl-
ko na ptaszczyznie zawodowej, ale takze i naukowej. Okazato sie¢ jednak, iz brakuje
w Polsce organizacji zwiazanej z tym srodowiskiem, ktéra w naszej ocenie w petni wy-
chodzitaby naprzeciw tym jakze trudnym i odpowiedzialnym zadaniom, ksztattujacym
tozsamosc i pozycje catego srodowiska lekarzy rodzinnych.

Biorac powyzsze pod uwage oraz majac na celu dobro i rozwdj idei medycyny ro-
dzinnej, podjelismy decyzje o utworzeniu Towarzystwa Naukowego, ktére z jednej stro-
ny reprezentowatoby lekarzy rodzinnych na zewnatrz, a z drugiej dato mozliwos¢ rea-
lizowania ambicji naukowych oséb zwigzanych z tym srodowiskiem, akcentujac ten
drugi cel jako nadrzedny. Wykorzystujac doswiadczenia innych specjalnosci i wycho-
dzac naprzeciw oczekiwaniom szeregu lekarzy rodzinnych, postanowiono powotac do
zycia Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinne;j.

W dniu 10 wrzesnia 1999 r. decyzjg nr 11 Ns Rej. St 244/99 Sadu Okregowego we
Wroctawiu zostato zarejestrowane Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej z siedzi-
ba we Wroctawiu przy ul. W. Syrokomli 1.

Towarzystwo jest organizacja interdyscyplinarng majaca na celu zrzeszanie i jedno-
czenie wszystkich zainteresowanych medycyna rodzinna, ale przede wszystkim samych
lekarzy ze specjalizacja z tej dziedziny, zaréwno tych pracujacych juz na kontraktach
z kasami chorych, jak i tych, ktérzy po uzyskaniu specjalizacji nie podjeli jeszcze samo-
dzielnej praktyki jako lekarze rodzinni. Za swoje podstawowe cele statutowe Towarzy-
stwo obrato upowszechnianie najnowszych osiagnie¢ naukowych w dziedzinie szeroko
pojetej medycyny rodzinnej (mozna bowiem takze zaliczy¢ do niej i medycyne ogélna
i catag podstawowgq opieke zdrowotna), a takze stuzenie jako forum wymiany doswiad-
czen i informacji z tej dziedziny. Terenem dziatania Towarzystwa jest obszar kraju, nie
wykluczona jest wspotpraca z organizacjami i instytucjami zagranicznymi.

Celem Towarzystwa jest:

1. upowszechnianie najnowszych osiagnie¢ naukowych w zakresie szeroko rozumia-
nej medycyny rodzinnej oraz szerzenie postepu w tej dziedzinie,

2. stuzenie jako forum wymiany doswiadczen i informacji na temat medycyny rodzinnej,

3. stuzenie jako ptaszczyzna wspétpracy lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej ze
specjalistami r6znych dyscyplin medycznych,
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| Kongres Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

4. dziatanie na rzecz zapewnienia i utrzymywania wysokiej jakosci Swiadczonych ustug,

5. inspirowanie cztonkéw do statego podnoszenia kwalifikacji zawodowych,

6. zachecanie cztonkéw do twdrczej pracy naukowej i rozpowszechnianie wynikow
ich badan,

7. wzmacnianie pozycji lekarzy rodzinnych wobec szeroko rozumianych dysponen-
téw srodkéw przeznaczonych na finansowanie ochrony zdrowia przy zawieraniu kon-
traktow, ktérych przedmiotem sg ustugi i swiadczenia lekarskie,

8. udziat w opracowaniu programéw szkolenia, przepiséw dotyczacych medycyny
rodzinnej,

9. wspotudziat w prowadzeniu egzaminéw specjalizacyjnych z medycyny rodzinne;j.

Jednym z pierwszych zadan w realizacji wyzej wymienionych celéw stato sie zorga-
nizowanie — juz po roku dziatalnosci Towarzystwa — Ogélnopolskiego Kongresu, maja-
cego w zatozeniu bardziej naukowy charakter.

Na jednym z pierwszych zebrarn Zarzadu Gtéwnego Towarzystwa podjeto decyzje
o zorganizowaniu we Wroctawiu w dniach 6-8. 10. 2000 r. ,| Ogélnopolskiego Kongresu
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej” pod honorowym patronatem Prezydenta RP
Aleksandra Kwasniewskiego. Organizatorem Kongresu od strony merytorycznej i nauko-
wej jest Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej oraz Katedra i Zaktad Medycyny Ro-
dzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu. Za techniczng strone przedsiewziecia odpo-
wiada znana z organizacji licznych krajowych sympozjéw i konferencji medycznych po-
znanska firma ,Agora” s.c. Patronat medialny nad Kongresem objeta ,Stuzba Zdrowia”.

| Kongres Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej odbedzie sie w ramach ob-
chodéw Jubileuszu 50-lecia Akademii Medycznej we Wroctawiu.

Kongres ma na celu podsumowanie dotychczasowych osiagniec i badari naukowych
przydatnych lekarzowi pierwszego kontaktu, a szczegélnie lekarzowi rodzinnemu. Le-
karze POZ, w tym réwniez lekarze rodzinni, zgtaszaja wiele probleméw wynikajacych
z ich codziennej praktyki i oczekuja pomocy w rozwigzywaniu tych probleméw. Stad
wzieta sie potrzeba bardzo szerokiego zakresu tematycznego | Kongresu PTMR. Stad
takze obecnos¢ we Wroctawiu wielu wybitnych lekarzy-praktykéw oraz specjalistow
(w tym réwniez krajowych) z tych dziedzin medycyny, ktére znajduja sie w sferze kom-
petencji wspétczesnego lekarza rodzinnego. Swéj udziat zapowiedzieli réwniez goscie
z zagranicy, w tym z Wielkiej Brytanii prezydent Royal College of General Practitioners,
prof. Sir Denis Pereira-Gray.

Gtéwnym tematem Kongresu bedzie udziat podstawowych dziedzin medycyny kli-
nicznej — tj. interny, pediatrii, chirurgii i ginekologii z potoznictwem — w rozwoju medy-
cyny rodzinnej, ktéra stanowi przeciez podstawe zreformowanego systemu opieki zdro-
wotnej w naszym kraju. O skali majacego trwac trzy dni Zjazdu $wiadczy zgtoszenie
w nim udziatu przez kilkuset lekarzy, planowanych 5 sesji plenarnych, na ktérych wy-
gloszone zostang 32 wyktady, 11 sesji satelitarnych (67 prac), 4 sesje sponsorowane
przez firmy farmaceutyczne (17 prac). tacznie 116 wygtaszanych prac, ponadto sesja
plakatowa potaczona z prezentacja 65 posteréw.

Kongres rozpoczna 4 wyktady poswiecone problematyce bioetyczno-moralnej i hu-
manistycznej w medycynie. Sesje plenarne dotyczy¢ beda m.in. opieki nad dzie¢mi
w zdrowiu i chorobie, ksztatcenia w medycynie rodzinnej, nowotworéw spotykanych
w praktyce lekarza rodzinnego oraz wybranych aspektéw nefrologii, endokrynologii,
kardiologii i geriatrii.
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Podczas sesji satelitarnych oméwione zostang m.in.: rola rehabilitacji i medycyny fi-
zykalnej w praktyce lekarza rodzinnego, choroby spoteczne, zakazenia i ich leczenie,
postepy chirurgii ambulatoryjnej, psychologiczne i socjologiczne aspekty medycyny ro-
dzinnej, a takze nowosci, jak np. zastosowanie technik informatycznych i telemedycy-
ny w praktyce lekarzy rodzinnych.

Tematami sesji sponsorowanych przez firmy farmaceutyczne beda: leczenie astmy
oskrzelowej, zywienie w pediatrii oraz leczenie bélu nowotworowego i opieka termi-
nalna.

Uwazamy, ze Kongres moze réwniez sta¢ sie impulsem do zainicjowania nowych ba-
dan i programéw naukowych szczegélnie waznych dla srodowiska lekarzy rodzinnych.

Chcemy, aby Kongres zapoczatkowat szeroka dyskusje na temat miejsca i roli medy-
cyny rodzinnej w XXI wieku. Obecny czas to nie tylko okres przetomu wieku, to réw-
niez czas millenium. Stad w tak szczegdlnej chwili waznym jest nie tylko spogladanie
i ocena przesztosci, ale przede wszystkim refleksja i proba wytyczenia nowych drég roz-
woju cztowieka. Dlatego tez tak waznym dla mtodej specjalizacji, jaka jest medycyna
rodzinna, juz na trwate wpisanej w system opieki zdrowotnej, jest wytyczenie celéw, do
ktérych nalezy dazy¢, a ktére stang sie fundamentem promocji i rozwoju idei lekarza ro-
dzinnego. Ostatnie stulecie byto okresem ogromnych przemian spoteczno-gospodar-
czych, u podstaw ktérych lezy olbrzymi, czesto trudny do ogarniecia rozwdéj technicz-
ny. W sposéb bardzo wyrazisty, wrecz niewyobrazalny dla przecietnego cztowieka,
zmiany te dokonaty sie takze w medycynie, zeby tylko przypomniec: przeszczepy na-
rzadéw, rozwdj szczepien i genetyki itd. Zmiany te niewatpliwie stuzyty rozwojowi
technik i procedur medycznych, a tym samym pacjentowi. Jednak wydaje sie, iz w tym
wielkim pedzie przemian zagubita sie gdzies podmiotowos¢ pacjenta i jego rodziny.
Zbyt czesto jest on przedmiotem dociekarn medycznych oderwanym od jego osobowo-
sci. Jest to niewatpliwie cena, ktéra nalezato zaptacic¢ za przedtuzenie i poprawe kom-
fortu zycia w ujeciu medycznym. Ale medycyna to takze praca z pacjentem w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej. Wyzej wymienione przemiany odcisnety swoje pietno
rowniez i na tej dziedzinie. Dlatego dostrzegamy olbrzymia role, jaka moze odegrac le-
karz rodzinny na rzecz humanistycznego postrzegania pacjenta. O ile w poszczegdl-
nych dziedzinach medycznych technokracja ma pewne usprawiedliwienie, o tyle
w podstawowej opiece zdrowotnej w naszej ocenie jest to niedopuszczalne. Stad chce-
my promowac lekarza rodzinnego jako instytucje ukierunkowana na pacjenta, jego $ro-
dowisko i rodzine. Uwazam, iz lekarz rodzinny powinien kreowa¢ odpowiednie posta-
wy prozdrowotne w ramach populacji, ktéra sie opiekuje. Moze tego dokonac tylko po-
przez nawiazanie odpowiednich relacji z pacjentem, jego najblizszym otoczeniem oraz
spotecznoscia lokalna. Ma on réwniez wprowadzac pacjenta w skomplikowany system
szeroko pojetej opieki zdrowotnej. Jego rola powinna polega¢ na minimalizowaniu stre-
su zwiagzanego z danym problemem diagnostyczno-terapeutycznym, ale takze, a moze
przede wszystkim, na kontakcie z pacjentem i jego rodzing, a zwtaszcza w trudnych
chwilach choroby, przez co medycyna ma szanse przybrac¢ bardziej ludzki, przyjazny
wymiar, nawet w zderzeniu z waskimi dziedzinami klinicznymi. Chcielibysmy, aby me-
dycyna rodzinna byta elementem dziatajagcym na rzecz humanizacji szeroko pojetej me-
dycyny poprzez holistyczne postrzeganie pacjenta, odpowiednie relacje z pacjentem
i jego Srodowiskiem, ale takze umiejetng wspétprace z innymi dziedzinami klinicznymi.
Mamy nadzieje, iz zapoczatkowana w ten sposéb dyskusja bedzie kontynuowana i za-
owocuje szeregiem dziatai na rzecz promocji idei medycyny rodzinnej.
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W ten sposéb Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, u progu trzeciego tysiacle-
cia, rozpoczyna swoja dziatalnos¢ naukowo-kongresowa, wytyczajac plany na najbliz-
szg przysztosc.

Przesytajac przyjacielskie pozdrowienia, zapraszamy do szerokiej wspétpracy.

Andrzej Steciwko

Prezes Zarzadu Gtéwnego
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

Kierownik Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej
Akademii Medycznej we Wroctawiu
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Przysiega Hipokratesa u progu trzeciego tysiaclecia

JERZY WOY-WOJCIECHOWSKI
Prezes Polskiego Towarzystwa Lekarskiego,
Warszawa

Reprezentacyjna sala Zamku Krélewskiego
w Warszawie jest juz wypetniona po brzegi. Uro-
czyscie ubrani absolwenci Warszawskiej Alma
Mater, ktérzy juz za chwile ztoza Slubowanie le-
karskie, niemniej uroczysci i przejeci rodzice, Se-
nat w odswietnych togach, goscie.

,Przyjmuje z czcig i gteboka wdziecznosciag
nadany mi stopien lekarza i pojmujac catg wa-
ge zwigzanych z nim obowigzkow przyrze-
kam i slubuje, ze w ciggu catego zycia bede
spetniat wszystkie prawem natozone obo-
wiagzki, strzegt godnosci lekarza i niczym jej
nie splamig, ze wedtug najlepszej wiedzy be-
de pomagat cierpigcym, zwracajgcym sie do
mnie o pomoc, majac na celu wytgcznie ich
dobro, ze nie naduzyje ich zaufania...”

Spojrzatem na wyprostowane, jakze dostojne
dzisiaj sylwetki absolwentéw. Panowie w wigk-
szo$ci w muszkach, ciemnych garniturach, panie
w biatych bluzkach i dtugich spédnicach. Ocza-
mi wyobrazni zobaczytem grupe mtodych medy-
kéw sprzed 2,5 tysigca lat, ubranych w biate,
greckie tuniki, zgromadzong w poblizu jatrejonu,
w cieniu platanu przy swoim mistrzu. Gdzie$
w tle widoczne zarysy Swiatyni Asklepiosa.
Wszyscy mezczyzni (kobiety w tamtych czasach
nie miaty dostepu do sztuki medycznej) zgodnie
z zaleceniami hipokratejskiego tekstu ,Lekarz” sg
,ubrani czysto, nosza przyzwoite szaty i uzywaja
tadnie, ale nie napastliwie pachnacych masci.
Medycy cechuja sie zaréwno dobrg cera, jak do-
brym umiesnieniem, a ich wystapienia sg petne
umiarkowania”. Ponadto idealny lekarz starozyt-
nosci zarowno w ,méwieniu, jak w sposobie zy-
cia wykazuje wstrzemieZzliwosc”.

...O OIIXOZ TOY IIMIIOKPATOYX...

,Przysiegam Appolinowi lekarzowi, Eskulapo-
wi, Hygjei i Panakei, wszystkim bogom i bogi-
niom, biorac ich na swiadkow, jako przysiegi
tej i zobowigzan nastepujacych dochowam

scisle wedtug sit moich. Mojego nauczyciela
w sztuce lekarskiej na rowni z rodzicem mo-
im szanowac bede...”

Historycy nie sa zgodni, czy zawarty w ,Cor-
pus Hippocraticum” tekst przysiegi jest rzeczywi-
scie autorstwa Hipokratesa. Natomiast nie ulega
najmniejszej watpliwosci, ze Hipokrates byt po-
stacig historyczna. Ten wielki lekarz urodzony na
wyspie Kos w 460 roku przed Narodzeniem
Chrystusa, a zmarty 90 lat péZniej w Tessalii, byt
lekarzem, nauczycielem i autorem réznych pism.
Uwaza sig, ze zawarty w ,Corpus Hippocrati-
cum” zbiér 59 traktatéw podzielonych na 72
ksiegi jest dzietem nie tylko samego Hipokratesa
i jego ucznidw, ale takze innych autoréw z Kos,
Knidos czy Sycylii.

Jednak z wszystkich dziet zawartych w ,Cor-
pus Hippocraticum” to wiasnie ,Przysiega” jest
najstynniejszym pismem zwigzanym z osoba Hi-
pokratesa. Tekst otwiera wezwanie skierowane
do bogéw, a nastepnie zawiera zakaz uzywania
substancji powodujacych $mierc pacjenta, zakaz
aborcji, kontaktéw seksualnych z pacjentem lub
jego domownikami, a wreszcie zakaz ujawniania
informacji uzyskanych w trakcie sprawowania
opieki nad chorym. Wreszcie ,Przysiege” koricza
zalecenia dotyczace poboznego i bezinteresow-
nego postepowania:

»...jesli przysiegi tej dotrzymam w swietosci
i w niczym jej nie narusze, oby mi wolno by-
fo w szczesliwosci i powazaniu wszystkich lu-
dzi wies¢ zycie po wsze czasy i btogich owo-
cow sztuki mojej uzywac w obfitosci; jezeli
narusze przysiege te i stane sie wiarotomny,
przeciwnej niech doznam doli”.

Stowa te sa mimo uptywu blisko 2500 lat cia-
gle aktualne. Inne, jak chociazby zakaz uzywania
noza w przypadku cierpienia z powodu kamieni
moczowych, wskazuje na fakt, ze ,Przysiega” jest
znacznie starsza (w ,Corpus Hippocraticum”
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wielokrotnie zaleca sie leczenie chirurgiczne).
Dos¢ powszechnie uwaza sie, ze tekst ,Przysiegi”
stanowi dziedzictwo sekty pitagorejskiej, ktora
zakazywata przelewania krwi bedacej, jak wtedy
uwazano, siedliskiem duszy, a dopiero w wiele
lat péZniej tekst ten dotaczono do pism hipokra-
tejskich.

Niemniej Przysiege Hipokratesa badZ w wersji
oryginalnej, badzZ z r6znymi poprawkami od ty-
sigcleci wypowiadaja uroczyscie absolwenci
uczelni medycznych, a pierwsze wzmianki o jej
sktadaniu pochodza juz z | wieku po Narodzeniu
Chrystusa.

... Przyrzekam...:
stuzy¢ zdrowiu i zyciu ludzkiemu...”

Niezwykta trwatos¢ tego tekstu wiaze sie
z jednej strony z poszanowaniem zycia i zaka-
zem aborcji, z drugiej ,zobowiazaniem do po-
boznego i bezinteresownego postepowania leka-
rza”, co ,napawato otucha serca chorych we
wszystkich epokach i miejscach na ziemi”. Ko-
sciot katolicki sprawit, ze w pét wieku po opubli-
kowaniu Przysiegi Hipokratesa imiona pogar-
skich bozkéw zastapiono odwotaniem sie do Bo-
ga Ojca, a nauki gtoszone przez Najwiekszego
Lekarza ludzkosci Jezusa Chrystusa juz przez
dwa tysiaclecia utrwalaja niezbita prawde, ze
zdrowie i zycie ludzkie sa wartosciami najwyz-
szymi, a pomiedzy medycyna a moralnoscia ist-
nieje najscislejszy zwiazek. Takze juz przez dwa-
dziescia wiekéw chrzescijaristwo nakazuje do-
strzega¢ w chorym cztowieku obraz Boga i brata,
ktérego ,nalezy mitowac jak siebie samego”.
Wreszcie tak czesto podkreslany, zwtaszcza
ostatnio przez Jana Pawta Il, zwigzek miedzy du-
szg i ciatem, soma i psyche oraz nakaz traktowa-
nia catosciowo chorego cztowieka, nie tylko
przez dostrzeganie chorego narzadu, ale przez
widzenie calego organizmu, takze poprzez Sro-
dowisko otaczajace cztowieka — to wszystko na-
wiazuje do coraz szerzej propagowanego w filo-
zofii uniwersalizmu. Jeszcze raz uwaga Arystote-
lesa, ktéry twierdzit, ze ,zaczynajac od
studiowania filozofii mozna dojs¢ do medycyny
i na odwrot, medycyna ma scisty zwiazek z filo-
zofig” znajduje potwierdzenie w praktyce

... Przyrzekam...:

wedtug najlepszej mej wiedzy przeciwdziatac
cierpieniu i zapobiega¢ chorobom, a chorym
nies¢ pomoc bez zadnych réznic, takich jak: ra-
sa, religia, narodowos¢, poglady polityczne,
stan majatkowy i inne, majac na celu wytacznie
ich dobro i okazujac nalezny im szacunek...”

Szybkie przemiany zachodzace w XX wieku
w medycynie i stuzacych jej technikom rzucaja

wyzwanie takze specjalistom zajmujacym sie
problemami bioetyki, ktérzy czynig starania, by
Przysiega Hipokratesa byta nadal aktualna w epo-
ce transplantologii, inzynierii genetycznej czy
biochemii molekularnej. Wkrétce po zakoricze-
niu Il wojny swiatowej, w wyniku prac powstate-
go w 1948 roku Swiatowego Stowarzyszenia Le-
karzy (World Medical Association), powstata tak
zwana Deklaracja Genewska, ktérg z niewielkimi
zmianami i lokalnymi adaptacjami stosuje sie ja-
ko przysiege abiturientéw w wiekszosci uczelni
medycznych Swiata.

W jakim stopniu Przysiega Hipokratesa lub jak
niektérzy wolg Deklaracja Genewska jest u progu
[l tysigclecia aktualna? Czy ,Przysiega” uwzgle-
dnia wszystkie ztozone aspekty etyczne, nauko-
we i zawodowe wspotczesnej medycyny?

Trudno powiedzie¢, co byto najwieksza zdo-
bycza medycyny w diagnostyce i terapii w ostat-
nim wieku. Jedno jest pewne, osiagniecia, jakie
miaty miejsce w ostatnich dziesiecioleciach w ta-
kich dziedzinach, jak biochemia, genetyka (z od-
kryciem kodu genetycznego), cytologia czy im-
munologia, przyczynity sie do rozwoju wielu
dziatéw medycyny, miedzy innymi chirurgii,
a zwtaszcza transplantologii, inzynierii genetycz-
nej umozliwiajacej terapie niektérych choréb
wrodzonych itd. Wreszcie dynamiczny rozwdj
w zakresie syntezy lekéw czy tez technik pod-
trzymywania zycia w zakresie pracy uktadu od-
dechowego, krazenia czy nerek, a takze zmiany
polityczne i gospodarcze zachodzace w wielu
krajach — to wszystko sprawia, ze bioetyka, czyli
etyka zajmujaca sie problemami zdrowia i zycia
ludzkiego, musi zajmowac znaczna czes¢ uwagi
kazdego lekarza. Niestety, zycie przynosi nam co
dzien sytuacje, na ktére nie zawsze mozna zna-
lez¢ szybka odpowiedz.

Praktyka lekarska i nauki medyczne stawiaja co
dzieri nowe pytania. OdpowiedZ na nie jednak
kazdy musi znalez¢ w swoim umysle, sumieniu,
doswiadczeniu... Kazda nowa technika diagno-
styczna, kazda nowa préba niesienia pomocy, nie-
raz nowa generacja wprowadzanego na rynek le-
ku — to wszystko stawia pytania, pytania, pytania...
e Czy w oparciu o badania genetyczne lekarz

ma prawo sugerowac naprawe wystepujacych

u 0,6% ludzi anomalii chromosomalnych? Do

jakiej granicy wolno ingerowac¢ w kod gene-

tyczny w celach terapeutycznych, co juz ma
miedzy innymi miejsce w leczeniu mukowi-
scydozy?

e Czy znajac zaburzenia chromosomalne lekarz
ma prawo zabieraé glos przy planowaniu ro-
dziny, co jest ustawowo nakazywane na przy-
ktad w Chinach?...

e Jak sprosta¢ codziennym problemom etycz-
nym, ktére niesie z sobg rozwdj cytologii, bio-
chemii, genetyki czy mozliwos¢ klonowania
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tkanek (nie mam na mysli klonowania organi-
zmow, bedacego sprzecznym nie tylko z zasa-
dami moralnosci, ale zycia)?...

Czy istnieja granice, ktére moga w przysztosci
zahamowacd tak dynamiczny dzisiaj rozwdj
transplantologii?...

Gdzie jest linia podziatu pomiedzy humani-
stycznym podejsciem do chorego, checi ulze-
nia mu w cierpieniu, a mozliwoscia przedtu-
zania egzystencji ludzkiej za wszelka ceneg,
takze za cene bdlu, co w wielu przypadkach
umozliwiajg dzisiaj nowoczesne techniki?...
Czy lekarz ma prawo milczeé, gdy panstwo
nie widzi potrzeb zwigzanych z ochrona
zdrowia, czy tez obowiazkiem lekarza jest
uswiadamianie spoteczeristwu oczywistych
faktéw zwiazanych z potrzebami w zakresie
polityki zdrowotnej narodu?

Gdzie jest granica miedzy uczciwoscig zawo-
dowa a niemoznoscig stosowania nowocze-
snych technik diagnostycznych czy leczni-
czych wobec braku srodkéw finansowych?
Czy lekarz ma prawo, chcac zaspokajaé po-
trzeby zwiazane z wlasna egzystencja, przyj-
mowac dodatkowe obowiazki zawodowe,
czesto ponad wtasne sity? Gdzie jest granica,
ktoérej przekroczenie spowoduje, iz dalsze
zwiekszanie zajec lekarza bedzie sie odbywa-
to kosztem chorego?

W jakim stopniu zte warunki materialne, mie-
szkaniowe, zywieniowe lekarza maja wptyw
na swiadczenie przez niego gorszych ustug
dla chorych?

Jaki wptyw ma pogorszenie sie stanu zdrowia
spoteczenistwa w zwiazku z transformacja
i zwiekszeniem sie pauperyzacji rodzin wsku-
tek bezrobocia? Czy lekarz moze temu prze-
ciwdziatac?

Do jakiego momentu lekarz ma prawo decy-
dowac o postepowaniu z chorym, mimo iz in-
gerencja lecznicza bedzie w konflikcie z zy-
czeniem chorego, jak to ma miejsce w przy-
padkach swiadkéw Jehowy?

Gdzie jest granica pomiedzy obowigzkiem,
sumiennoscia zawodowa lekarza a zwyktym
ludzkim przepracowaniem zwigzanym ze
zbyt wysokimi wymaganiami naktadanymi na
niego przez zaktad pracy?

Czy btad popetniony przez lekarza — ktéry
prowadzi z nakazu przetozonego przez zbyt
wiele godzin badania obrazujace (np. USG),
co sprawia, ze ze zmeczenia moze nie do-
strzec pewnych zmian patologicznych — ob-
cigza tylko lekarza, czy w réwnym stopniu
takze jego przetozonego?

... Przyrzekam...:
stuzy¢ zdrowiu i Zyciu ludzkiemu...
... nigdy nie udziele niewiescie nawet wbrew

jej woli srodka poronnego, zagrazajacego jej
zyciu i zdrowiu... ”

Jak wiele probleméw etycznych niesie z sobg

niezgodno$¢ pomiedzy Przysiega Hipokratesa,
kodeksem etycznym lekarza a istniejagcym w da-
nym kraju prawem.

Czy jest dopuszczalne, by przy pomocy sro-
dowiska lekarskiego poprawia¢ stan ekono-
miczny niektérych rodzin, nakazujac leka-
rzom wykonywanie aborcji wbrew Przysiedze
Hipokratesa, przekonaniom religijnym czy po
prostu wbrew sumieniu?

Czy sztuczna aborcja to bezposredni problem
etyczny lekarza, ktéry ma ja wykonac, czy do-
tyczy w podobnym stopniu takze lekarza ane-
stezjologa, czy réwniez lekarza, ktéry przygo-
towuje ewentualne przetoczenie krwi kobie-
cie poddawanej sztucznej aborcji?

Czy panistwo ma prawo ingerowac¢ w sumie-
nia lekarzy? Czy rzad ma prawo uchwalac
prawo sprzeczne z Przysiega Hipokratesa,
niezgodne z kodeksem etycznym?

... Przyrzekam,
ze zachowam w tajemnicy to wszystko,
o czym sie dowiem w zwigzku z wykonywa-
niem zawodu...”

Czy rewolucja internetowa sprawi, ze taje-
mnica lekarska stanie sie obcigzeniem zbioro-
wym, a nie tylko sumienia lekarza leczacego?
Jak w $wietle zachowania tajemnicy lekarskiej
postugiwac sie nowoczesnymi, obecnie szero-
ko akceptowanymi i w wielu przypadkach
niezbednymi technikami telekonsultacji?
Przeciez porada w zakresie trudnej diagnosty-
ki magnetycznego rezonansu jadrowego, ba-
dan genetycznych, serologicznych czy nawet
popularnego USG, bedaca w zasiegu reki po-
przez potaczenia satelitarne, technike kompu-
terowa czy Internet, moze narazic¢ utrate in-
tymnosci chorego i zdradzi¢ tajemnice jego
choroby?

Czy przekazywanie danych dotyczacych cho-
roby pacjenta do banku, gdzie nie tylko leka-
rze maja dostep, lecz wielu urzednikéw
i technikéw, jest zgodne z zachowaniem taje-
mnicy lekarskiej? Kto w takich przypadkach
zapewni tajemnice lekarska? Inzynier informa-
tyk, technik komputerowy, lekarz?...

Pytania, pytania, pytania...

... Przyrzekam...:

strzec godnosci stanu lekarskiego i niczym jej
nie splamic, a do kolegow lekarzy odnosic sie
z nalezng im zyczliwoscia, nie podwazajac
zaufania do nich, jednak postepujac bezstron-
nie i majgc na wzgledzie dobro chorych...”
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Kazdy z nas, lekarzy, sktadajac Przysiege Hi-
pokratesa miat Swiadomos¢, ze uczyni wszystko,
by stac sie jak najlepszym lekarzem. Czy na to, by
by¢ dobrym lekarzem tylko my sami mamy jedy-
nie wptyw?

e Czy lekarz, ktory wybiera specjalizacje chirur-
giczna, nie majac absolutnie zdolnosci manu-
alnych, mimo iz pracuje w zgodzie z kode-
ksem etycznym, nie popetnia wykroczenia?

e Czy lekarz, genialny teoretyk, majacy olbrzy-
mig wiedze teoretyczna, ale nie umiejacy zna-
lez¢ kontaktu z chorym, nie majacy dla niego
cierpliwosci, wspétczucia, ludzkiego zaintere-
sowania, nie jest w statym konflikcie z Przy-
siega Hipokratesa i wtasnym sumieniem?

Czy lekarze wiedzac, jak palenie w Swietle

ostatnich zdobyczy nauki wptywa na wzrost

choréb nowotworowych i krazenia, maja pra-
wo palic¢ papierosy? Czy to jest etyczne, ze da-
ja zty przyktad pacjentom. Czy to jest zgodne

z zasadg primum non nocere?

e Czy testy egzaminacyjne na studia medyczne
nie utatwiaja przyjecia genialnych umystéw
naukowych, ktérzy jednak w zyciu lekarskim
nie potrafia nawiaza¢ kontaktu z chorymi?
Czy nie powinno sie ktas¢ wiekszego nacisku
na poznanie predyspozycji psychicznych kan-
dydata na przysztego lekarza, a nie tylko
sprawdzad, czy wie, jak sie rozmnaza rozwie-
litka i ktére geny sa uszkodzone w zespole
Downa?

Jak pisat w pierwszych latach XX wieku Hen-
ryk Nusbaum w ,,Pismach z dziedziny nauk lekar-
skich”: ,cata ludzko$¢ cierpigca wzywa pomocy
i zbawienia i domaga sie nie nauki, nie prawdy fi-
lozoficznej, nie bogactwa wiadomosci i pozna-
nia, ale umiejetnosci niesienia pomocy, sztuki le-
czenia”.

Tak, medycyna to sztuka leczenia... Kanony
zawodu mozna uja¢ w regulaminy i formuty pra-
wne, ale znacznie trudniej uja¢ w kolejne para-
grafy sztuke. Ze medycyna to nie tylko zawdd, ale
sztuka leczenia, podkreslali to juz i starozytni le-
karze i filozofowie. Wspomniany juz Nusbaum
w tychze ,Pismach z dziedziny nauk lekarskich”
stwierdza m.in.: ,...umiejetnos¢ oddziatywania
na wptywy, na zjawiska Swiata zewnetrznego jest
tym, co nazywamy sztuka”, a znany lekarz, etyk
i filozof poznariski Heliodor Swiecicki w pracy
,O estetyce w medycynie" na Zjezdzie Lekarzy
i Przyrodnikéow w Krakowie w 1912 roku mowit:
,medycyna jest bez watpienia nauka, ale spetnia-
nie zawodu lekarskiego, opiekowanie sie chorym
jest i byto zawsze sztuka”. Stwierdzat ponadto:
,...celem artysty jest wytworzenie piekna, celem
lekarza jest przywrécenie piekna zdrowego czto-
wieka, bowiem wyleczony pacjent to dla lekarza
zywy obraz estetyczny wywotany jego sztuka”.

Jaki wiec powinien by¢ idealny lekarz? Wertu-

jacy codziennie nowinki z zakresu diagnostyki
i terapii uczony, a moze raczej cierpliwy samary-
tanin, albo genialny diagnosta czy tez oddany
bez reszty chorym cztonek zakonnej kongregaciji
,stuzba blizniemu”?...

Pytania, jaki powinien by¢ idealny lekarz, sa
zadawane od poczatku istnienia medycyny. Co
prawda Lucjusz Anneusz Seneka pisat, ze ,szyb-
ki czas leci na niepewnych skrzydtach, a chyzy
los nie udziela nikomu gwarancji”, ale medycyna
bez gwarancji, bez swiadomosci, ze wszystko
wykonuje sie zgodnie z najnowsza wiedza, do-
swiadczeniem wtasnym i cudzym oraz w zgodzie
z etyka i sumieniem, nie moze istniec.

Pawet Walewski w ,Gazecie Lekarskiej" (2/97)
pisze, ze: ,lekarze jacy saq kazdy widzi: skromni
i zarozumiali, biedni i bogaci, uprzejmi i opry-
skliwi. Sa tacy jak cate spoteczeristwo. Choc cate
spoteczeristwo chciatoby, aby byli lepsi”.

Jacy? Status lekarza — jak wynika z licznych
ankiet spotecznych — stoi zwykle na pierwszym
miejscu. Liczne sondaze wykazuja takze, ze dla
chorego najwazniejsze jest nawiagzanie kontaktu
lekarza z pacjentem, a ponadto wysoka wiedza
i praktyka zawodowa umozliwiajaca szybkie po-
stawienie diagnozy i wdrozenie leczenia. Wedtug
materiatéw zgromadzonych w czasie sondazy
przez Wydziat Studiow Edukacyjnych Uniwersy-
tetu Poznariskiego z 1995 roku tylko 30% cho-
rych spotkato do tej pory lekarza idealnego.

Z kolei kryteria na dobrego lekarza w konkur-
sie ,Doktora Ojboli” wymieniaja, ze: ,dobry le-
karz powinien by¢ troskliwy, zyczliwy, serdeczny,
spedzajacy z chorym jak najwiecej czasu, a takze
powinien wykazywac sie fachowoscia”. Warto
zauwazyc, ze fachowos¢ znalazta sie w tym son-
dazu dopiero na czwartej pozycji.

Wreszcie warto zacytowad uwagi dotyczace
kryteriéw na wybor ,Lekarza Roku” podawane
miedzy innymi przez czasopismo ,Teraz Zdro-
wie” (4/97), a zwtaszcza wypowiedZ Heleny Ko-
waleczko z Zywca. Pisze ona: , Trudno wybrac Le-
karza Roku sposréd tylu wspaniatych ludzi i spe-
cjalistow. Chciatoby sie ich wszystkich jako$
wyrozni¢ i podziekowaé za pomoc niesiong
w chorobie czy nieszczesciu, za stowa otuchy
i zyczliwy usmiech, tak bardzo potrzebny chore-
mu. Potrzebna cecha i bardzo istotng jest mitos¢
do blizniego, ktdra jest Zrédtem sity, natchnieniem
wielu dziatan, przeciwstawieniem sie Smierci, jest
wartoscig Swiata wewnetrznego w walce z cier-
pieniem. Podziekowania i wdziecznos¢ pacjen-
tow to réwniez w pewnym sensie medale wyryte
sercem". Chciatoby sie powiedzie¢ za Ojcem
Swietym: , Jaka miarg mierzy¢ cztowieka? Czto-
wieka trzeba mierzy¢ miarg serca”. Trudno o pigk-
niejsza laurke dla pracy lekarza. Czyz istnieje lep-
sza miara dla pracy lekarza niz miara serca?...

Na role serca lekarza — niezaleznie od wiedzy,
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co jest przejawem humanitarnej postawy wobec
pacjenta — zwraca uwage takze Bolestaw Gérnic-
ki (,Gazeta Lek." 1/97). Pisze on, ze tak zwane
,akty superregulacyjne, wartosci nieosiagalne
w inny sposob, jak poswiecenie, bohaterstwo,
wyrzeczenie, a przekraczajace ramy praw pa-
cjenta, sg aktami ponadczasowych, szlachetnych
intencji opartych o ofiare wtasnego serca, co sta-
nowi o ich szczegdlnej wartosci”.

Przysiega Hipokratesa jest sktadana juz przez
dojrzatego cztowieka, przez absolwenta trud-
nych, wiele lat trwajacych studiéw, przez osobe,
ktéra zetkneta sie juz z odpowiedzialnoscia za-
wodowa, cierpieniem, $miercig, problemem
szybkiej decyzji czy wyborem jedynie trafnego
postepowania. Ale postawy dobrego lekarza
powinno sie kszaltowac¢ znacznie wczesniej.
Gdzie? W domu, w szkole, na uczelni? Odpo-
wiedZ jest prosta. Wszedzie.

Przede wszystkim wartosci wyniesione z do-
mu, z rodziny o wysokim autorytecie moralnym
beda pozytywnie owocowaty przez cate zycie le-
karskie. Bardzo wielka role w ksztattowaniu oso-
bowosci ma oczywiscie szkota $rednia. Nie do
pomyslenia jest fakt, ze 18-letni kandydat na stu-
dia medyczne, sktadajac egzaminy wstepne na
zwrécong mu uwage, iz pali zbyt wiele papiero-
séw odpowiada, ze musi, bo pali natogowo. Na-
t6g ten opanowat biednego nieszczesnika nieste-
ty w szkole. Czy kandydaci na przysztych lekarzy
nie powinni sktada¢ pisemnych oswiadczen, ze
ani w czasie studiow, ani w zyciu lekarskim nie
beda palili tytoniu. Tego bezposrednio nie ma
w Przysiedze Hipokratesa, chociaz...

Denis Diderot co prawda méwit, ze ,najlep-
szym lekarzem jest ten, ktérego nie moge zna-
lez¢”, a Voltaire uwazat, ze ,sztuka medyczna
polega na zabawianiu pacjenta, podczas gdy na-
tura leczy chorobe”, wiemy, ze dobry lekarz pet-
ni jak gdyby funkcje oficera na froncie walki
z chorobg, cierpieniem, $Smiercia. Im lekarz be-
dzie bardziej wyksztatcony, bedzie miat wiecej
doswiadczenia oraz im bardziej bedzie ,miat na
wzgledzie dobro chorych”, tym skutki leczenia
beda lepsze.

Czy wspotczesna medycyna z wolnym wybo-
rem lekarza, z mozliwoscia statej opieki lekarza
rodzinnego nie gwarantuje znalezienia odpowie-
dniego lekarza? To juz nie te czasy, o ktérych pi-
sat Canetti, ze: ,prawdziwie elegancki lekarz dla
kazdego ze swoich chorych wymysla nowa cho-
robe”. Dzi$ — jak juz wspomniano — od lekarza
wymaga sie komputerowej wiedzy, benedyktyn-
skiej cierpliwosci, statych wyrzeczen, jesli idzie
0 jego zycie prywatne i absolutnej charyzmy
w stuzbie chorym. No i doswiadczenia. Juz Ho-
mer pisat, ze: ,jeden doswiadczony lekarz wart
jest stu wojownikéw”, chociaz.... Jeszcze w po-
czatkach XIX wieku generat Kutuzow pod Borodi-

no zaszeregowat stuzbe zdrowia nie najpiekniej
mowiac: ,sanitary i wszelka inna hotota (,swo-
tocz”) pojdzie na tytach”. Niestety opinia Kutuzo-
wa przetrwata i u nas przez ostatnie p6t wieku
byta podzielana zaréwno przez niektérych na-
szych parlamentarzystéw, jak i cztonkéw rzadu.

Czy mamy w kraju przewage lekarzy dobrych,
bezgranicznie oddanych pacjentom, czy tez
przewazaja ludzie zagonieni, zajeci wtasnymi
problemami? Czy wielu jest lekarzy juz obojet-
nych na niedostatki zawodowe poprzez fakt, iz
u nas przez cate lata tak mato ceniono zdrowie,
a dochéd narodowy brutto nigdy nie byt wystar-
czajaco dzielony na potrzeby ochrony zdrowia?
Czy tylko niemoznos¢ dochowania wiernosci
Przysiedze Hipokratesa sprawita, ze od blisko ro-
ku lekarze protestuja w skali, jakiej nie znata do-
tad polska stuzba zdrowia?

Wspomniany wyzej Walewski dzieli polskich
medykéw na ,lekarzy Kopciuszkéw” grupuja-
cych stazystéw, lekarzy pogotowia, rejonowych
i zaktadowych oraz ,waskospecjalistycznych mi-
strzow”. Chociaz A. Lipinski stwierdza, ze: ,le-
karz specjalista to ekspert od jednej choroby”,
w naszych warunkach wciaz za mato jest lekarzy
ogdlnych, rodzinnych, lekarzy pierwszego kon-
taktu.

Podziat lekarzy na dwie grupy wydaje mi sie
zbyt waski. Uwazam, ze podobnie jak cate spote-
czenstwo — i stan lekarski jest o wiele bardziej
zréznicowany. Sadze, ze warto wymieni¢ choc
kilku, najbardziej charakterystycznych przedsta-
wicieli polskiej medycyny, fin de siecle’u drugie-
go tysiaclecia.

e Medicus desperatus — ,Lekarz zdesperowa-
ny”, nie potrafigcy sie znalez¢ w warunkach
wolnego rynku, tesknigcy za czasami, gdy
ktos ,na gorze” o wszystkim myslat i nie trze-
ba byto sie zastanawiac, ile kosztuje jakas
ustuga medyczna. Lekarz zdesperowany, pa-
trzac ze smutkiem w okno, teskni za czasami,
gdy mozna byto wypisywac skierowania na
przer6zne badania laboratoryjne largo ma-
num, bo ,przeciez stuzba zdrowia jest za
darmo”.

e Medicus dexter — ,Lekarz zreczny”, umiejacy
sie znaleZ¢ w nowej rzeczywistosci wolnego
rynku jest przeciwieristwem bezwolnego Me-
dicus desperatus. Wysublimowang jego
odmiang jest

e Medicus oeconomicus — ,Lekarz ekonomista”
Swietnie gospodarujacy, potrafigcy zadbac
o dobrg praktyke, w dobrze urzadzonym, pry-
watnym gabinecie. Jest to lekarz, ktérego taj-
niki systemu podatkowego nie przyprawiajq
o skoki cisnienia krwi ani nawet o migrene.
Medicus oeconomicus sprawit, ze dostepnosc
do wielu swiadczen medycznych stata sie na-
prawde powszechna. Na szczescie rzadka
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i nieliczng odmiang ,lekarza dobrze gospoda-
rujgcego” jest

Medicus rapax — ,lLekarz zachtanny”. Juz
w trzy lata po rozpoczeciu praktyki nie moze
sypia¢, bo ordynator ma lepszy samochdd.
Chetnie dyzuruje w wolne dni, bo za nie wie-
cej ptaca, za to niechetnie zostaje w pracy po
godzinach, bo ma akurat zajecia w spétdziel-
ni, prywatnym gabinecie czy kogos zastepuje
za ,uczciwe” — jak méwi — pieniadze. Jego de-
wizg jest cytat z Talmudu: ,lekarz nie bioracy
nic, nie wart nic” oraz ,nie lecz sie u lekarza
bezptatnie”. Medicus rapax nie wstydzi sie za-
pyta¢ ,za ile”? lub ,co z tego bede miat”. Na
szczescie — jak juz wspomniatem — jest to
rzadka jak okapi odmiana lekarza. Tyle ze
mniej piekna.

Medicus formica laboris — ,Lekarz pracowita
mréowka” jest typem pracoholika. Chetnie
podejmuje sie dodatkowej pracy ,bo to pa-
cjent z daleka przyjechat albo kolega zacho-
rowat i nie ma nikogo chetnego na dyzur”. Le-
karz ten ceni sobie miejsce pracy i dla dobrej
opinii przychodni, kliniki, gabinetu rezygnuje
z wilasnego wypoczynku, wolnego czasu
i przyjemnosci. Nigdy nie pyta: ,dlaczego, po
co?” Uwaza, ze obowigzkowos¢ i uczciwa
praca sa najwazniejsze.

Medicus magister — ,Lekarz nauczyciel” ma
wrodzone zdolnosci wychowawcze i pedago-
giczne. Sledzi fachowa literature i lubi uzupet-
nia¢ wiedze zgodnie z powiedzeniem P. M.
Quitarda, ze: ,dopiero w chwili swej smierci
lekarz przestaje sie uczyc”. Jest typem lekarza,
bez udziatu ktérego postep nauki i dziatalnosc
uczelni medycznych bytaby niemozliwa.
Medicus helluo librorum — ,Lekarz mol ksigz-
kowy” jest specyficzng odmiang ,Lekarza na-
uczyciela”. Molowi ksigzkowemu che¢ posia-
dania nowych wiadomosci, poszerzenia wie-
dzy teoretycznej przestania niekiedy sens
medycyny — konieczno$¢ niesienia pomocy
chorym.

Medicus traditionalis seu antiquo modo — ,Le-
karz tradycjonalista”. Niechetnie postuguje sie
nowymi technikami medycznymi i stale pod-
kresla, ze zadne ,enemery” nie zastapia do-
Swiadczenia lekarza. Ubiera sie i wystawia
staromodnie. W badaniach lekarskich jest
skrupulatny i mimo awersji do nowinek me-
dycznych najczesciej jest dobrym diagnosta
i terapeuta.

Medicus technicus — ,Lekarz stechnizowany”.
Uwielbia wszelkie, zwtaszcza nowoczesne
techniki diagnostyczne. Chetnie kieruje cho-
rych na badania radioimmunologiczne, dop-
plerowskie, scyntygrafie czy angiografie przy
uzyciu rezonansu magnetycznego. Zna bar-
dzo dobrze rézne wyszukane testy laborato-

ryjne. Medicus technicus bez kompletu badan
uzupetniajacych niechetnie stawia rozpozna-
nie. Profesor Ryszard Gryglewski z Uniwersy-
tetu Jagiellonskiego ostrzega, ze ,jezeli leka-
rze technicznych umiejetnosci i fachowej
wiedzy nie dopetnig blednaca staroswiecka

Sztuka Medyczng — chorzy wymienig ich na

sztukmistrzow”.

e Medicus politicus — ,Lekarz polityk” jest
i w dawnych czasach, a szczegdlnie obecnie
postacia czesto spotykana. Nie tylko w na-
szym parlamencie, gdzie zasiada kilkudziesie-
ciu lekarzy, a marszatkiem i dwoma wicemar-
szatkami sg lekarze, ale takze w samorzadach
lekarskich dziata wielu lekarzy, dla ktérych
polityka jest chlebem powszednim. W szkicu
,Lekarze politycy” Bronistaw Seyda wymienia
tylko do lat powojennych okoto 40 polskich
lekarzy politykéw, z ktérych poczesne miejsce
zajmowat premier Stawoj Sktadkowski. Jak-
kolwiek Rudolf Virchow, nota bene cztonek
pruskiego parlamentu, twierdzit, ze ,medycy-
na to polityka”, dla lekarza polityka medycyna
czesto schodzi na drugi plan. Nierzadko Me-
dicus politicus porzuca medycyne na zawsze
dla polityki i w zasadzie przestaje by¢ leka-
rzem.

e Medicus publicus — ,Lekarz spotecznik”, ,Le-
karz nawiedzony”. Wyzywa sie w dziatalnosci
pro publico bono. Podejmuje rézne akcje cha-
rytatywne, organizuje konferencje, dziata
w towarzystwach naukowo-spotecznych. Nig-
dy nie rezygnuje z zawodu. Takim nawiedzo-
nym lekarzom zawdzieczamy, ze mamy znéw
samorzad lekarski, ze w wielu osrodkach
zdrowia sa naprawde europejskie warunki
pracy, ze niektére wsie sa skanalizowane,
miejskie tereny uporzadkowane i zazielenio-
ne, a miodziez wyjezdza na zorganizowane
przez ,Lekarzy nawiedzonych” obozy.

e Medicus magnus — ,Lekarz wielki” stanowi
wzorzec i dla studentéw, i kolegéw lekarzy.
W tej grupie jest wielu Kawaleréw Medalu
,Gloria Medicinae”, bo Medicus magnus jest
rzeczywiscie ,chwata medycyny”, a jego ,zy-
cie to ofiarna stuzba ludziom, to stale przeja-
wiany najwyzszy szacunek dla zdrowia i zy-
cia ludzkiego, to sumienne wykonywanie
sztuki leczenia, podtrzymywanie honoru
i tworzenie nieprzemijajacych wartosci dla
dobra stanu lekarskiego”. Medicus magnus
kontynuuje najszlachetniejsze tradycje wiel-
kich poprzednikéw od Hipokratesa po na-
szych nauczycieli.

Przedstawione wyzej sylwetki lekarzy to tylko
niektére, najbardziej charakterystyczne. Podziat
przeprowadzono catkowicie subiektywnie, nie
uwzgledniajac specjalnosci i podspecjalnosci le-
karskich, stopni naukowych itd. Wtedy podziat
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bytby jeszcze bardziej ztozony i okazatoby sig,
ze nie ma dwdch jednakowych lekarzy, tak samo
jak nie ma dwéch jednakowych jednostek choro-
bowych czy identycznych ludzi.

Wszyscy ci sposréd 100 000 polskich lekarzy,
bedacy czescig swiatowej rodziny 3,5 miliona
medykow, sktadali Przysiege Hipokratesa. Kazdy
przyrzekat pracowac najlepiej w zgodzie z wie-
dza, doswiadczeniem i etyka.

Co sprawia, ze mtodzi lekarze startujacy wy-
dawatoby sie z jednego punktu, jakim jest uczel-
nia medyczna, tak czesto réznig sie w péZniejszej
praktyce?

Rézni ich nie tylko stan wiedzy, czesto uzu-
petnianej przez cate zycie, ale wartosci wyzsze
i najwyzsze, czyli summum bonum.

Wartosci te to miedzy innymi najwyzszy sza-
cunek dla zdrowia i zycia ludzkiego, uczciwos¢,
poswiecenie, zyczliwosé¢, wrazliwos¢, cierpli-
wosé, ched stuzenia i oddania drugiemu cztowie-
kowi, szacunek dla ludzkiego cierpienia, dbanie
0 najwyzszg jakosc ustug, czy widzenie w drugim
cztowieku swego bliZzniego, a nie tylko przypad-
ku chorobowego. Wartosci te nie mieszcza sie
bezposrednio w stowach ,Przysiegi”, nie sa ujete
zadnymi kodeksami etycznymi czy nakazami
prawa. Dyrygentem tych wartosci jest ludzkie su-
mienie, a mieszczg sie one nie w granicach wie-
dzy, ktéra sie zdobywa przy uzyciu podreczni-
kéw, wyktadéw czy komputera, ale w warto-
$ciach aksjologicznych decydujacych o wartosci
cztowieka, o wartosci lekarza. To one whasnie de-
cyduja, czy lekarz przejawia postawe humanitar-
na wobec pacjenta i czy jest lekarzem, o ktérym
sie méwi, ze ,ma powotanie do pracy lekarskiej”?
Te wyzsze wartosci miat na mysli W. Kollath pi-
szac, ze: ,medycyny mozna sie nauczyd, leka-
rzem trzeba sie urodzi¢”, a N. Bethune dodawat:
slekarze lecza nie tylko medycyna”. Juz przed
dwu i pdt tysigcami lat temu Hipokrates stwier-
dzat, ze ,wielu jest doktorami z tytutu, mato z po-
stepowania”.

Niestety, wsréd wielu kryteriéw charakteryzu-
jacych dobrego lekarza wartosci wyzsze czesto sa
pomijane. Nawet C. Boylen ze Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia, ktéry uwaza, ze lekarz powinien
jak dobry koniak by¢ pieciogwiazdkowy, pomija
je. Wedtug Boylena wzorowy lekarz powinien: 1
— gwarantowac dostep do opieki medycznej i po-
praktyce nowe technologie, 3 — promowac zdro-
wy styl zycia, 4 — godzi¢ wymogi zdrowia spo-
tecznego od indywidualnego, 5 — umie¢ efektyw-
nie pracowac w zespole.

Wsréd tych wymogoéw zabrakto stowa o war-
tosciach wyzszych, o sumieniu lekarza. Stara ma-
ksyma taciriska méwi: conscientia mille testes (su-
mienie to tysigc Swiadkéw), a catkiem wspdtcze-
$nie pisze B. Gornicki: ,...mie¢ sumienie to

znaczy miec¢ poczucie swoistej kompetencji mo-
ralnej, ktéra upowaznia do podjecia decyzji
o podstawowym znaczeniu dla zycia lub zdrowia
cztowieka...” i ze ,,...na ksztatt sumienia sktada sie
tradycja moralna, narodowa, srodowiskowa, ro-
dzinna i religijna, wiara w moralny lub boski ab-
solut, autorytet dobra, poczucie wiasnej godnosci,
a takze psychologiczne poczucie powinnosci oraz
rygorystyczny stosunek do moralnych zasad...”

Przez dwa i pét tysiaca lat lekarze sktadaja
Przysiege Hipokratesa. Przez wieki byta ona aktu-
alizowana, dostosowywana do zmieniajacych sie
warunkéw spowodowanych postepem w medy-
cynie.

Witasnie postep nauki sprawit, ze XIX wiek
umozliwit rozwdj chirurgii dzieki wprowadzeniu
narkozy, a nastepnie antyseptyki i aseptyki. XIX
wiek to poczatek ery szczepieri dzieki pracom Pa-
steura, ery rentgenodiagnostyki czy poczatek za-
stosowan w terapii promieniotworczosci.

Wreszcie, jak wielki postep przynidst wiek XX.
Postep, ktéry w duzej mierze moglismy obserwo-
wac juz za naszego zycia. Rozwoj biochemii, ge-
netyki, immunologii i cytologii otwiera przed me-
dycyna niewyobrazalne korzysci w zakresie tera-
pii na szczeblu molekularnym, a zwtaszcza
terapii genowej choréb dziedzicznych. To burzli-
wy rozwdj transplantologii ratujacej tysigce ist-
nien ludzkich. Wiek XX to takze zapoczatkowany
przez Bantinga wiek insulinoterapii, a przez Fle-
minga — antybiotykoterapii. To wielkie osiagnie-
cia techniki. Od sztucznej nerki Koffa, poprzez
endoskopie i laparoskopie z uzyciem swiattowo-
déw, scyntygrafie, cewnikowanie serca, ultraso-
nografie, tomografie komputerowa czy magne-
tyczny rezonans jadrowy.

To dzieki tym technikom ciato ludzkie nigdy
nie byto tak otwarte dla oczu lekarza. Czy takze
dla jego serca? Dla jego wartosci wyzszych? Pa-
trzac wstecz na olbrzymi postep medycyny, ktéry
dokonat sie w ostatnich 150, 100, a zwtaszcza 50
latach, a ktéry daje lekarzowi wprost nieograni-
czone mozliwosci w leczeniu i przedtuzaniu zy-
cia, trudno sie oprze¢ wrazeniu, ze nie podaza za
nim docenianie roli sumienia lekarza oraz utrwa-
lanie i propagowanie uczuc wyzszych, ktére moz-
na najkrécej uja¢ stowami: etyka i serce lekarza.

A wiec moralno$¢ i postepowanie zgodne
z uniwersalnym nakazem etycznym, jakim jest
dekalog oraz serce.

Nie ma generalnej recepty na idealnego leka-
rza. Wchodzac w trzecie tysigclecie nalezy
stwierdzi¢, ze Przysiega Hipokratesa realizowana
w pracy lekarskiej w zgodzie z najnowsza wiedza
i wymienionymi wyzej uczuciami wyzszymi oraz
sumieniem lekarza jest ciagle aktualna. Aktualne
jest réowniez stwierdzenie W. Biegariskiego, wyra-
zone ponad 70 lat temu, ze: ,...czesS¢ faktyczna
sztuki leczenia jest $cisle zespolona ze zdobycza-
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mi nauki (...) cze$¢ etyczna wyptywa wiecej
z uczucia niz z mysli i jej zmiany sg znowu Scisle
zwiazane z ogélnymi etycznymi ideatami ludzko-
$ci...”. Potrzebe taczenia wiedzy i serca lekarza
podkreslat takze ponad 85 lat temu Rafat Czer-
wiakowski, méwiac: ,...chirurg powinien staraé
sie o uformowanie swojego serca i obyczajéw,
rownie mu do tego jak same wiadomosci po-
trzebnych. Potrzeba wiec, aby miat serce przenik-
nione mitoscig ludzi...”. Wtedy — jak méwit Sene-
ka —,ludzie beda ptaci¢ lekarzowi za wiedze, za
serce zostajg mu winni”.

Najlepszej wiedzy, godnych warunkéw pracy

PiSmiennictwo

XN U W=

i whasnie ,serca przeniknietego mitoscig ludzi”
zycze sobie i wszystkim lekarzom.

Bo bedac lekarzem, czyli wykonujac i zawdéd,
i sztuke leczenia, i powotfanie w stuzeniu innym,
tylko swoja wiedze mozemy sprzedaé. Serce tylko
podarowac. A wtedy zgodnie z hinduska maksyma:
,8dy nie mozesz zosta¢ krélem zostar lekarzem” —
sztuka leczenia w potaczeniu z darem serca bedzie
prawdziwie krélewskim darem. Darowanym przez
kazdego, nawet najgorzej optacanego lekarza od
ztozenia Przysiegi Hipokratesa, przez 12 miesiecy
w roku, przez 7 dni w tygodniu, o kazdej godzinie.
Bo lekarzem zostaje sie juz na zawsze od chwili za-
$lubin z medycyng po kres zycia.

. Biegariski W.: Mysli i aforyzmy o etyce lekarskiej. Czestochowa 1925.

. Brzeziriski T. (red.): Historia medycyny. PZWL, Warszawa 1988.

. Czerwiakowski R. J.: Dyssertacya o szlachetnosci, potrzebie i uzytku chirurgii. Krakéw 1791.

. Gaertner H.: Serce lekarza. Kultura, O$wiata, Nauka. 11-12, 99, 1987.

. Gaertner H.: Medycyna nauka i sztuka. Sztuka Leczenia 1, 9, 1996.

. Gérnicki B.: Kodeks sumienia wspétczesnego lekarza. Gazeta Lekarska 1, 37, 1997.

. Hipokrates o sztuce lekarskiej, przektad W. Klinger. Poznari 1937.

.Koscielak J.: Dokad zmierza medycyna. [w:] Medycyna doswiadczalna i kliniczna w Il potowie XX wieku. Pod

red. J. Komendera. Wydz. VI Nauk Medycznych PAN. Warszawa 1997.

O

. Kronika Medycyny. Wyd. Kronika, Warszawa 1994.

10. Lekarz a prawa cztowieka — Normy i wskazania orzecznictwa miedzynarodowego, etyki i moralnosci. Z jezyka
francuskiego ttumaczyt T. Jasudowicz. Wyd. Comer, Torun 1996.

11. Lekarz roku '96. Teraz Zdrowie 4, 5, 1997. Wyd. D. W. BB&P SA. Warszawa 1997.

12.Lyons A. S., Petrucelli.R. J.: llustrowana historia medycyny. Wyd. Penta, Warszawa 1996.

13. Nusbaum H.: Pisma z dziedziny nauk lekarskich. Warszawa 1913.

14.Seyda B.: Lekarze politycy. Problemy Lekarskie Nr 1, 1997.

15. Szumowski W.: Historia medycyny. Wyd. Sanmedia, Warszawa 1994.

16. Swiecicki H.: O estetyce w medycynie. Ksiega Pamiatkowa XI Zjazdu Lekarzy i Przyrodnikéw w Krakowie. Kra-

kéw 1912.

17. Walewski P.: Primum non nocere. Gazeta Lekarska 2, 20, 1997.
18. Woy-Wojciechowski J.: Quo vadis medicina? [w:] Kalendarz Lekarza Praktyka 1996. Wyd. Polskie Towarzystwo

Lekarskie, Warszawa 1996.



Polska Medycyna Rodzinna 2000, 2, 3: 217-219

I Kongres Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

WYKEADY INAUGURACY)NE

TADEUSZ TOLLOCZKO

PL ISSN 1508-2121

,Nil mirari, nil indignari, sed intellegere” —
nie dziwic sie¢, nie oburzad, ale zrozumiec¢
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Wstep

Ostatnie pokolenia wychowaty sie na ,cu-
dach” medycyny. Niewtasciwa popularyzacja
wielkich odkry¢ wpoita przekonanie, ze juz teraz
zycie powinno by¢ wolne od bélu i Smierci, a je-
§li juz ma ona nadejs¢, to z pewnoscia w odle-
gtym i zupetnie nieokreslonym czasie. Dlatego
tez jakze czesto $mierc¢ traktuje sie tylko jako
,btad techniczny”.

Niewatpliwie ludzie chca mieé kontrole nad
wiasnym zyciem i Smiercia, totez chorzy oczeku-
ja od lekarza doskonatosci, pomimo ze lekarze
jako ludzie sg niedoskonali. Te przestrzen miedzy
oczekiwang doskonatoscig a rzeczywistg niedo-
skonatosciag nazywa sie zwykle btedem, zanied-
baniem, ignorancja. Myslenie pozostaje bowiem
zdeformowane oczekiwaniem i nadzieja.

Pomimo statej aktualnosci kanonu Hipokrate-
sa primum non nocere, w dazeniu do sukcesu po-
zostaje jednak zawsze problem ryzyka i niepew-
nosci. Jak na przestrzeni wiekéw oceniano moz-
liwos¢ popetnienia btedu.

W starozytnosci Teognis (z Il w. p.n.e.) stwier-
dzit, ze: ,pomytki s nieuchronne miedzy smier-
telnymi”.

Errare humanum est — ,bladzi¢ jest rzecza
ludzka" — wnioskowat Seneka.

Wyspianski ttumaczyt sie: ,Czynitem, co czy-
ni¢ moga ludzie/btadzitem ludzka przewing”.

W wieziennej celi Konrad z Il czesci ,Dzia-
déw” uznaje wprawdzie Boska madros¢, to jed-
nak réwnoczesnie nie ma pewnosci, czy ta ma-
dros¢ jest zwigzana z nieomylnoscia. Rzuca wiec
Panu Bogu wyzwanie: ,A Ty jak zawsze madrze
rzadzisz, madrze sadzisz i méwia, ze Ty nie bta-
dzisz”.

Z kolei Rabindranath Tagore twierdzit, ze: ,Je-
zeli zamkniesz drzwi przed wszelkim btedem, to
prawda pozostanie za drzwiami”.

Jakze czesto nawet ze zrozumieniem koniecz-
nosci i oczywistosci méwi sie o ,btedzie natury”,
o ,btedzie genetycznym”. W obiegu jest ksiazka

pt. ,Common errors in English”, podkreslajaca
swoim tytutem powszechna mozliwos¢ popetnia-
nia btedéw. Btad stat sie tez tematem ,Comedy of
Errors” W. Szekspira, wystawionej po raz pierw-
szy w 1592 r. Natkna¢ sie mozna na naukowe do-
niesienia méwiace, ze oparta na odkryciach Ein-
steina teoria ,Wielkiego Wybuchu” to ,Wielki
Niewypat”.

Jak sine ira et studio — ,bez gniewu i zapatu”
(czyli bezstronnie) — spojrzec¢ nalezy na problem
btedu lekarskiego. Zgodnie z definicja: ,btad to
niezgodnos¢ miedzy rzeczywistoscia a wyobra-
zeniem o niej”. Btad lekarski, dawniej nazywany
btedem w sztuce lekarskiej, jest dziataniem nie-
zgodnym z powszechnie przyjetymi zasadami
wiedzy medycznej. Musimy jednak by¢ swiado-
mi, ze wzorowe nawet leczenie nie zabezpiecza
chorych przed niepozadanym rezultatem takiego
leczenia.

O popetnianym przez ludzi btedzie mozna
mowié w rachunkach. Ktos, kto sie¢ myli w doda-
waniu czy odejmowaniu, to niewatpliwie popet-
nia rzeczywisty btad. Medycyna kliniczna jed-
nakze to nie matematyka i 2 + 2 niestety, ale rzad-
ko réwna sie 4. Czasami réwna sie 3,9, ale
rownie dobrze moze réwnac sie zero. Mozna po-
wiedziec¢, ze w miare postepu i stosowania coraz
bardziej precyzyjnych metod diagnostycznych
i terapeutycznych 2 + 2 w medycynie asympto-
tycznie zbliza sie do 4. Medycyna to takze sztuka
— a do sztuki stosuje sie inne kryteria i inng mia-
re. Zreszta w sztuce najwazniejsze jest to, czego
nie mozna wytlumaczyc.

Tradycyjnie juz moéwigc o niepozadanym
przebiegu choroby ocenianym zwykle jako btad,
zal i pretensje kieruje sie do osoby lekarza jako
domniemanego sprawcy zrzadzenia losu.

Przer6zne sa rodzaje btedu, jakie popetniamy.
Btad popetniany we wnioskowaniu, np. chory ma
temperature i dreszcze w okresie epidemii grypy.
Rozpoznanie grypy jest statystycznie najbardziej
prawdopodobne. Takie tez rozpoznanie stawia
lekarz pierwszego kontaktu w pierwszym dniu
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choroby, stosujac odpowiednie do tego leczenie.
Okazuje sie, ze byt to jednak poczatek wirusowe-
go zapalenia watroby.

Btad w zatozeniu (error fundamentalis) wyste-
puje wtedy, gdy skutek jest niezgodny z oczeki-
waniem. Przyktad chorego operowanego z radio-
logicznie stwierdzonym gazem pod przepona,
podczas gdy srédoperacyjnie nie stwierdza sie
zadnych odchyleri od normy.

Bfad logiczny wystapi¢ moze przy przekaza-
niu mysli we wnioskowaniu, w definiowaniu, do-
wodzeniu, uzasadnieniu.

Btad we wnioskowaniu polega¢ moze tez i na
tym, ze jedna z przestanek traktowanych jako
prawdziwe jest w rzeczywistosci fatszywa, np. fat-
szywie ujemny wynik badania diagnostycznego.

Powszechna praktyka jest, ze osadza sie poje-
dyncze przypadki i zdarzenia, a nie braki w orga-
nizacji, wyposazeniu i mozliwosciach material-
nych. A przeciez wspoétczesnie, o tym ,kto ma
zy¢, a kto ma umrze¢” w powszechnej skali de-
cyduja politycy, a nie lekarze.

Ani sad, ani opinia publiczna nie ocenia, czy
alokacja srodkéw przyznanych przez parlament,
rzad, ministerstwo i dyrekcje zostata dokonana
prawidtowo i zabezpiecza prawidtowe funkcjo-
nowanie poszczegolnych jednostek organizacyj-
nych i catej ochrony zdrowia. Skutkami ztych de-
cyzji obwinia sie natomiast lekarza, ktéry nie jest
w stanie zapobiec konsekwencjom niedoboréw
finansowych i ztej dystrybucji przeznaczonych
srodkéw. A przeciez nie lekarze decyduja o nie-
wystarczajacej wysokosci i ztej dystrybucji nakta-
déw na ochrone zdrowia. Pomimo tego, to wla-
$nie lekarz staje sie celem czasami niewybred-
nych atakéw i wtadzy, i dziennikarzy.

Pod pojeciem jatrogenii (btad jatrogenny) ro-
zumie sie nie tylko postepowanie lekarza, ale
i warunki zaktadu leczniczego, powodujace wy-
stapienie lub nasilenie objawéw chorobowych
somatycznych (jatrosomatopatia) i psychicznych
(jatropsychogenia).

Bardzo czesto diagnostyczna lub terapeutycz-
na decyzja lekarska opiera sie na najwiekszym
prawdopodobienstwie skutecznosci. Tak wiec na
prawdopodobieristwie, a nie na pewnosci. Mamy
przeciez do czynienia z ciaggiem zmiennych loso-
wych, a do tego zmiennych w czasie. Sg przypad-
ki, w ktérych prawdopodobieristwo réwna sie 1
(ztamanie kosci). W wiekszosci jednak przypad-
kéw mamy do czynienia z réwnaniem o nieokre-
Slonej i niezliczonej liczbie niewiadomych. Jak
bezbtednie rozwigza¢ takie zadanie z wieloma
niewiadomymi?

Popetni¢ btad i btadzi¢ sa to dwa zupetnie
odmienne pojecia. Btadzi¢ w wielu przypadkach
oznacza poszukiwac — poszukiwac dobrego, wta-
Sciwego rozwigzania. Goethe: Bfadzi cztowiek
poki dazy (Es irrt der Mensch solang’ er streb?).

,Bfadzg slepi wedrowcy i cho¢ w jednym lesie /
kazdego btad przeciwny w inng strone niesie”.
Szukaja wyjscia — btadza i btadza, az zabtadza
i niekiedy zupetnie sie zagubia. Tak tez i lekarze
— gubia sie niekiedy w ogromie niewiadomych
parametrow.

W zyciu niewiele jest rzeczy pewnych. Pewne
sq tylko smier¢ i podatki. W medycynie bardzo
rzadko méwi sie o pewnosci (2 + 2 nie zawsze =
4). Dlaczego? Bo organizm ludzki — tak jak cata
przyroda — nie jest w petni przewidywalny. Dlate-
go jesteSmy narazeni witasnie na niezidentyfiko-
wane ryzyka.

W ocenie mozliwosci btedu lekarskiego poza
samg ,lekarska” znajomoscia zagrozen koniecz-
ne jest doktadne poznanie podstawowych ele-
mentéw sktadajacych sie na organizacje ochrony
zdrowia: ludzi, technologii, struktury i posiadane
zasoby energetyczne w postaci pieniedzy oraz
wspétzaleznosci miedzy nimi. Bez tej wiedzy je-
steSmy narazeni wiasnie na niezidentyfikowane
ryzyka, jakze czesto i zbyt czesto oceniane jako
btad w sztuce lekarskie;.

Istnieja do tego zaréwno granice wiedzy me-
dycznej, i jak granice wiedzy poszczegélnego le-
karza. W tym zakresie nasze mozliwosci sa ex na-
tura ograniczone. Powinny wiec tez byc i granice
odpowiedzialnosci. Z drugiej strony lekarze za
naukowo uzasadnione uwazajg tylko to, czego
sie sami nauczyli.

Odrebny problem to pytanie, czy lekarz
w trakcie leczenia ma sie zastanawia¢ nad skut-
kami ekonomicznymi swoich decyzji. Przeciez
Salus aegroti... ma by¢ najwyzszym prawem,
cho¢ Salus populi... tez jest moralnym nakazem.
Te dwa moralne nakazy bywaja jednak zwykle
ekonomicznie sprzeczne.

Jestem za i w petni popieratbym istnienie
oraz dziatalnos¢ przeréznych Towarzystw opieki
nad chorymi, ale tylko wowczas, gdyby kierowaty
sie one przestankami intelektualnymi i racjonalny-
mi, a nie emocjonalnymi. Cztonkowie tych orga-
nizacji kierujacy sie zapewne dobrymi intencjami
nie znaja zupetnie obiektywnych warunkéw zycia
szpitala i zycia w szpitalu. A zgodnie z powszech-
nie znanym prawem mato obserwacji, a duzo
koncypowania prowadzi do btedu w przekona-
niu, ze ,posiadaja stuszne poglady na wszystko”.
Dlatego nie odrézniaja oni zupetnie btedu lekar-
skiego od btedu systemu. Po prostu myla skutki
z ich przyczynami. Z kolei zdawac sobie musimy
sprawe, ze nie ma tak perfekcyjnego systemu
organizacyjnego, ktéry zapobiegtby mozliwo-
sciom popetnienia btedu. Problemu nie rozwigze
sie rozlepianiem nekrologéw. Azeby problem roz-
wiazac, nalezy go najpierw rozpoznad, a to nie le-
zy w metodyce dziatan tych organizacji. Czasami
zastanawiam sie, czy niektérym z tych organizacji
w ogdle chodzi o rozwiazanie problemu?
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Nie spotkatem sie z sytuacja, aby te tak czesto
hatasliwe organizacje opracowaty chociazby wy-
kaz czynnikéw wptywajacych na wigksze praw-
dopodobienistwo popetnienia btedu. Towarzy-
stwo nie moze by¢ przeciez wytacznie sktadnica,
hurtownia skarg na lekarzy i ich przewinieri — bez
rozréznienia merytorycznego i metodycznego ich
wiasciwosci i mozliwosci.

Moralnie zupetnie niezrozumiate jest dla
mnie ,zawodowe” czyhanie na mozliwosci po-
petnienia btedu, motywowane wytacznie wysoka
finansowa rekompensata. Motywacja wyspecjali-
zowanych adwokatéw nie polega na tym, azeby
dojs¢ do prawdy i wyjasnic¢ przyczyny niepomy-
$lnego przebiegu choroby, ale doprowadzi¢ do
tego, by nieprawdopodobne stato sie prawdopo-
dobnym, a prawdopodobne udowodnionym fak-
tem za cene osobistych finansowych korzysci. Tu
nie chodzi o prawde i sprawiedliwo$¢ — tu chodzi
o pieniadze.

Mozna sie zastanawia¢, w jaki sposéb dzien-
nikarze pomagaja chorym, ktérzy sie miotaja
miedzy strachem a zaufaniem, skoro ich zawodo-
wy sukces poprzez skandalizowanie polega wta-
$nie na podwazeniu zaufania do wiedzy, intencji
i poswiecenia lekarzy. Jaka korzys¢ odnosza cho-
rzy z ogladania skandalizujacej audycji lub prze-
czytania takiegoz artykutu? A przeciez z zatoze-
nia chyba powinni chorym poméc. Nie mozna
dostrzec tam sladu mysli na temat rzeczywistych
przyczyn ewentualnych btedéw i zaniedban —
przeciez nie tylko lekarskich. Nie maja najmniej-
szego pomystu na poprawienie, uzdrowienie sy-
tuacji, a badac i prezentowac nalezy btedy syste-
mowe, a nie tylko przypadkowe i skandalizujace.
Jaka ponosza oni odpowiedzialnos¢ za ewentual-
ne szkody wyrzadzone lekarzowi z tytutu niestu-
sznych oskarzen. Kapitatem lekarza jest nie tylko

jego wiedza i doswiadczenie, ale jego wizerunek,
wiarygodnos¢, zaufanie chorych. Niszczenie tego
kapitatu nie moze by¢ bezkarnym celem dzienni-
karzy — skandalistéw.

Wrzucenie do jednego myslowego kotta przy-
czyn, okolicznosci i skutkéw prowadzi do nie-
przewidywalnych, albo do zgota z géry zatozo-
nych wnioskéw. Problemy te z pewnoscia
przekraczaja réwniez granice amatorskich,
dziennikarskich poszukiwan i ocen opierajacych
sie na amatorskich objawieniach. Tak wiec obra-
camy sie w kregach ryzyka, korzysci i niepewno-
sci. Chorzy oczekuja ,zysku”, to jest zdrowia, le-
karze — skutecznosci, adwokaci (niektérzy) — po-
mytek i btedu, a dziennikarze (niektérzy) —
skandalu.

Whioski

e Nasuwa sie podstawowe pytanie, czy w sytu-
acji niedostatkéw, btedéw i zaniedban wypo-
sazeniowych i organizacyjnych lekarz nie ma
prawa do omylnej normalnosci?

e Jezeli w ochronie zdrowia bedziemy szukali
rozwigzania problemu btedu medycznego tyl-
ko w Swiecie przepiséw i skandalizujacych re-
portazy — to zgubimy istote sprawy i obowia-
zywac bedzie prawo, a nie normy etyczne.

e Czy jedli lekarskie dziatanie, cho¢ oparte na
naukowych lub empirycznych podstawach,
dato niepozadany wynik koricowy - to czy
mozna uznad to za btad?

e Liczbe powiktarn w klinicznej medycynie zre-
dukowac mozna tylko poprzez zredukowanie
czynnikéw ryzyka btedu organizacyjnego
i brakéw w wyposazeniu.
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Spojrzenie pediatry na miniony XX wiek

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Dwudziesty wiek nie w petni spetnit optymi-
styczne oczekiwania pisarza Edwarda Bellamy
z roku 1889, ktéry zapowiadat, ze w XX wieku
nadejdzie bezklasowe, szczesliwe spoteczen-
stwo, gdzie ,dobra codziennego uzytku dostar-
czane sg darmowo do kazdego domu za pomoca
sieci rur”. Réwniez nie spetnity sie pesymistyczne
oczekiwania brytyjskich futurologéw z 1873 r.,
ktérzy przepowiadali, ze w 1961 r. cata Anglia
bedzie pokryta metrowej grubosci nawozem kor-
skim z powodu rozwoju transportu konnego [1].

Pod koniec XIX wieku réwniez nie przewidy-
wano tak znacznych osiagnie¢ medycyny w wie-
ku XX, chociaz wiek XIX juz zapoczatkowat te
osiagniecia, szczegblnie w dziedzinie mikrobio-
logii. Pediatra prof. C. Hennig z Lipska (1881)
w 6wczesnie mijajacym XIX wieku wyréznit po-
step pediatrii w udoskonaleniu badania fizykalne-
go m.in. w zastosowaniu ,termometrii”, w zato-
zeniu osobnych szpitali pediatrycznych i w usta-
nowieniu nauczania pediatrii jako osobnej gatezi
medycyny oraz w szczepieniu przeciw ospie [2].

Po 100 minionych latach obecne spojrzenie
pediatry na wiek XX jest o wiele bardziej ztozo-
ne, gdyz dokonano tak wielkich odkry¢ i tak
zmienito sie zycie spoteczeristwa, a w nim dziec-
ka, ze jest to znaczacy przetom cywilizacyjno-
-spoteczny.

Najwazniejsze odkrycia — podstawa
rozwoju dziatéw pediatrii w XX w.

Wszystkie najwazniejsze medyczne osiagniecia
naukowe XX wieku wptynety na pediatrig, tj. daty
podstawy i rozwoj réznych jej dziatéw, jak np.
hematologia, alergologia, diabetologia, kardiologia
i inne. Ich skrétowa chronologia jest nastepujaca:
e 1901 r. — K. Landsteiner odkryt uktad grupowy

krwi (Nobel 1930)

e 1903 r. —- Willem Einthoven skonstruowat elek-

trokardiograf (Nobel 1924)

e 1906 r. — Clemens Pirquet okreslit alergie
e 1908 r. — Ernst Moro wprowadzit skérng prébe

tuberkulinowa, a Ch. Mantoux $rédskérng
prébe tuberkulinowa

1911 r. — Kazimierz Funk wprowadzit pojecie
witaminy (Nobel 1929 dla Fryderyka Hopkin-
sa) (witamine D zastosowano profilaktycznie
od 1930 r)

1920 r. — Albert Calmette i Camille Guerin za-
szczepili dzieci przeciw gruzlicy (BCG)

1921 r. — przez Fryderyka Granta Bantinga
i Charlesa Herberta Besta zostata wyizolowa-
na insulina (Nobel 1923 wraz z ). Macleodem)
1928 r. — Sir Aleksander Fleming odkryt peni-
cyline (Nobel 1945)

1929 r. — pierwszego cewnikowania serca na
samym sobie dokonat Werner Forssmann (No-
bel 1956)

1929-1931 - skonstruowano ,zelazne ptuca”
(amerykaniski inzynier Filip Drinker) w potrze-
bie ratowania dzieci porazonych w pierw-
szych epidemiach choroby Heinego i Mediny
1934-1935 - Gerard Domagk wytworzyt
pierwszy sulfonamid ,Prontosil” (Nobel 1939)
1943 r. — Holender Willem Johann Kolff skon-
struowat aparat do dializy nerek

1944 r. — Selman Abraham Waksman odkryt
streptomycyne (Nobel 1952)

1944 r. — rozpoczeto operacje kardiologiczne
zwezenia aorty u dzieci (Clarence Crafoord
i G. Nylin) oraz zespotu Fallota (chirurg Alfred
Blalock i pediatra Helena Taussig)

od 1949 r. — wprowadzono do lecznictwa hor-
mony sterydowe (Filip Sh. Hench)

1950 r. — dokonano pierwszej udanej trans-
plantacji nerki (Richard H. Lawler w USA)

od 1950 r. datuje sie rozwdj chemioterapii
w leczeniu nowotworéw

1953 r. — John Edward Salk sporzadzit zabitg
szczepionke przeciwko poliomyelitis
1960-1961 — Albert Bruce Sabin i Hilary Ko-
prowski uzyskali szczepionke zywa atenuo-
wang, co umozliwito skuteczne Swiatowe
zwalczanie epidemii tej choroby

1967 r. — dokonano pierwszej transplantacji
serca (Christian Barnard w Ptd. Afryce)
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e 1968 r. — francuski pediatra i genetyk Jerome
Lejeune u dzieci z chorobg Downa stwierdzit
obecnos¢ trisomii 21, aw 1971 r. Amerykanin
Robert Guthrie wprowadzit przesiewowy test
na fenyloketonurie

e 1973 r. — wyizolowano somatotropineg, a juz
w 1977 r. rozpoczeto produkcje tego hormo-
nu metodg inzynierii genetycznej

e 1978 r. — w klinice londyriskiej pierwszy raz
na Swiecie zostato poczete dziecko w pro-
béwce (zaptodnienie pozaustrojowe), otwie-
rajac nowa ere zaréwno w potoznictwie i neo-
natologii, jak i w dziedzinie bioetyki. W latach
szeS¢dziesigtych rozpoczeto antykoncepcje
hormonalng przez wprowadzenie pigutki ,an-
ty-baby” wynalezionej przez Gregory G. Pin-
cusa w USA, lekarza znanego w tym samym
czasie z dokonywania zabiegu transfuzji wy-
miennej u noworodkéw z choroba hemoli-
tyczna

e 1990 r. — dokonano w USA korekty genetycz-
nej u dziecka z niedoborem odpornosci na tle
braku enzymu ADA w krwinkach czerwonych
przez wstrzykniecie leukocytéw zakazonych
wirusem nosnikowym z wmontowanym ge-
nem ADA

e 1993 r. — sklonowano w USA zarodki cztowie-
ka (Jerry Hall), ktére nastepnie ,zniszczono” —
rownoczesnie prawnie potepiono klonowanie
ludzi
Przetomowe odkrycia w diagnostyce dotyczyty

e w 1931-1940 — wynalezienia mikroskopu
elektronowego (Ernst Ruska, Nobel 1986)

e w 1960 r. — wynalezienie lasera przez Teodo-
ra Harolda Maimana

e w 1972-1973 — tomografii komputerowej (Al-
lan Maclead Cormack i Godfrey N. Houn-
sfield, Nobel 1979)

w 1982 r. — rezonansu magnetycznego

w 1983 r. — metody PCR (polimerazowo-tan-

cuchowej reakcji) w badaniach mikrobiolo-

giczno-genetycznych opracowanej przez Kary

B. Mullisa w 1983 r.

Dla nauk klinicznych miaty decydujace zna-
czenie odkrycia z dziedziny nauk podstawo-
wych, jak odcyfrowanie kodu genetycznego
w 1953 r. przez Jamesa D. Watsona i Francis’a H.
Cricka (Nobel 1962), nastepnie w 1958 r. uktadu
HLA (Jean Dausset, Nobel 1980).

Najwazniejszym osiagnieciem XX wieku zo-
stanie zapewne odcyfrowanie w 98% ludzkiego
genomu, ogtoszone uroczyscie droga telewizyjna
rownoczesnie w stolicach swiatowych w dniu 28
czerwca 2000 roku, dokonane przez zespoty
uczonych USA (1/2 sktadu genomu), Anglii (1/4
sktadu genomu) i innych krajow.

Otworzyto to droge do nowej jakosci profilak-
tyki, diagnostyki i leczenia w nadchodzacym wie-
ku, jak i do otwarcia nowego etapu bioetyki.

Choroby zakaZne — opanowanie
epidemii, spadek smiertelnosci

W XX wieku w konsekwencji odkry¢ mikro-
biologii opanowano wiekszos¢ epidemicznych
choréb zakaznych, w tym ospe, tyfus brzuszny,
tyfus plamisty, btonice, poliomyelitis i zmniejszo-
no zapadalnos¢ oraz Smiertelnos¢ z powodu in-
nych choréb, np. gruzlicy, tezca i in.

W latach 1920-1922 w Polsce wystepowata
jeszcze ospa, ponownie pojawita sie w 1937 r.
oraz w 1953 r. w Gdyni (13 oséb), w 1962 r.
w Gdarisku (29 przypadkéw) i po raz ostatni
w 1963 r. (99 przypadkéw, w tym 70 we Wrocta-
wiu). Ostatnie zachorowania na ospe na $wiecie
zdarzyty sie w Somali i Kenii w 1977 r. i ospy
z zakazenia laboratoryjnego w 1978 r. w Birming-
ham [3].

W XX wieku, podobnie jak i w innych regio-
nach swiata, wystapity w Polsce epidemie polio-
myelitis w latach 1950-1968, wygasty w latach
70., a nastepnie takze zachorowania sporadyczne
staty sie rzadkoscia i w 1984 r. miat miejsce
w Polsce ostatni by¢ moze przypadek choroby
Heinego-Mediny. Globalna eradykacja tej choro-
by nastapi w najblizszych latach, potem szcze-
pienia beda zawieszone.

W ostatnich latach XX wieku w Polsce nie by-
to zgonéw z powodu odry, swinki i rézyczki. Pto-
nica we wczesniejszym przedantybiotykowym
okresie obarczona byta znaczng smiertelnoscia,
obecnie stata sie¢ choroba raczej tagodna, bez
zgonéw [4].

Opanowanie epidemicznych choréb zakaz-
nych tzw. wieku dzieciecego stato sie mozliwe
dzieki masowym szczepieniom wprowadzonym
na catym Swiecie, zgodnie z tzw. Rozszerzonym
Programem Szczepien (Expanded Programme on
Immunization — EPI) wprowadzonym przez Swia-
towa Organizacje Zdrowia w 1974 r.

W XX wieku zgodnie z ogélnoswiatowg ten-
dencja w krajach o rozwinietej cywilizacji nasta-
pit wielokrotny spadek umieralnosci niemowlat.
W Polsce w 1927 r. umieralno$¢ niemowlat wy-
nosita 151°,,, dopiero w 1952 r. wyniosta 95%,,
i po nastepnym piecdziesiecioleciu osiagneta
9,74%, (1997).

Najwiekszy spadek dotyczyt udziatu choréb
zakaznych dzieci, gdyz o ile w Polsce w 1932 r.
na 1000 dzieci umierato srednio 14,2 na choroby
zakazne, 3,8 na gruZlice i 32,2 na biegunke (tacz-
nie okoto 50), co stanowito ok. 30% wszystkich
przyczyn zgondw, to na koniec wieku (1997 r.)
wynosi to tylko 4% zgondw, natomiast 56% zgo-
now dotyczy patologii pre- i perinatalnej.

Warto odnotowac, ze przetomowy spadek
$miertelnosci z powodu choréb zakaznych nasta-
pit juz w potowie XX wieku, jak wynika z poréw-
nania z lat 1914-1934 w stosunku do lat



1955-1958 ze szpitali warszawskich; a wiec juz
w rozpoczetej erze antybiotykoterapii np. w pto-
nicy smiertelnosc¢ spadta z 19% do 0, w btonicy
gardta z 9,8 do 1%, w btonicy krtani z 15,6 do
4,2%, w krztuscu z 15 do 3,4%, w durze brzu-
sznym z 6,7 do 0,3%, w odrze z 14,3 do 2,3% [9].

Choroby zakaZne w krajach
biednych i pojawienie sie
nowych zakazen

Wiek XX dramatycznie rozdzielit gospodarczo
spoteczeristwa zamozne od biednych: w latach
1987-1993 okoto 1,3 miliarda ludzi utrzymywa-
to sie za cene ponizej 1 dolara dziennie, tam za-
padalnos¢ na gruzlice byta trzykrotnie wigksza
niz w Europie. Umieralnos¢ dzieci ponizej 5 r.z.
w Afryce Subsaharyjskiej siega nadal 175%,,
(1995), tj. wiecej niz na poczatku wieku w Euro-
pie i 4 razy wiecej niz obecnie Srednio w Europie
(38%%00) [51.

W skali swiatowej w 1998 r. nadal wymienia
sie 5 gtéwnych zabdjcéw dzieci: odre (7%), bie-
gunke (19%), malarie (5%), zakazenia drég odde-
chowych (19%) oraz niedozywienie gtodowe,
ktore jest u 54% dzieci przyczyna uposledzonej
odpornosci [6]. Nadal istnieje w tzw. krajach roz-
wijajacych sie endemia dzumy, tradu (11 mln
chorych), cholery, tezca noworodkéw (ok. 500
tys. rocznie), w tym w Azji Ptd.-Wsch. 48,3%,
w Europie Ptd. 0,3% w 1991 r.

Z powodu nowej globalnej epidemii
HIV/AIDS rozpoczetej w 1981 r. przewiduje sie,
ze w 2000 roku ponad milion dzieci ulegnie za-
kazeniu, p6t miliona umrze, a ponad 1,6 miliona
zostanie nowymi sierotami i zaliczy sie do ogél-
nej Swiatowej liczby 12 milionéw osieroconych
w wyniku tej choroby, gtéwnie w Afryce [8].

Brak profilaktyki w biednych krajach, a w za-
mian korzystanie z dobroczynnosci, przyczynity
sie do powstawania luksusowo wyposazonych
osrodkow leczniczych dla dzieci zwanych popu-
larnie ,patacami smierci”.

W krajach o rozwinietej cywilizacji wzmogty
sie réwniez inne zakazenia, gtéwnie wirusowe,
np. hepatotropowe (HCV, HGV, TTV, HTL2), her-
peswirusowe o coraz wiekszej ekspansji (HHV6,
HHV7, HHV8) lub neurotropizmie (non-polio en-
terowirusy, arbowirusy) oraz bakteryjne, przeno-
szone przez wektory zwierzece (kretki Borrelia,
Ricketsje, Ehrlichia) lub wielooporne wobec anty-
biotykéw (pratki, gronkowce, pneumokoki i inne).

Choroby zakaZne dzieci nie zostaty wiec wy-
eliminowane szczegélnie w krajach ubogich,
a takze zmienita sie etiologia i przebieg nie-
ktérych zakazeni réwniez w krajach o wysokiej
cywilizacji.

Gléd i susza - obciazenia zdrowotne
i ekonomiczne XX wieku

Ludnosc¢ swiata powieksza sie corocznie o $re-
dnio 86 milionéw, wiecej niz potowa ludnosci
Swiata zyje w miastach, ktére sie rozrastaja co-
rocznie, szczegdlnie w krajach tzw. rozwijaja-
cych sie. W latach 1940-1990 czterokrotnie
zmniejszyta sie ilos¢ czystych wéd w jeziorach
i rzekach, réownoczes$nie 13-20% ludnosci Swiata
ma niedobory wody. FAO (Food and Agriculture
Organization) stwierdzito, ze w ostatnich latach
XX wieku gtéd zagraza 27 krajom, a tylko w Afry-
ce Subsaharyjskiej liczba niedozywionych wzro-
$nie ze 175 do 300 milionéw w 2010 roku [11].
Nie jest to wynikiem globalnego niedoboru zyw-
nosci, gdyz w zwiazku z tzw. zielong rewolucja
lat szescdziesiatych istnieje nadmiar produkcji
zywnosci, a jest to skutkiem niewtasciwej dystry-
bucji o ztozonych przyczynach.

Gtéd w wymiarze Swiatowym byt najwiek-
szym wrogiem dzieci w XX wieku.

Cywilizacja,
choroby srodowiskowe dzieci
w krajach rozwinietych i biednych

Juz w potowie XX wieku w Europie zauwazo-
no zmiane w czestosci wystepowania patologii
pediatrycznej na poczatku i w potowie XX wieku.
Wedtug statystyki Wislera (1962) do kliniki prowa-
dzonej przez prof. Fanconiego w latach
1924-1930 i 1959-1960, tj. w ciagu 30 lat nasta-
pit wzrost przyje¢ dzieci z astma (o 11 razy),
z drgawkami (o 8 razy), ze schorzeniami uktadu
nerwowego (o 4,5 raza) (wg ). Bogdanowicza —
[9)).

W Poradni Warszawskiej prof. Bogdanowicza
w 1962 r. udzielono porad dla zdrowych dzieci
w 38,6%, z powodu choréb neurologicznych
w 18%, alergii w 17,7%, choréb zakaznych —
3,9%, choréb drég oddechowych — 3,5% przy-
padkéw i w innych chorobach w znacznie mniej-
szych odsetkach [9].

Te tendencje utrzymywaty sie w Il potowie XX
wieku tak, ze nastapita zmiana w patologii pedia-
trycznej w kierunku rozpowszechniania wsréd
dzieci choréb cywilizacyjnych, jak alergia (do
20-40% spoteczeristwa w krajach o wysokiej cy-
wilizacji), urazowosc i wypadki komunikacyjne,
zaburzenia psychoneurologiczne (np. autyzm,
depresja), cukrzyca, choroby tarczycy, choroby
narzadow zmystu (stuch, wzrok), narkomania, ni-
kotynizm, alkoholizm, zaburzenia przemiany
materii (otytos¢, bulimia, anoreksja).

Niewatpliwie choroby cywilizacyjne w wiek-
szosci s zwigzane ze zmiang lub wrecz zni-
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szczeniem Srodowiska naturalnego oraz wystepu-
ja pod wptywem zdeformowanych uktadéw spo-
tecznych i rodzinnych, a takze nieodpowiednie-
go ,stylu zycia”, szczegdlnie w srodowisku prze-
mystowo-miejskim.

Ubogie rodziny miejskie o srednim dochodzie
ponizej 100 dolaréw rocznie zyja w 100% bez
czystej wody, w 70% bez urzadzen sanitarnych,
w znacznie zapylonym powietrzu; w ich Srodo-
wisku co prawda nie wytwarza sie dwutlenku
siarki ani tlenku wegla, a odpady powstaja w ma-
sie 6 razy mniejszej niz wytwarzane przez za-
moznych. Niemniej jednak na odpadach wytwa-
rzanych przez zamoznych pracuja dzieci zwane
,dzie¢mi zyjacymi na smietniskach”, ulegajac na-
razeniu Srodowiskowemu.

Istnieje bezposredni zwigzek niezamoznosci
i socjalnego uposledzenia z chorobami srodowi-
skowymi, np. z mikrointoksykacja ofowiowa
dzieci. To z kolei powoduje wymierny spadek in-
deksu inteligencji 1Q, trudnosci w uczeniu sie,
niemozno$¢ koncentracji uwagi, zespét nadmier-
nej ruchliwosci, sktonnos¢ do przestepczosci
i agresji [10].

Skazenie otowiem i tlenkiem wegla srodowi-
ska pochodzi w duzym stopniu z motoryzacji.
Wzrosta liczba wypadkéw drogowych (np.
w Unii Europejskiej co roku ginie 55 tysiecy lu-
dzi, 1,7 miliona jest rannych, 150 tysiecy na sta-
le pozostaje kalekami). Tymczasem obserwuje sie
wcigz wzrastajaca liczbe samochodéw: od roku
1970 do 2000 liczba ta co najmniej podwoita sie,
a do 2010 roku potroi sig, réwniez w krajach roz-
wijajacych sie (w Polsce z 40 tys. w 1950 r. do
8890 tys. w 1998 r).

Motoryzacja zuzywa 20% globalnie produko-
wanej energii, powoduje emisje 80% otowiu,
80-90% tlenku wegla, 50-90% tlenku azotu do
powietrza miejskiego. Okoto 100 milionéw ludzi
w Unii Europejskiej podlega ekspozycji na hatas
przekraczajacy 65 db (A) — dopuszczalne jest do
55 db (A).

Tymczasem ,korki” komunikacyjne stwarzaja
nowe zagrozenie znaczng emisjg zanieczy-
szczen, gdyz np. w Bangkoku szybkos¢ zmalata
do 2 km/h, a srednia postoju w korku odpowiada
44 dniom rocznie [11]. W takich paradoksalnych
okolicznosciach szkodliwy wptyw srodowiska na
zdrowie psychiczne i fizyczne dziecka i jego ro-
dziny jest znamienny, zaréwno w krajach boga-
tych, jak i w ,rozwijajacych sie”.

Wykaz podstawowych pediatrycznych pro-
bleméw srodowiskowych [12].
Problemy dotyczace catego swiata
przeludnienie — gtéd, epidemie
zmniejszanie powierzchni lasow
efekt cieplarniany
zmniejszenie warstwy ozonowej

e opady radioaktywne

zanieczyszczenie chemiczne.

Problemy europejskie

nadmierne spozycie alkoholu

amalgam

azbest / wiékna mineralne

benzen

dioksyny

dwutlenek siarki

dym tytoniowy (palenie czynne i bierne, tzw.
environmental tabacco smoke)

fluor

furany

hatas

HCB

HCH (np. Lindane)

kadm

kremacja zwtok

kwasne deszcze.

Liderzy ekologii ,Wielkiej Osemki” uznali
w Deklaracji Zdrowia Srodowiskowego Dzieci
wydanej 6 maja 1997 r., ze ,dzieci stajg wobec
znacznych zagrozeri zdrowia z powodu naraze-
nia na srodowisko” oraz ze ,zdrowie i dobrobyt
rodzin zaleza od czystego i zdrowego Srodowi-
ska”. Podkreslaja, ze wiasciwa droga ochrony
dzieci jest zapobieganie.

Deklaracja wymienia 5 najbardziej pilnych
probleméw: narazenie na otéw, zabezpieczenie
czystej wody, powietrza zewnatrz i wewnatrz po-
mieszczen, narazenie na dym tytoniowy, na to-
ksyny uszkadzajace uktad endokrynny (Endocrine
Disruptors).

Nalezy zda¢ sobie sprawe z faktu, ze z powo-
du szybkiego metabolizmu i wzglednie matej ma-
sy ciata u dzieci narazenie na toksyny srodowi-
skowe jest znacznie wieksze niz u dorostych, np.
tzw. toksyczny ekwiwalent (TEQ) dioksyn u nie-
mowlat karmionych naturalnie jest 50 razy wiek-
szy, u dzieci 1-5-letnich 3 razy wiekszy niz u do-
rostych [13].

Akceleracja rozwoju
i precesja choréb

W XX wieku zauwazono zjawisko akceleracji
rozwoju dzieci (E.W. Koch 1935 r.), to jest przy-
spieszenie rozwoju fizycznego dzieci. Obejmuje
ono cafoksztatt czynnikéw fizjologicznych (lecz
nie psychicznych) oraz prowadzi do zwiekszenia
wymiaréw ciata. Efektem jest wiec réwniez roz-
kojarzenie miedzy sita i rozwojem fizycznym
a rozwojem osobowosci, co zostato nazwane
przez Asperbergera (1961) ,psychicznym infanty-
lizmem”.

W Polsce w stosunku do pomiaréw z XIX wie-
ku (Dudrewicz 1880, Kosmowski 1894) nastapito
do roku 1959 (N. Wolariski) przyspieszenie wzro-



stu dzieci szkolnych o 8%, masy ciata do 15%
(J. Bogdanowicz — [14]).

Chtopiec w wieku 8 lat wazyt w 1894 r. 22,8
kg, w 1959 1. 23,4 kg (obecnie miedzy 10-25 per-
centylem), w 1990 r. 27,5 kg (50 percentyli).

W ostatnim stuleciu nastapit przyrost wysoko-
$ci u chtopcéw o 17,4 cm, a dziewczato 12,8 cm
oraz przyrost masy ciata u chtopcéw o 12,2 kg,
u dziewczat o 11,7 kg (wg badari zespotu po-
znariskiego [21]).

Przyczyny akceleracji sa nie wyjasnione, zja-
wisko to wystepuje zaréwno na wsi, jak i w mie-
Scie — jest zwiazane z czynnikami Srodowiskowy-
mi, ale jest niezalezne od rasy, kraju, pici oraz
czynnikéw ekonomicznych.

Akceleracja moze by¢ przyczyna precesji, tj.
wczesniejszego wystepowania choréb dotad spo-
tykanych u oséb starszych, jak choroby zotadka
i jelit, astma, cukrzyca, choroby neurologiczne,
choroby reumatoidalne i autoimmunologiczne,
uposledzenie wzroku i stuchu.

Zywienie dzieci - kreta droga
w XX wieku i powrét do natury

W zywieniu niemowlat zachodzity znaczace
zmiany w okresie XX wieku. O ile w 1990 r.
w USA niemowleta do 6 miesigca zycia w 90%
byty karmione naturalnie, to w latach 1940-1970
tylko w 30%. Ta réznica spowodowana byta
moda na stosowanie tzw. mieszanek z mleka kro-
wiego. Od lat 70. we wszystkich krajach ponow-
nie powraca sie do powszechnej praktyki karmie-
nia naturalnego [15]. Byto to duze osiagniecie
z dziedziny oswiaty zdrowotne;.

W ciagu trzydziestolecia 1940-1970 niemow-
leta byty wiec karmione w sposéb alergizujacy,
deficytowy co do odpornosci oraz w poréwnaniu
do mleka matki 2-3-krotnie wyzsza zawartoscia
soli o dziataniu podwyzszajacym cisnienie krwi.

Obecnie w krajach wysoko uprzemystowio-
nych (Holandia) dtugotrwata ekspozycja na PCB
i dioksyny w 12-14% jest wywotana karmieniem
naturalnym, co moze mie¢ deprymujacy wptyw
na rozwoj dzieci [13].

W zwiazku z nieruchliwym, nieobcigzonym
praca fizyczng, sedatywnym trybem zycia dzieci
z krajéow rozwinietych, wydano zalecenia
zmniejszajace dobowe zapotrzebowanie kalo-
ryczne w wieku powyzej 4 lat, np. dla dziew-
czynki 10-letniej z 2110 kcal/dobe w 1971 r. na
1880 kcal/dobe w 1985 roku [16] i nawet na
1740 kcal w 1991 r. (Anglia). Uzasadnieniem jest,
ze dzienny nadmiar 50 kcal powoduje odtozenie
10 kg tkanki ttuszczowej w ciggu 4 lat, co mogto-
by by¢ zuzyte, gdyby miody cztowiek przez 15
minut dziennie szybko szedt, zamiast przez ten
czas ogladat telewizje.

Nic wiec dziwnego, ze otytosc¢ stata sie w XX
wieku jednym z zagrozeri zdrowia dzieci z kra-
jow uprzemystowionych, podobnie jak alergia
i wczesne nadcisnienie tetnicze.

Wypracowano 7 prostych regut fizycznie
zdrowego stylu zycia, ktére moga przedtuzy¢ zy-
cie w zdrowiu $rednio o 10 lat:

e nie pali¢,

e nie pi¢ alkoholu lub pi¢ bardzo umiarkowa-
nie,

utrzymywac w normie wage ciata,

jesc regularnie (w tym $niadanie),

nie dojadac,

zachowac aktywnosc fizyczna,

spa¢ 7 godzin na dobe.

Dwa skrajne oblicza XX wieku -
rodzina w nedzy i w spoteczeristwie
konsumpcyjnym

W XX wieku nastgpito spolaryzowanie pozy-
cji dziecka w rodzinie. Z jednej strony tradycyjna
wielodzietna rodzina nadal przysparza ludnosci
w krajach biednych. W latach 1995-2025 lud-
nos¢ Afryki podwoi sie. Wspétczynnik przyrostu
naturalnego wynosi tam 6,2, w Azji ludnos¢
wzrosnie o0 40%.

Dziecko jest tam sita robocza od wczesnych
lat zycia i jego praca jest wykonywana, aby utrzy-
mac rodzine. Istnieje podziat pracy miedzy
chtopcami a dziewczynkami i ré6znice w dostepie
do szkoty. Od kiedy dziecko opuszcza plecy swo-
jej matki staje sie rownoprawnym cztonkiem ro-
dziny, takze i w swojej ztej doli. Jest karmione
piersig, odczuwa gtéd, choruje na choroby zaka-
Zne, raczej nie ma alergii ani choréb cywilizacyj-
nych, z wyjatkiem tych, ktére pochodza z global-
nego obciazenia uszkadzajacego srodowisko.
Dazy do miasta, gdzie przewaznie zyje na obrze-
zach, ale jest narazone na zapylenie, skazenie
otowiem, brak wody i brud komunalny. W XX
wieku mogto fatwo takie dziecko zosta¢ ucieki-
nierem lub ofiara wojny. Wojny postkolonialne
w Afryce spowodowaty Smierc¢ ponad 2 milionéw
dzieci, rannych zostato 5 milionéw dzieci,
a wsréd uciekinieréw wysoka smiertelnos¢ byta
wywotana malarig (16%), zakazeniami drég od-
dechowych (13,7%), biegunka (12,5%), gruZlica
(2%) i innymi zakazeniami [17].

W bogatych krajach tzw. zachodniej cywiliza-
cji, z wyjatkiem USA, nastapit dramatyczny spa-
dek przyrostu naturalnego — populacja europejska
z roku 1995, wynoszaca 727 milionéw, zmniej-
szy sie do okoto 718 milionéw w roku 2025.

W Polsce w 1999 r. po raz pierwszy w historii
odnotowano brak przyrostu naturalnego; a sre-
dnia wieku matki pierworédki wynosi srednio 27
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lat (w 1990 r. 20-24 lata, w 1998 r. 25-29 lat).
Podobnie jak w innych krajach problemem staje
sie nieptodnos$¢ mezczyzn i kobiet. Za przyczyny
uwaza sie palenie, narkotyki, alkohol, zatrucie
metalami ciezkimi, pestycydami, dioksynami,
benzenem, radioaktywnoscia, lekami, a takze
tzw. stresem psychicznym i otytoscia.

W takich okolicznosciach dziecko - zazwy-
czaj modelowy jedynak w rodzinie — zajmuje
szczegdlng pozycje, korzystajac (lub raczej tra-
cac) z nadopiekunczosci rodzicéw (,Overprotec-
ted child”). Ten typ dziecka jest dobrze znany pe-
diatrom i odnosza sie do niego wszystkie dolegli-
wosci cywilizacyjne.

Najwiekszy wysitek techniczny i medyczny
skierowuje sie na ratowanie zdrowia lub zycia
nawet w najbardziej zdawatoby sie beznadziej-
nej sytuacji zdrowotnej (wady wrodzone, nowo-
twory, niska masa urodzeniowa ciata etc.).

W tym cywilizowanym spofeczeristwie nieza-
leznie od poziomu ekonomicznego istnieja jed-
nak réwniez dzieci porzucone, wyzyskiwane
(seks, narkotyki) i maltretowane (pierwszy opis
naukowy przez pediatre — radiologa amerykar-
skiego J. Caffeya w 1946 r.).

W spoteczeristwie konsumpcyjnym, obsesyj-
nie dazacym do pomnazania dochodéw, wytwa-
rza sie stresowy ,zespot gwattownego wzbogace-
nia sie¢” z utrata wtasnej osobowosci — w USA
i Kanadzie od 1997 r. liczba milioneréw wzrosta
0 40%, tj. obecnie wynosi 2,5 miliona oséb [18].
Rozpad zwigzkéw rodzinnych, stresowe sytuacje
oraz zanik postaw etyczno-moralnych niewatpli-
wie przyczyniaja sie do narkomanii, alkoholizmu
i innych dewiacji spoteczno-zdrowotnych.

Wedtug ostatnich ocen w Polsce narkomania
rozpoczeta sie w latach 70. (20% obecnych nar-
komanoéw), a w latach 90. rozpoczeto narkotyzo-
wanie sie 56% obecnych narkomanéw [19].
W 1999 r. w szkotach poznarskich do palenia
papieroséw przyznato sie 67% uczniéw szkét po-
nadpodstawowych, do picia alkoholu 81%, do
uzywania narkotykéw 26% uczniéw — zaréwno
chtopcéw, jak i dziewczat [20].
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Potrzeba dziatan w rodzinie

Choroby cywilizacyjno-spoteczne XX wieku
dotycza nie tylko srodowiska technicznego, ale
przede wszystkim rodzinnego i wymagaja odpo-
wiednio ukierunkowanego przeciwdziatania
zdrowotnego, psychologicznego, socjologiczne-
go i etyczno-moralnego.

Potrzeba takiego przeciwdziatania zostata
wiasciwie odczytana réwniez w kontekscie histo-
rycznym XX wieku po doswiadczeniach totalitar-
nego ludo- i dzieciobdjstwa i wiek XX przyniést
wazne sformutowania prawne. Sa one zawarte
w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej (m.in.
pomoc rodzinom w trudnej sytuacji, ochrona
dziecka przed przemoca, wyzyskiem, demorali-
zacja). Konwencja o Prawach Dziecka wydana
przez Organizacje Narodéw Zjednoczonych
w 1959 r. zostata ratyfikowana przez Polske
w 1991 r. i zawiera 10 zasad opieki fizycznej,
umystowej, spotecznej i duchowej nad dziec-
kiem. Europejska Karta Spoteczna (1961) zostata
ratyfikowana w 1997 r. i naklada obowiagzek
opieki paristwa nad rodzing. Karta Praw Rodziny
wydana przez Stolice Apostolska w 1983 r. wsréd
12 artykutéw okresla pozycje dziecka w rodzinie,
ktéra powinna by¢ zapewniona przez odpowie-
dni system gospodarczy i spoteczny, m.in. postu-
luje prawo do mieszkania, wtasnosci, wychowa-
nia, ochrony zdrowia od chwili poczecia i w sy-
tuacjach zagrozenia.

Wobec skrajnej polaryzacji sytuacji ekono-
micznej, zdrowotnej i rodzinnej dzieci w XX wie-
ku, a takze wobec daleko posunietej specjalizacji
medycyny pediatrycznej wytonita sie koniecz-
nos¢ i potrzeba dziatania lekarskiego i pedia-
trycznego na podstawowym poziomie rodziny,
co jest mozliwe do spetnienia przez tradycyjnie
znany model medycyny rodzinnej, ktéry po-
wrocit w nowoczesnej formie i po latach pozosta-
wania w cieniu wkracza w XXI wiek.
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Jaka bedziesz medycyno XXI wieku?

JERZY WOY-WOJCIECHOWSKI
Prezes Polskiego Towarzystwa Lekarskiego,
Warszawa

,Dzis medycyna osiggneta taki poziom,
Ze siegneta DNA”

Jaka bedziesz w XXI wieku i dokad nas zawie-
dziesz Medycyno za 5, 10 czy 50 lat?... Czy spra-
wisz, ze Srednia dtugos¢ zycia bedzie sie stale wy-
dtuzata, az dosiegnie obiecanych w Biblii 120
lat?... Czy zaistniejq granice poznania budowy i fi-
zjologii ludzkiego organizmu?... Czy uporamy sie
z chorobami psychicznymi, cukrzyca, nowotwora-
mi¢ Czy sedziwy wiek bedzie przebiegat w kom-
forcie zdrowia fizycznego i psychicznego?... Czy
potrafimy laboratoryjnie poméc transplantologii?...
Czy produkcja lekéw bedzie bazowata na manipu-
lacjach molekularnychz?... Czyz?... Zbyt wiele pytan.

Skad przychodzisz medycyno?...

Na pytanie, kiedy powstata medycyna, odpo-
wiedZ jest bardzo prosta: — wtedy, kiedy na Ziemi
pojawili sie ludzie. Patrzac na jej rozwéj w prehi-
storii i w starozytnosci, tatwo zauwazyc, ze przez
tysiaclecia leczenie ograniczato sie gtéwnie do
terapii ziotami, a najwyzszym osiagnieciem chi-
rurgii byla trepanacja czaszki wykonywana za
pomoca prymitywnych, kamiennych narzedzi.

Jednak w mniemaniu wiekszosci os6b medy-
cyna narodzita sie dopiero przed 2500 lat, a jej
ojcem byt Hipokrates. To prawda, ten Grek byt
wspaniatym lekarzem, a jego dzieto ,Corpus Hip-
pocraticum” zawierajace 59 traktatéw podzielo-
nych na 72 ksiegi zawiera cata wiedze medycz-
na, ktéra dysponowata nie tylko szkota Hipokra-
tesa na wyspie Kos, ale takze inne wiodace
srédziemnomorskie osrodki medyczne, jak
w Knidos czy na Sycylii. W dziele Hipokratesa
zawarta jest takze przysiega sktadana przez leka-
rzy. Prawdziwe zasady etyczne obowiazujace le-
karzy daty jednak nauki Najwiekszego Lekarza
ciata i duszy Jezusa Chrystusa przed dwoma ty-
sigcami lat. Te zasady widzace w chorym czto-
wieku bliZzniego, a nawet brata, sprawity, ze przy-

siega, jakkolwiek w zmienionej formie, przetrwa-
ta do naszych czasow i jest ciagle aktualna.

Patrzac na rozwdj medycyny od czasow Hi-
pokratesa do wspétczesnosci, widoczne jest, ze
medycyna rozwijala sie w postepie geometrycz-
nym. | wiedza, i praktyka medyczna rozwijaty sie
przez tysiaclecia bardzo powoli, az do XIX wie-
ku. Na przestrzeni wiekéw przyczyniali sie do
rozwoju medycyny tak wybitni lekarze, jak Ga-
len, Avicenna, Majmonides, Paracelsus, J6zef
Strus, Marcelo Malpighi czy Morgani. Jednak
prawdziwy rozwdj nauk medycznych nastapit
dopiero w wieku XIX, a najwiekszy w XX wieku,
czesto juz za zycia wielu z nas.

To przyspieszenie w rozwoju medycyny
szczegolnie spektakularne jest w poczatkach XIX
wieku, kiedy to niemiecki aptekarz Sertiirner
(1804) wyodrebnit morfing, Hahnemann zapo-
czatkowat homeopatie (1810), Parkinson opisat
drzaczke porazna (1817), Heine porazenie dzie-
ciece (1838), Little — porodowe urazy migsni,
a Laénnec wprowadzit technike ostuchiwania
(1819). Takze w poczatkach tego przetomowego
wieku Charles-Gabriel Pravaz skonstruowat strzy-
kawke (1831), bez pomocy ktérej trudno by sobie
wyobrazi¢ wspétczesng medycyne.

Przetomem dla rozwoju chirurgii byto z jednej
strony zwyciestwo w walce z bélem, z drugiej
zas wprowadzenie do sal operacyjnych aseptyki.
| tak najpierw amerykanski dentysta H. Wells
wprowadzit do znieczuleri gaz rozweselajacy
(1844), a w 2 lata po nim William Morton zasto-
sowat po raz pierwszy eter (1846), a jeszcze rok
péZniej James Simpson (1847) chloroform. Z ko-
lei Ludwik Pasteur po odkryciu bakterii (1861) dat
w walce z zakazeniami silng brori w postaci wy-
jatawiania nazywanego od jego imienia ,pastery-
zacjy”. Wkrétce po tym ten wielki, a zarazem
skromny uczony zapoczatkowat ere szczepien
(1885), co byto prawdziwym przetomem w wal-
ce z chorobami zakaznymi. Zainteresowanie bak-
teriologia i mozliwosciami zapobiegania powi-
ktaniom w chirurgii w postaci zakazen sprawito,
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ze brytyjski chirurg Joseph Lister wprowadzit do
sal operacyjnych antyseptyke (1867). Zostata ona
wkrétce zastapiona przez aseptyke m.in. dzieki
berliriskiemu chirurgowi Bergmanowi, ktéry do
wyjatawiania zastosowat po raz pierwszy pare
wodna.

Méwiac o ,przyspieszeniu” w osiagnieciach
dotyczacych diagnostyki i terapii, narastatlo ono
stale, by osiagna¢ apogeum pod koniec XIX wie-
ku. To w latach szes¢dziesigtych czeski zakonnik
Gregor Mendel odkryt podstawowe zasady dzie-
dziczenia (1865), Adolf Kussmaul zapoczatkowat
endoskopie (1868), Francuz Jean Charcot stworzyt
nowoczesng neurologie. Wkrétce po tym zaobser-
wowano duze osiagniecia w chirurgii, i tak szwaj-
carski lekarz Emil Kocher wykonat po raz pierw-
szy tyreodektomie (1878), a Polak Ludwik Rydy-
gier (1880) i wiedericzyk Theodor Billroth (1884)
wykonali pierwsze resekcje zotadka.

Jezeli dodamy, ze takze w tym samym okresie
Francuz Charles Laveran odkryt zarazki malarii
(1880), Robert Koch pratki gruZlicy (1882), a nor-
weski lekarz Armauer Hansen pratki tradu (1873),
ze takze w tych latach ukazato sie fundamentalne
dla medycyny dzieto Rudolfa Virchowa pt. ,Pato-
logia komorek w Swietle histologii fizjologiczne;j
i patologicznej” (1858), ze endoskopie rozwinat
polski lekarz Jan Mikulicz-Radecki, konstruujac
gastroskop (1881), ze takze pod koniec wieku
wiederiski okulista wprowadzit do znieczulen ko-
kaine (1884), a powstata w 1887 roku fabryka Ba-
yera wprowadzita na rynek fenacetyne, luminal
i na rok przed XX wiekiem aspiryne — nasz
podziw dla postepu medycyny bedzie jeszcze
wiekszy.

Dla catosci obrazu nie wolno zapominac, ze
XIX-wieczny fin de siécle to takze poczatek zasto-
sowan promieniowania jonizujacego w medycy-
nie, narodziny radiologii i zapowiedZ powstania
medycyny nuklearnej.

| tak Wilhelm Roentgen przed koricem wieku
odkryt promienie ,X” (1885), bez zastosowania
ktérych trudno sobie wyobrazi¢ wspétczesng me-
dycyne, rok pézniej H. Becquerel opisat promie-
niotwdrczos¢ uranu (1886), a w 1898 roku Maria
Sktodowska-Curie i jej maz Piotr Curie odkryli
polon i rad.

Zafascynowani postepem nauki niektorzy nasi
protoplasci sadzili, ze juz wszystko, co tylko byto
mozna, medycyna osiagneta.

Tymczasem juz pierwsza potowa XX wieku
byta prawdziwym akceleratorem dla rozwoju na-
uk medycznych.

Dokad pedzisz XX wieku?

XX wiek otworzyto wspaniate doniesienie
z Wiednia, w ktérym Karol Landsteiner opisat 3

grupy krwi (1901). W tym samym roku Emil von
Behring otrzymat Nagrode Nobla za badania
z zakresu serologii. Nagrody Nobla otrzymali tak-
ze Wilhelm Roentgen oraz dwukrotnie nasza ro-
daczka Maria Sktodowska-Curie ze swym mezem
Piotrem Curie. Wtasnie odkrycia w zakresie pro-
mieniotworczosci sprawity, ze nowojorski chirurg
Robert Abbe zastosowat z powodzeniem rad do
leczenia raka szyjki macicy (1905).

W pierwszym dziesiecioleciu tego wieku (ma-
my jeszcze przez 3 miesigce XX wiek) Albert Ein-
horn zastosowat do znieczuleri miejscowych no-
wokaine (1906), a Wassermann odkryt kretek bla-
dy, przyczyne kity (1906). Takze w diagnostyce
kardiologicznej uczyniono znaczny postep, gdy
Holender Willem Einthoven stworzyt podstawy
fono- i elektrokardiografii (1907).

Drugie dziesieciolecie zainaugurowat nasz ro-
dak, chemik, pdézniejszy filar Instytutu Higieny
w Warszawie, Kazimierz Funk, ktéry odkryt wita-
mine By i wprowadzit termin ,witamina” (1911),
przyjety szybko przez caty swiat.

W czasie wybuchu | wojny Swiatowej zastoso-
wano w medycynie barwne fotografie (1914),
a tuz po jej zakoriczeniu Thomas Morgan opubli-
kowat swoje wyniki badari nad chromosomami
(1919). W czasie, gdy u nas wypedzalismy bandy
bolszewikéw z granic Rzeczypospolitej, we Fran-
cji Sicard i Forestier zastosowali po raz pierwszy
kontrast w badaniach rentgenowskich, a w Kana-
dzie Frederick Banting i Charles Best wyodrebnili
insuline, dajac nadzieje na leczenie milionom lu-
dzi chorym na cukrzyce (1921). W tym samym
czasie zastosowano poczatkowo we Francji,
a poézniej juz w wiekszosci krajow szczepionke
przeciwgruzlicza BCG (1924).

Takie wydarzenia, jak wykonanie pierwszego
cewnikowania serca przez Forssmanna (1929)
i zastosowanie w tym samym roku przez Bergera
do badan mézgu EEG, Ze nie wspomne o unowo-
czesnieniu przez Wilsona techniki EKG, zeszty na
drugi plan po doniesieniach z Londynu o pewnej
zagadkowej plesni zauwazonej poczatkowo na
szkietku Petriego, a p6ézniej celowo juz wyszuka-
nej na plesniejacym melonie. Plesn ta zwalczata
kolonie bakterii. W ten sposéb, czesciowo przez
przypadek Aleksander Fleming odkryt w 1928 ro-
ku penicyling, otwierajac nowa ere w medycynie
— antybiotykoterapii. Jakze trudno wyobrazi¢ so-
bie dzisiaj wspétczesne lecznictwo bez antybio-
tykow.

Czego nie uczono mnie
na medycynie

Jak wielki postep nastapit w medycynie
w ostatnich latach moze swiadczy¢ to, ze medy-
cyna nuklearna, ktéra jest moja specjalnoscia, nie
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byta przedmiotem ani jednej godziny wyktadéw
w czasie moich studiéw. Nic dziwnego, bo
pierwsze zastosowanie scyntygrafii izotopowej
miato miejsce dopiero w 1951 roku. Wtedy tez
narodzit sie termin ,medycyna nuklearna”, od
,nucleus” — jadro, gdyz zjawiska promieniotwor-
czosci maja swoje zZrédto w jadrze atomowym.

Bytem studentem medycyny, gdy rozlegty sie
syreny czczac wielkiego Jonasa Salka, ktéry za-
stosowat szczepionke przeciwko chorobie Heine-
go i Medina (1954). Statem na ul. Chatubiriskiego
wraz z tysigcami innych, by odda¢ hotd nauce
stuzacej cztowiekowi. W tym samym roku usty-
szatem o nowej technice operacji na otwartym
sercu z zastosowaniem hipotermii.

Ani o mozliwosciach ultrasonografii, ani
o transplantologii w czasie studiéw nie styszatem.
Los okazat sie — podobnie jak w przypadku me-
dycyny nuklearnej — przekorny, bo sprawit, ze
uczestniczytem w czasie pierwszych operacji
transplantacji nerek w klinice prof. Jana Nielubo-
wicza (26.01.1966) jako czwarta czy piata asysta.
Bytem specjalista od trzymania hakéw. Mimo
cenzury i zelaznej kurtyny docieraty do nas do-
niesienia o coraz to nowych odkryciach w medy-
cynie. | tak dowiedziatem sie, ze w Szwecji pod
kierunkiem A. Stenninga wszczepiono rozrusznik
serca (1958) oraz gdzies we Francji Dausset do-
niést o odkryciu antygenéw zgodnosci tkankowej
(1958), ze zastosowano w potoznictwie technike
USG (1958), a w USA odkryto wirusa B zapalenia
watroby. Rok 1967 przynidst nieprawdopodobna
wiadomos¢, ze w RPA dr Christian Barnard doko-
nat pierwszej transplantacji serca, a dwa lata
pozniej w Niemczech Giliteman przeszczepit wa-
trobe (1969). Obserwujac burzliwy rozwdj trans-
plantologii, patrzytem z podziwem jak zastoso-
wano laser w medycynie (1972), jak wprowadzo-
no w Anglii pod kierunkiem Housfielda do
diagnostyki tomografie komputerowg (1973), czy
jak zespdt Vane'a, w ktérym uczestniczyli takze
nasi naukowcy — prof. R. Gryglewski i A. Szcze-
klik — odkrywa prostacykliny (1976). Takze Wiel-
ka Brytania zaszokowata $wiat doniesieniem, ze
w Oldham urodzito sie pierwsze dziecko spto-
dzone in vitro (1978). Przed 20 laty doniesiono
o mozliwosciach rozbijania kamieni ultradZwie-
kami (1980) i o wprowadzeniu w Szwajcarii
przez Griinzinga przezskdrnej angioplastyki na-
czyn wiencowych (1980). Zaczat sie nowy roz-
dziat — kardiologia zabiegowa. Po fascynacji to-
mografia komputerowg, ktéra w diagnostyce
mozna by poréwnac z wynalezieniem samocho-
du, rok 1982 wprowadzit do diagnostyki magne-
tyczny rezonans jadrowy (NMR), ktéry mozna by
poréwnac juz do rakiety. Nigdy ludzkie ciato nie
byto tak przejrzyste dla oczu lekarza diagnosty.
A doniesienia z zakresu nowych zastosowari
w medycynie szokowaty nas coraz bardziej.

W USA sprébowano wszczepi¢ sztuczne serce
(1982), w RFN zastosowano laser do rozbijania
kamieni (1986), w Wielkiej Brytanii dokonano
potréjnego przeszczepu — serca, ptuc i watroby
(1986), w USA zidentyfikowano gen odpowie-
dzialny za chorobe Alzheimera (1987). Takze
tam, w Seattle, dokonano pierwszego udanego
przeszczepu szpiku kostnego w leczeniu biatacz-
ki (1988).

Tymczasem prasa donosita o odkryciach w ge-
netyce, wirusologii, immunologii. Co pewien
czas ukazywaty sie doniesienia o wprowadzaniu
nowej generacji antybiotykéw, o odkryciu Heli-
cobacter pylori, o wyodrebnieniu genu otytosci
czy genu odpowiedzialnego za raka gruczotu
piersiowego.

Zafascynowany postepem w medycynie po-
magatem zorganizowaé w Hotelu Marriott pierw-
sz konferencje satelitarng w 1993 roku, w nie-
spetna rok po zastosowaniu laparoskopii w chi-
rurgii na Zachodzie. Nasi czotowi chirurdzy
mogli w systemie ,na zywo” rozmawiac z operu-
jacymi w tym samym czasie chirurgami w India-
napolis czy we Francji. Dzisiaj praktycznie kazdy
polski wiekszy oddziat chirurgiczny stosuje chi-
rurgie laparoskopowa.

Swiat sie zmniejsza coraz bardziej. Zacieraja
sie granice panstw, a Internet sprawia, ze kazde
doniesienie naukowe moze dociera¢ natychmiast
do kazdego szpitala, do kazdego z nas. Jakze
Smieszne wydaja sie dzisiaj surowe zakazy stanu
wojennego, nakazujace zamykac¢ pod kluczem
maszyny do pisania i pieczetowac kserokopiarki,
by chroni¢ ,pryncypia najlepszego ustroju”,
w ktérym wszystko byto wazne... poza cztowie-
kiem. Jak archaiczne wydajq sie dzisiaj niektére
nauki, ktére mi wpajano w czasie tak niedaw-
nych studiéw medycznych.

Czy zabraknie karmy dla koni?
Quo agis medicina?...

Na poczatku lat dziewigc¢dziesigtych uczeni ja-
poriscy (Science et Avenir, maj 1993) przedstawili
prognozy rozwoju medycyny na najblizsze 25 lat.
Za 5 lat ma powstac sztuczna krew, za 6 potrafimy
leczy¢ AIDS, za 7 bedziemy umieli zwalczad
miazdzyce, a za 8 uzyska sie w hodowli in vitro
narzady ludzkie. A tymczasem juz dzisiaj hoduje
sie in vitro ludzkg skére, ktéra ma zastosowanie
w leczeniu oparzeri i w chirurgii plastycznej. We-
dtug tej samej prognozy za 19 lat zostang wytwo-
rzone sztuczne oczy, a tymczasem juz w 1995 ro-
ku po raz pierwszy zastosowano elektronike do
przywrécenia zdolnosci widzenia, a cata prasa
Swiatowa w 1999 roku doniosta, iz za pomoca
elektroniki udato sie z powodzeniem przywrocic¢
niewidomemu cztowiekowi zdolnos¢ widzenia.
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Trudno w tej sytuacji przewidywac rozwdj
medycyny, gdy rzeczywistos¢ przerasta przewi-
dywania futurologéw. Niemniej mozna przypu-
szczac, ze w najblizszych latach postep w medy-
cynie przyczyniajacy sie do wydtuzenia Sredniej
dtugosci zycia i zdrowe] starosci bedzie szedt
w parze z 0gélng poprawa warunkéw zycia i co-
raz lepszym uswiadomieniem spoteczenistwa, jak
wazny dla zachowania zdrowia jest zdrowy styl
zycia, a zwilaszcza wiasciwe odzywianie, ruch
i niepoddawanie sie szkodliwym natogom.

Coraz wiekszym zrozumieniem przez pra-
cownikéw ochrony zdrowia bedzie oczywista
prawda, ze lepiej zapobiegac niz leczy¢, co przy-
czyni sie do wiekszego rozwoju profilaktyki zdro-
wotnej. Obecnie ludzkos¢ inwestuje okoto 80%
srodkéw przeznaczonych na opieke medyczna
na leczenie, a nie na profilaktyke. To oznacza, ze
ponosi sie koszty juz zaistniatych chordb, a nie
zapobieganiu tym schorzeniom.

Wprowadzenie na rynek zdrowej, genetycz-
nie udoskonalonej zywnosci pozwoli nie tylko na
produkowanie zdrowszej, bardziej trwatej, odpor-
nej na zarazki, pasozyty i aflatoksyny zywnosci,
lecz takze na rozpowszechnianie droga doustng
szczepionek, co juz niekiedy ma miejsce. By¢ mo-
ze genetycznie zmieniona zywnos¢ pomoze
w zwalczaniu plagi malarii, ktéra w samej Afryce
zabiera 5 milionéw istnieri ludzkich rocznie.

Natomiast postep w naukach medycznych be-
dzie zwiazany przede wszystkim z nastepujacymi
dziedzinami:

1. Rozwdj diagnostyki i terapii genetycznej
zwiazanej z catkowitym poznaniem
ludzkiego genomu

Dzien 26 czerwca 2000 roku bedzie dla przy-
sztych pokolert wazniejszym, niz odkrycie Ame-
ryki przez Kolumba czy spacer Armstronga po
Ksiezycu. W tym dniu wszystkie swiatowe media
doniosty, ze poznano juz 97% ludzkiego geno-
mu. Od 1953 roku, kiedy to James Watson i Fran-
cis Crick odkryli strukture DNA, pokonano droge,
ktéra mozna poréwnac do trasy z Ziemi na ko-
niec Wszechswiata. Nigdy w przesztosci ludz-
kos¢ nie osiagneta takiego sukcesu naukowego.
W 1957 roku odkryto, ze informacje przechodza
od DNA poprzez RNA do biatek. W 1966 roku,
gdy sie okazato, ze uktad i forma kodu genetycz-
nego sa uniwersalne dla wszystkich form zycia,
przez poznanie zaleznosci pomiedzy sekwencja-
mi nukleotydéw DNA a aminokwasami, zostat
ztamany kod genetyczny. W czasie konferencji
w 1985 roku postanowiono poznac¢ catkowicie
genom cztowieka, lecz dopiero w 5 lat pézZniej
wystartowat amerykanski program Human Ge-
nom Project z budzetem opiewajacym na zawrot-
na sume 3 mld $ i z limitem czasu 15 lat na ba-

dania. Wyscig byt szalony skoro wystarczyto tyl-
ko 10 lat, by pozna¢ kod zycia. W 1999 roku do-
niesiono o catkowitym rozszyfrowaniu pierwsze-
go ludzkiego chromosomu o numerze 22, a juz
w rok pézniej podano sensacyjne doniesienie
o uzyskaniu catkowitej mapy ludzkiego genomu!

Wydawato sie, ze blizszy sukcesu bedzie pra-
cujacy w prywatnym laboratorium Celera Geno-
mic — Craig Venter, ktéry przed trzema laty za-
pewnit, ze zakoriczy prace w ciagu tylko trzech
lat (1), a ich koszt bedzie 15 razy nizszy, niz pro-
gram rzadowy i wyniesie ,tylko” 200 mln $ US.
Jednak raport o sukcesie poznania ludzkiego ge-
nomu obwiescit swiatu dyrektor japoriskiego pro-
gramu Human Genome Project Yoshiyuki Sakaki,
a grupa naukowcéw z instytutéw rzadowych
przekazata bezposredni raport prezydentowi
Clintonowi.

,Dzisiaj poznalismy jezyk, w jakim Bég stwo-
rzyt zycie. Zyskujemy wiecej respektu dla piekna,
komplikacji i cudownosci tego boskiego daru.
Ludzkos¢ staje przed nowymi mozliwosciami le-
czenia. Lekarze beda mogli przewidywaé choro-
by, a ludzie beda mogli dozy¢ nawet 150 lat” —
powiedziat Clinton.

,Stanowi to pierwszy, wielki krok techniki XXI
wieku, a samo odkrycie przescigneto wynalezie-
nie antybiotykéw” — dodat Tony Blair, premier
Wielkiej Brytanii.

Venter w swych pracach zastosowat pionier-
ska i tansza technike EST (od angielskiego termi-
nu ,Expressed Sequence Tags"), ktéra polegata na
automatycznym sekwencjonowaniu genéw, czyli
poznawaniu kolejnosci umiejscowienia czterech
zasad nukleotydowych: adeniny, cytozyny, gua-
niny i tyminy. W kwietniu 2000 roku Venter
oswiadczyt, ze jest bliski zakoriczenia prac nad
rozszyfrowaniem ludzkiego genomu, ktéry znaj-
duje sie w jadrze kazdej komodrki organizmu
i sktada sie ze spiralnych nici DNA, kazda o dtu-
gosci 1,8 metra, lecz okazato sig, ze sukces miat
wielu ojcéw.

Warto przypomnie¢, ze kazda czasteczka
DNA sktada sie z wielu gendw, ktére sg uszerego-
wane wzdtuz chromosomow, a tych jak wiadomo
w kazdej komorce jest 46, po 23 pary — zaréwno
od ojca, jak od matki. Jezeli dodamy, ze nalezy
zidentyfikowac¢ 100 000 genow ludzkiego DNA
(za same procesy starzenia sie organizmu jest od-
powiedzialnych 7000 genéw) oraz ze istniejg 3
miliardy par zasad, to jest wigzan miedzy dwie-
ma ni¢mi DNA i nalezy okresli¢ sekwencje tych
par, bo ich porzadek okresla specyficzny kod ge-
netyczny — zakoriczenie prac nad ludzkim geno-
mem mozna poréwnac¢ do zbadania mikroko-
smosu znajdujacego sie w jadrze kazdej komérki
i wydaje sie graniczy¢ z cudem. A jednak ten cud
zdarzyt sie, i to na naszych oczach.

Ale opisanie wszystkich genow jest tylko zta-
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maniem szyfru do tajemnic zdrowia i choroby.
Mapa genomu pozwoli na identyfikacje poszcze-
goélnych genéw odpowiedzialnych za rézne cho-
roby, przede wszystkim wrodzone (mutacje ge-
néw powoduja blisko 10 000 réznych wad wro-
dzonych), jak kardiomiopatia przerostowa serca,
wada cewy nerwowej powodujaca rozszczep
kregostupa i przepukline rdzeniowa, badz obja-
wiajace sie pézniej, jak: depresja, astma, schizo-
frenia czy choroba Alzheimera.

Wszystkie ssaki — od delfina po cztowieka —
maja podobne DNA, a réznica pomiedzy dwoj-
giem ludzi stanowi tylko 0,2%, a miedzy cztowie-
kiem a szympansem — 2% (!). Ponad 99% ludzkie-
go DNA jest wiec u kazdego cztowieka takie sa-
mo, ale niecaly 1% wystarczy, by kazdy z 5
miliardéw ludzi tak bardzo réznit sie jeden od
drugiego. Mozna przypuszczad, ze w najblizszym
czasie zaréwno prywatne laboratoria, jak Human
Genome Sciences z niezwykle utalentowanym
chemikiem, fizykiem, a zarazem biologiem Wil-
liamem Hasetline (bada on tylko geny czynne sta-
nowiace u ludzi zaledwie 3% catego DNA i posia-
da patent na 6450 nowo odkrytych genéw) lub
Celera Genomics ze wspomnianym juz genialnym
biologiem Craig Venterem i Michael Hunkapil-
larem na czele, jak tez placéwki nalezace do rza-
du Stanéw Zjednoczonych, a wchodzace w sktad
70. Narodowych Instytutéw Zdrowia oraz wspot-
pracujacych z nimi 18 innych instytutéw z catego
Swiata w ramach Projektu Ludzkiego Genomu nie
poprzestang na rozszyfrowaniu najwiekszej za-
gadki zycia, jakim jest ludzki genom. Francis Col-
lins, dyrektor Human Genome Project twierdzi, ze
,przez nastepne 3-5 lat bedziemy swiadkami dra-
matycznego przyspieszenia prac i odkry¢”. Na
podstawie mapy genomu wszystkie naukowe pla-
cowki beda sie staraty ustali¢ sposéb funkcjono-
wania i wzajemnych zaleznosci pomiedzy gena-
mi. Kazda z nich postara sie jak najszybciej do-
nies¢ o praktycznych korzysciach pozwalajacych
na rozpoznanie potencjalnego zagrozenia choro-
ba lub na istnienie juz choroby oraz na zastoso-
wanie leczenia farmakologicznego badz terapii
genowej. Trudno znalez¢ stowa, by wyrazié
podziw dla geniuszu, ktéry rozszyfrowujac genom
cztowieka stworzyt medycynie — na razie poten-
cjalnie — niewyobrazalne mozliwosci. Jedno jest
pewne — zmniejszy sie medycyna naprawcza,
a zwiekszy niewyobrazalnie profilaktyka.

Naprawianie mutacji genéw powodujacych
choroby pozwoli ograniczaé powstawanie
i umozliwi leczenie wielu ciezkich choréb nowo-
tworowych, jak rak gruczotu piersiowego (geny
BRCA1 i 2) czy rak ptuc. Przez poprawianie dzia-
tania systemu immunologicznego mozna bedzie
dac organizmowi skuteczng bror ochronng przed
astma, zakazeniami wirusowymi, czy wreszcie
pozwoli zwalczy¢ tak groZne choroby neurolo-

giczne, jak padaczka, stwardnienie rozsiane, cho-
roba Parkinsona czy Alzheimera (mutacja genu
ApoE epsilon 4).

Oddzielnym zagadnieniem jest produkcja tak
zwanych biochipéw, w ktérych bedzie zawarty
caly materiat genetyczny konkretnego cztowieka.
Taki zapis ludzkiego genomu pozwoli zaraz po
urodzeniu wykonac dziecku testy genetyczne, za-
miescic¢ informacje na temat sktonnosci do pew-
nych choréb, ktére moga sie przydarzy¢ w przy-
sztosci, zaleci¢ odpowiedni tryb zycia oraz ewen-
tualnie przeprowadzi¢ odpowiednie manipulacje
genetyczne zapobiegajace tym chorobom.

2. Rozwdj chirurgii komputerowej

Juz dzisiaj w niektorych osrodkach stosuje sie
wysokiej klasy komputery, ktére nie tylko poma-
gaja przy planowaniu zabiegu operacyjnego, lecz
potrafig nim sterowac. Dotyczy to przede wszyst-
kim operacji guzéw mézgu. Ostatnio prasa do-
niosta o zastosowaniu komputerowego chirurga
w operacji zastawek serca.

3. Rozwdj endodiagnostyki

Przypuszcza sie, ze w niedtugim czasie moz-
na bedzie wprowadza¢ do organizmu ludzkiego
mikroskopijne komputery, ktére pomoga zaréw-
no w diagnozie, a w przysztosci takze w lecze-
niu. Nalezy dodac, ze w maju 2000 roku donie-
siono o mozliwosciach badania catego przewodu
pokarmowego za pomoca takiej potknietej ,sliw-
ki” komputerowej. Oczywiscie wigze sie to z je-
szcze wigkszym rozwojem techniki mikrokompu-
terowej i wprowadzaniem do informatyki ele-
mentéw biologicznych.

4. Wprowadzanie do lecznictwa
coraz wiekszej liczby lekéw
uzyskiwanych za pomoca
manipulacji molekularnych

Jak wiadomo, wystarczy czasem zmieni¢ jed-
no wigzanie atomowe lub zastapi¢ jeden pierwia-
stek w zwiazku chemicznym innym, by zablo-
kowac rozwdj drobnoustrojéw badz zyskac ce-
chy lecznicze jakiego$ preparatu. Technika
operacji na szczeblu molekularnym daje takie
mozliwosci.

Z kolei poznanie genéw umozliwi takze stoso-
wanie ,celowanego” leczenia tylko tymi lekami,
ktére zadziatajg i na ktére pacjent jest wrazliwy.

5. Rozwdj kardiologii, radiologii,
ultrasonografii zabiegowej itd.

Pozwoli to na przyktad poprzez zamykanie
ubytkéw w przegrodach serca za pomoca spe-
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cjalnych ,parasoli” na uproszczenie i skrécenie
leczenia.

Dokad nas zawiedziesz Medycyno?... Jaka
bron w walce z chorobg dasz nam jeszcze do re-
ki?... Gdzie istnieja granice ludzkiego pozna-
nia?... Czego bedziemy uczy¢ na medycynie na-
sze dzieci i wnuki?... Quo agis et quo vadis Me-
dicina... Na przetomie wiekéw i tysigcleci trudno
sie nie zastanawia¢ nad tym, co nam przyniesie
najblizsza przysztosé. Trudno nie mysle¢, czy
medycyna bedzie w dalszym ciggu kroczyta po
drodze tak oszatamiajacych odkry¢ i postepu
w diagnostyce, w terapii, w naukach teoretycz-
nych, jak to miato miejsce w XX wieku. Insulina,
antybiotyki, medycyna nuklearna, ultrasonogra-
fia, tomografia komputerowa, laparoskopia, trans-
plantologia, magnetyczny rezonans jadrowy...
By¢ moze w poczatkach XXII wieku ktos wypo-
wie podobne stowa — wiek XXI byt swiadkiem
niezwyktego postepu medycyny.

Futurolodzy XVIII wieku zamartwiali sig, ze
gtéwnym problemem w rozwoju kontaktéw mie-
dzy ludZmi bedzie wykarmienie tak duzej liczby
koni potrzebnych do podrézy. Z jakimi problema-
mi moze sie zmagac ,udoskonalony genetycznie”
cztowiek — oceni przysztos¢. Zmieni¢ si¢ moze
wszystko. Caty nasz medyczny $wiat budowany
od Hipokratesa poprzez Galena, Paracelsusa, Pa-
steura, Fleminga, Vane’a i Barnarda. Jedno sie tyl-
ko nie zmieni. Zawsze bedzie potrzebny chore-
mu zywy lekarz, widzacy calego cztowieka, jego
soma i psyche, jego ciato i dusze, lekarz z boga-
tym doswiadczeniem zawodowym, stale uzupet-
niang wiedzg i... z sercem. Bo bez serca okazy-
wanego choremu czlowiekowi nie ma prawdzi-
wej medycyny.

Produkty modyfikowane genetycznie

e SOJA
KUKURYDZA
ZYTO sa odporne na:
PSZENICA susze,
JECZMIEN zimno,
OWIES szkodniki,
RZEPAK herbicydy

e POMIDORY
WINOGRONA sa odporne na:
BANANY wirusy,
ZIEMNIAKI owady,

BURAKI CUKROWE choroby i procesy gnilne;

DYNIE majq przedtuzong
PAPAJE trwatosé
CYKORIE
e ZIEMNIAKI sa odporne na:
Z BIAEKIEM ,Bt” stonke ziemniaczang

o KUKURYDZA samodzielnie zwalcza

Z BIAEKIEM ,Bt” szkodniki
e TYTON sa odporne na:
BAWEENA herbicydy i owady
o SALATA zabezpieczaja przed
BANANY zottaczka typu ,A”
e MARCHEW chroni przed choroba
wrzodowa zotadka
e DROZDZE uzywane sg w piekar-
nictwie i piwowarstwie
e LECYTYNA ze zmodyfikowanej ge-
netycznie soi, dodawa-
na jest do réznych arty-
kutéw
e CHYMOZYNA stosowana jest

w serowarstwie

Wg ,Genetyka a zywnos¢”, wyd. Federacja
Konsumentéw 2000.

LUDZKI GENOM
W kazdym jadrze komdérkowym.
Sktada sie ze zwinietych nici DNA
¥*
23 CHROMOSOMY
Po dwa zestawy — od ojca i od matki
¥*
100 000 GENOW
(ADENINA, CYTOZYNA, GUANINA, TYMINA)
Kazda czasteczka DNA zawiera wiele genéw
uszeregowanych wzdtuz chromosoméw
¥*
3 MILIARDY PAR ZASAD
Czyli wigzari chemicznych
pomiedzy dwoma czastkami DNA

NIEKTORE KORZYSCI

Z identyfikacji 100 000 genéw ludzkiego DNA,
okreslenia porzadku utozenia 3 mld par zasad
oraz zgromadzenie w bazach tych danych

1. Umozliwi to otrzymanie ,mapy” ludzkiego
genomu.

2. Pozwoli na sprawdzenie, ktére mutacje ge-
néw powoduja powstawanie réznych choréb.

3. Stworzy mozliwosci znalezienia sposobow te-
rapii choréb poprzez ,uzdrowienie” odpowie-
dzialnego za chorobe genu, np. leczenie raka
piersi, ptuc, astmy, choroby Alzheimera, pa-
daczki, choroby Parkinsona i wielu innych.

4. Umozliwi produkcje ,biochipéw” z petnym
kodem genetycznym danego cztowieka, co
pozwoli przewidywac zagrozenie chorobami
i im zapobiegac.
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Opieka nad noworodkiem w domu

JOANNA KORALEWSKA
Z Gabinetu Pediatrycznego we Wroctawiu

W ostatnich 20 latach w Polsce znacznie roz-
wineta sie opieka nad noworodkiem — wprowa-
dzono, miedzy innymi, wspomagana wentylacje,
podaz egzogennego surfaktantu (poczatek lat
80.), petne zywienie pozajelitowe (koniec lat
80.), krioterapie retinopatii (poczatek lat 90.) [6].
Pozwolito to na uzyskanie istotnego wzrostu
przezywalnosci noworodkéw z niska i skrajnie
niska urodzeniowa masg ciata [6]. Sytuacja ta na-
tozyta nowe obowiazki na lekarza opiekujacego
sie noworodkiem w domu. Podejmujac sie tej
opieki nalezy przede wszystkim:

e zebra¢ wywiad od matki, dotyczacy okresu
cigzy matki, porodu, potogu oraz stanu nowo-
rodka po porodzie, i w trakcie pobytu w od-
dziale noworodkéw oraz w domu;

o przejrzec ksiazeczke zdrowia dziecka (zwro-
ci¢ uwage na wpisy o wykonaniu testéw prze-
siewowych, szczepieniach oraz zaistniatych
patologiach wystepujacych bezposrednio po
urodzeniu);

e przystepujac do oceny stanu noworodka
zwrdcic szczegblng uwage na:

— stan ogélny dziecka — zachowanie, napie-
cie miesniowe, utozenie, odruchy neurolo-
giczne (Moro, stapania, szukania, chwytny
itp.), sposéb karmienia (oceni¢ technike
karmienia piersia),

— skére — obecnosc zéttaczki i jej nasilenie
(badanie przy swietle dziennym jest obar-
czone najmniejszym ryzykiem btedu), za-
barwienie (sinice obwodowa i centralng,
blados¢), obecnosé¢ wykwitéw patologicz-
nych (wczesnych cech skazy atopowej)
oraz naczyniakéw — oceni¢ rodzaj, wiel-
kos¢, umiejscowienie i niebezpieczeristwo
wystapienia krwawienia, oceni¢ odczyn
po szczepieniu BCG na lewym ramieniu,

— glowe — ksztatt, obwéd (poréwnac do war-
tosci wpisanej bezposrednio po porodzie),
obecnosc¢ i wielkos¢ krwiaka podokostno-

wego, wielko$¢ i napiecie ciemienia oraz
obecnos¢ cech dysmorficznych,

oczy — osadzenie gatek ocznych i ich ru-
chomosé, wielkos¢ szpary powiekowej,
obecnos¢ patologicznej wydzieliny w wor-
ku spojéwkowym,

nos — ksztatt, droznos¢ przewodéw noso-
wych, sapka, obecnos¢ patologicznej wy-
dzieliny,

— jame ustng — ksztatt i symetria ust w trakcie

grymasu (wystepowanie asymetrii przy po-
razeniu nerwu twarzowego), ksztatt i wiel-
kos¢ jezyka (wysuwanie — macroglosia
i niedoczynnosc tarczycy — sprawdzic¢ wpis
do ksigzeczki zdrowia dziecka o pobraniu
testow przesiewowych), obecnos¢ wad
wrodzonych (z reguty rozpoznane sa
w trakcie pobytu dziecka w oddziale) oraz
ocena stanu $luzéwek,

uszy — ksztatt, wielkos¢ i potozenie matzo-
win usznych, drozno$¢ przewoddéw stu-
chowych zewnetrznych oraz obecnos¢
w nich tresci patologicznej,

szyje — obecnos¢ wrodzonego lub utoze-
niowego kreczu szyi, stan gruczotu tarczo-
wego,

klatke piersiowa — czestos¢ i regularnosé
oddychania (prawidtowo okoto 40 odde-
chéw na minute), tor oddychania, cechy
dusznosci, tolerancja na ptacz i wysitek.
Ostuchiwanie: czestosci i miarowosci ude-
rzein serca, obecnosci szmeréw (czesc
wrodzonych wad serca ujawnia sie do
ukoriczenia 1 miesigca zycia), ptuca —
obecnos¢ szmeréw patologicznych,

— jame brzuszna - napiecie powtok brzu-

sznych, stan pepka (kikuta pepowiny, ktéry
odpada zwykle pod koniec 2 tygodnia zy-
cia lub dna pepka — obecnosc tresci pato-
logicznej), przepuklina pepkowa (czy pe-
pek skérzasty?), obecnosé rozstepu miesni
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prostych brzucha, wielkos¢ watroby i sle-
dziony, obecnos¢ i nasilenie perystaltyki
jelitowej, napiecie zwieracza odbytu,

— koriczyny gérne — napiecie i symetria kon-
czyn, obecnos¢ porazenia, ktére moze byc
spowodowane urazem splotu barkowego
lub zapalenia stawu barkowego? — decydu-
je czas wystapienia, ruchomosc¢ w stawach,
obecnos¢ obrzekéw i wad wrodzonych,

— koriczyny dolne - napiecie, symetria uto-
zenia, odwodzenie w stawach biodro-
wych, obecnos¢ cech zapalnych;

Najczestsze problemy zdrowotne

. przybo6r masy ciata — ocena bez wazenia no-

worodka jest mozliwa, jesli wiemy:

— jak czesto dziecko jest przystawiane do
piersi — minimum 8 razy na dobeg, jak chet-
nie rytmicznie ssie i czy stychac gtosne po-
tykanie,

— ile razy na dobe oddaje mocz - po uptywie
3 doby zycia prawidtowo 6-8 razy,

— ile razy oddaje stolec — prawidtowo 3—4 ra-
zy na dobe (miedzy 2-4 doba zycia — stol-
ce przejsciowe) [13],

— jaka byfa réznica w obwodzie gtowy i klat-
ki piersiowej bezposrednio po porodzie
i jaka jest obecnie (zwiekszajaca sie rézni-
ca swiadczy o zbyt matym przyborze masy
ciata);

. zéttaczka

— jest jednym z najczestszych objawow
u noworodkéw zdrowych i chorych, wy-
stepuje u 70% noworodkéw donoszonych
i 80% urodzonych przedwczesnie,

— ocena intensywnosci (w $wietle dziennym
anemizowac skdre uciskiem), im wyzsze
stezenie bilirubiny, tym wieksza po-
wierzchnia ciata jest zazétcona, obejmujac
kolejno twarz, tutéw, brzuch i podbrzusze,
konczyny — reguta Kramera [10],

— najczestsze przyczyny: zéttaczka fizjolo-
giczna, zéttaczka noworodkéw karmio-
nych piersig (wystepuje u zdrowych nowo-
rodkéw donoszonych i spowodowana jest
niedostateczng podaza kalorii), zéttaczka
»pokarmu kobiecego” (wystepuje po 1 ty-
godniu zycia dziecka, moze utrzymywac
sie do 4-12 tygodnia; przyczyng jest lipaza
lipoproteinowa oraz beta-glukuronidaza,
ktére zwiekszaja powrét wolnej bilirubiny
do watroby) [9], choroba hemolityczna no-
worodkéw (ABO lub Rh), policytemia —
nadmierna lepkos¢ krwi, infekcyjne wchta-
nianie si¢ wybroczyn i krwiaka podokost-
nowego,

— diagnostyka powinna uwzgledniac¢ podsta-
wowe badania hematologiczne, serologicz-
ne oraz badania w kierunku zakazenia [10],

— postepowanie — po wykluczeniu podtoza
infekcyjnego, przy miernie podwyzszonym
stezeniu bilirubiny (u noworodka karmio-
nego piersig nawet do 16 mg%) i dobrym
stanie ogélnym dziecka, podac¢ witamine
E, zastosowac przerwe w karmieniu piersig
na 12-24 godziny i kontrolowa¢ spadek
stezenia bilirubiny. Przy stwierdzeniu
znacznego wzrostu stezenia bilirubiny
oraz wyktadnikéw infekcji — skierowac
dziecko do leczenia szpitalnego;

3. atopowe zapalenie skéry — dyskretne zmiany

moga ujawnic sie w 2 tygodniu zycia, poczat-
kowo za matzowinami usznymi, a nastepnie
na policzkach, nad brwiami, na czesciach wy-
prostnych rak i nég oraz na tutowiu. Pierwot-
na prewencja alergii u noworodka polega na
wyfacznym karmieniu piersia oraz redukgcji
z diety matki potencjalnych alergenéw [8];

. kolka jelitowa — ostre, napadowe béle brzu-

cha, z reguty o statych porach, moga by¢ wy-
nikiem niedostatecznej dojrzatosci enzyma-
tycznej uktadu pokarmowego, zaburzen pery-
staltyki jelit, nietolerancji pokarmowych
(weglowodanéw — obnizenie aktywnosci
dwusacharydaz) czy wstepnym objawem aler-
gii pokarmowej (najczesciej na biatko mleka
krowiego). W postepowaniu nalezy uwzgle-
dni¢ ograniczenia dietetyczne matki karmia-
cej (zmniejszy¢ podaz: mleka i biatkowych
pochodnych mleka, jajek; odstawi¢: orzechy,
czekolade, owoce cytrusowe, ryby), niepoda-
wanie noworodkowi mieszanek z mleka kro-
wiego i soi, podaz probiotyku, lekéw regulu-
jacych motoryke przewodu pokarmowego
oraz lekéw zmniejszajacych ilos¢ nagroma-
dzonych w jelitach gazéw;

. powiekszenie gruczotéw piersiowych — obu-

stronne i bez znacznego zaczerwienienia z re-
guty jest obrzekiem hormonalnym, w postepo-
waniu mozna stosowac oktady z altacetu, jesli
za$ jednostronne, z zaczerwienieniem i bole-
snoscig, moze by¢ pochodzenia zapalnego;

. dysplazja stawéw biodrowych -, fizjologicz-

na” - fizjologiczna niedojrzatos¢ stawu bio-
drowego powstata na tle wieloczynnikowych
uwarunkowan wrodzonych — rozwéj dysplazji
jest mozliwy po zadziataniu niekorzystnych
czynnikéw zewnetrznych, np. nieprawidtowe;
pielegnacji — leczenie — profilaktyczne szero-
kie pieluszkowanie; wrodzona dysplazja sta-
woéw biodrowych — wada, na ktéra sktadajg
sie zaburzenia dotyczace: panewki, torebki
stawowej, nasady blizszej kosci udowej —
obecnos¢ objawu Ortolaniego, Barlowa, pom-
powania itp. — konieczna wczesna konsultacja
ortopedyczna [12];

. infekcje — przy kazdym podejrzeniu infekcji

u noworodka nalezy bezzwtocznie rozpoczac
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diagnostyke oraz leczenie. Wystapienie wzro-

stu temperatury ciata powyzej 38°C jest wska-

zaniem do hospitalizacji noworodka [11]. In-
fekcje w tym okresie moga przebiegac pod po-
stacia:

— plesniawek — zakazenie z drég rodnych
matki lub ze zmian na skérze dziecka [5],
sq to biatawe plamki lub naloty na wewne-
trznych powierzchniach policzkéw lub je-
zyku — leczenie miejscowe,

— zapalenia spojéwek — w pierwszych do-
bach zycia — zapalenie chemiczne po nie-
prawidtowo wykonanym zabiegu Credego,
w 2 tygodniu zycia — czesto zakazenie
z drég rodnych matki — etiologia: chlamy-
die — niebezpieczenstwo wystapienia wtor-
nego zapalenia ptuc. Jesli ropienie z worka
spojowkowego wystepuje jednostronnie,
nalezy podejrzewac niedroznos¢ kanalika
tzowego,

— zakazenia uktadu moczowego — wiekszos¢
przypadkéw rozpoznawanych infekcji
uktadu moczowego u noworodkéw jest
konsekwencja nieprawidtowo pobranego
moczu na badania bakteriologiczne [7].
Uzyskanie mieszanej flory bakteryjnej
w posiewie moczu mozna uznac za wynik
niemiarodajny,

— zapalenia ptuc — ,noworodek, ktéry kaszle,
ma zapalenie ptuc”, ale nie jest to objaw
staty. Pozostate objawy kliniczne sugeruja-
ce zapalenie ptuc to: postekiwanie, niepo-
kéj i nieche¢ do jedzenia (jako wyktadnik
bélu w klatce piersiowej), przyspieszenie
oddechu powyzej 60 oddechéw na minu-
te w okresie spokojnego czuwania i powy-
zej 50 oddechéw na minute w czasie snu,
zaburzenie synchronizacji oddychania,
wciaganie miedzyzebrzy, zmiany ostucho-
we — trzeszczenia i $wisty. Etiologia — pa-
ciorkowce z grupy B [4], Chlamydia pneu-
moniae (w rozmazie krwi znaczna eozyno-
filia) [14],

— zapalenia kosci i stawéw — charaktery-
styczne objawy: niepokdj noworodka,
obrzek, ograniczenie ruchomosci zajetego
stawu, rzadziej jego zaczerwienienie
i zwiekszone ucieplenie; najczestsza loka-
lizacja: staw biodrowy (niepokéj przy
zmianie pieluszki), kolanowy, barkowy
(czesto towarzyszy temu porazenie rzeko-
me), moze dotyczy¢ kazdego stawu i kosci;
,ztote 48 godzin leczenia” — tylko szybkie
i skuteczne wprowadzenie leczenia w cia-
gu 48 godzin od wystapienia pierwszych
objawéw daje nadzieje na petne wylecze-
nie;

8. wady narzadéw ptciowych:

— spodziectwo — w zaleznosci od stopnia (le-

czenie chirurgiczne — w 3 roku zycia), wa-
dzie tej moze towarzyszy¢ zwezenie ujscia

zewnetrznego cewki — nalezy zwrdcic
uwage na wielkos¢ strumienia oddawane-
g0 moczu,

— stulejka — wystepuje wtedy, gdy niemozli-
we jest odstoniecie spod napletka ujscia
zewnetrznego cewki (w odréznieniu od
sklejenia sie napletka), jest stanem fizjolo-
gicznym u noworodka i mtodszych nie-
mowlat,

- wnetrostwo - jadro pozostaje poza mo-
szna; dotyczy 3-5% noworodkéw dono-
szonych, u wczesniakéw procent ten jest
znacznie wiekszy, samoistne zstepowanie
obserwuje sie w pierwszych 3 miesigcach
zycia, powyzej roku jadra samoistnie juz
nie zstapia, wymaga to konsultacji chirur-
gicznej,

— wodniaki jader — wystepuja u 60% nowo-
rodkéw, obserwuje sie charakterystyczna
transluminacje (réznicowanie z przepukli-
na), z reguty ustepuja samoistnie [3].

Zalecenia ogdélne

podawanie witamin zgodnie z zaleceniami —
dawkowanie witaminy D3 — noworodki kar-
mione piersig 400 j.m./dobe, karmione
sztucznie — 800 j.m./dobe (nalezy stosowac
preparaty w formie tabletkowej u dzieci za-
grozonych alergig), pozostate witaminy po-
przez suplementacje matki (wskazane sg pre-
paraty witaminowe z zawartoscia jodu dla
matek karmigcych) [2];

konsultacja okulistyczna u noworodkéw za-
grozonych retinopatia — dotyczy 100% nowo-
rodkéw urodzonych przed 26 tygodniem zy-
cia ptodowego, przy masie ciata ponizej 750
g; zalezy, przede wszystkim, od stopnia hipo-
ksemii oraz czasu trwania tlenoterapii; profi-
laktyka — podawanie tokoferolu, ograniczanie
os$wietlenia noworodka; leczenie — kriotera-
pia, laseroterapia (laser argonowy lub diodo-
wy); powiktanie po leczeniu: za¢ma - po la-
seroterapii, zwyrodnienie siatkéwki, uszko-
dzenie nabtonka barwnikowego - po
krioterapii. Kontrola okulistyczna jeszcze
w trakcie pobytu noworodka w oddziale,
a nastepnie w 4, 8, 12 tygodniu oraz w 12
miesigcu zycia [1].
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Aktualne problemy zdrowotne dzieci i mtodziezy
oraz udziat lekarzy rodzinnych w ich rozwiazywaniu

BARBARA WOYNAROWSKA

Z Katedry Biomedycznych Podstaw Rozwoju i Wychowania
Wydziatu Pedagogicznego Uniwersytetu Warszawskiego

Dzieci i mtodziez w wieku 0-19 lat to grupa
obejmujaca prawie 13 mln oséb (ok. 32% ogétu
ludnosci). Polska nalezy do krajéw Europy o naj-
wyzszym odsetku mtodych ludzi. Do nich odno-
si sie stwierdzenie G. Mistral, laureatki Nagrody
Nobla (1946 r.) w dziedzinie literatury: ,Na wie-
le potrzebnych nam rzeczy mozemy poczekac.
Dziecko nie moze. Wtasnie teraz formuja si¢ je-
go kosci, tworzy krew, rozwija umyst. Nie moze-
my mu powiedzie¢ »Jutro«. Jego imie brzmi »Dzi-
siaj«”. Prawidtowy rozwdj i dobre zdrowie fi-
zyczne, psychiczne i spoteczne w dzieciristwie
i mtodosci oraz uksztattowane w tym okresie
umiejetnosci i zachowania sprzyjajace zdrowiu
stanowia zasoby dla zdrowia cztowieka w dal-
szych latach zycia. Wszelkie nieprawidtowosci
w rozwoju obnizaja potencjat zdrowotny i eko-
nomiczny spofeczenstwa, stwarzaja ryzyko wielu
choréb, przedwczesnej niepetnosprawnosci
i Smierci.

1. Gtéwne problemy zdrowotne

Wypadki, urazy i zatrucia — gléwni ,,zabéjcy”

Sa one gtéwna przyczyna zgonow dzieci
i mtodziezy w wieku 0-19 lat; rocznie ginie
w wyniku urazu lub zatrucia okoto 2,5 tys. dzie-
ci w tym wieku (najczesciej w wypadkach drogo-
wych). Poziom umieralnosci z tego powodu

w Polsce jest 2-3 razy wiekszy niz w rozwinie-
tych krajach Europy. Urazy sa takze czestg przy-
czyna hospitalizacji (na jeden zgon z powodu
urazu przypada ok. 46 dzieci hospitalizowanych)
i leczenia ambulatoryjnego (rocznie ok. 2 min
dzieci i mtodziezy w wieku 7-19 lat wymaga po-
mocy medycznej z powodu urazéw i zatrud).
Wedtug danych szacunkowych GUS ponad 70
tys. 0s6b w wieku 10-19 lat ma trwate lub czaso-
we ograniczenia sprawnosci z powodu przebyte-
go urazu [2]. Czestos¢ urazéw narasta z wiekiem,
jest wieksza u chtopcéw niz u dziewczat oraz u
dzieci na wsi niz w miescie. W Polsce nie ma
skutecznych programoéw profilaktycznych oraz
zbyt mate jest zainteresowanie lekarzy pierwsze-
go kontaktu profilaktyka urazéw u dzieci i eduka-
cja ich rodzicéw [5].

Préchnica zebéw
- najczestsza, masowo wystepujaca choroba

Ta choroba zakazna (bakteryjna) wystepuje
u 50% 4-latkéw, 92% 7-latkéw, 98% 18-latkéw.
Czestos¢ i nasilenie choroby w Polsce nalezy do
najwyzszych w Europie (wyzsze wskazniki sa tyl-
ko na totwie). W latach 90. nastapito znaczace
pogorszenie opieki stomatologicznej nad dziec¢mi
i mtfodziezg, co spowodowato zahamowanie
stwierdzanego w latach 80. zmniejszenia rozpo-
wszechnienia tej choroby. W celu zapobiegania
rozwojowi tej choroby nalezy:
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e zachecac¢ rodzicéow do systematycznego (co
najmniej 200 dni w roku) podawania tabletek
ze zwigzkami fluoru dzieciom od 6 miesigca
zycia do co najmniej 10 roku zycia na tere-
nach ze sladowa zawartoscig fluoru w wodzie
pitnej, przy braku przeciwwskazan;

e prowadzi¢ nadzorowane szczotkowanie ze-
béw preparatami fluoru u uczniéw, zwtaszcza
szkét podstawowych;

e u dzieci z grup wysokiego ryzyka préchnicy —
uszczelnia¢ bruzdy pierwszych zebéw trzo-
nowych statych, lakierowac lakierami z fluo-
rem powierzchnie gtadkie zebéw, stosowac
ptukanki z chlorheksydyna dziatajaca prze-
ciwbakteryjnie i przeciwpréchniczo [6].

Zaburzenia rozwoju
i zdrowia psychospotecznego
— trudne problemy

Zwane sg one ,nowa zachorowalnoscia”, wy-
wotang réznymi czynnikami, gtéwnie natury po-
zamedycznej. Szacuje sig, ze 10-20% dzieci
i mtodziezy wymaga opieki psychologiczno-psy-
chiatrycznej. W 1997 r. w poradniach zdrowia
psychicznego leczonych byto 61 tys. oséb poni-
zej 19 r.z. Liczba zamachéw samobdjczych zare-
jestrowanych przez policje w 1997 r. u oséb do
20 r.z. wynosita 639, podczas gdy w 1980 r. —
384. Wzrost wspdtczynnika zgonéw z powodu
samobdjstw wskazuje na pogarszanie sie ,kondy-
cji” psychicznej mtodych ludzi. Na istnienie tego
zjawiska wskazuja takze wyniki badan nad za-
chowaniami zdrowotnymi oraz samoocena zdro-
wia u mtodziezy szkolnej (tab. 1 i tab. 2). W la-
tach 1994-1998 zwiekszyt sie odsetek mtodziezy

o zachowaniach ryzykownych dla zdrowia oraz
mtodziezy niezadowolonej ze swego obecnego
Zycia, majacej poczucie samotnosci, bezradno-
sci, braku wiary w siebie, odczuwajacej rézne
dolegliwosci i stany emocjonalne oraz przyjmuja-
cej z tego powodu leki. W Polsce nie ma systemu
wczesnego wykrywania zaburzen rozwoju i zdro-
wia psychospotecznego u dzieci najmtodszych
(1-6 lat) oraz systemu poradnictwa dla mtodziezy
w wieku 15-18 lat. W praktyce mtodziez nie ma
mozliwosci uzyskania profesjonalnej pomocy
w rozwigzywaniu swych problemoéw, zwtaszcza
w sytuacjach kryzysowych [10].

Niepetnosprawnosc i choroby przewlekte
— nier6wnos¢ szans zyciowych

Wedtug danych GUS [2] w subiektywnej oce-
nie rodzicéw i mtodych ludzi (15-19 lat) niepetno-
sprawnos¢ wystepuje u 2-4% (ok. 220 tys. oséb)
populacji w wieku 5-19 lat, a choroby przewlekte
u ponad 25%. Do najczestszych zaburzen naleza:
uposledzenie umystowe, choroby alergiczne
(w tym dychawica oskrzelowa), kalectwo ukfadu
ruchu. W Polsce, w poréwnaniu z krajami rozwi-
nietymi, znacznie wiecej mtodych ludzi niepetno-
sprawnych nie wlacza sie lub nie ma mozliwosci
wiaczenia sie do aktywnego i samodzielnego zycia
spotecznego. Powoduje to dramatyczng nieréw-
nos¢ szans i zepchniecie tej licznej grupy popula-
cji na margines [6]. Pewne nadzieje na wyréwny-
wanie tych szans stanowig: stopniowy rozwoj
nauczania integracyjnego; upowszechnianie pro-
gramu karmienia piersig (m.in. zmniejszenie za-
grozenia alergia); podjecie w Polsce programu pro-
filaktyki wad cewy nerwowej [1]. Niezbedna jest

Tabela 1. Zachowania ryzykowne dla zdrowia u mtodziezy w wieku 11-17 lat w Polsce w latach 1994 i 1998

Zachowania Chtopcy (%) Dziewczeta (%)
1994 1998 1994 1998
Mtodziez w wieku 11, 13 i 15 lat
Pali tyton:
z r6znq czestotliwoscia 18 19 8 13
codziennie 8 9 3 5
Byta w stanie upojenia alkoholowego:
1-3 razy 27 26 18 18
4 razy lub wiecej 8 9 3 3
Pita piwo w kazdym tygodniu i codziennie 12 10 4 3
Mtodziez w wieku 13 i 15 lat, ktéra uzywata co najmniej
jednej z 11 substancji psychoaktywnych (poza nikotyna
i alkoholem) - 23 - 20
Mtodziez w wieku 15 i 17 lat po inicjacji seksualnej:
15-latki 24 30 10 13
17-latki 47 46 29 32

Zrédto: badania wtasne wykonane w ramach badari miedzynarodowych — HBSC — Health Behaviour in School-

Aged Children. A WHO Cross-National Study.
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Tabela 2. Mlodziez w wieku 11-15 lat w Polsce, ktéra negatywnie ocenia r6zne aspekty

swego zdrowia psychospotecznego — wyniki badari wykonanych w latach 1994 i 1998

Chtopcy (%) Dziewczeta (%)
1994 1998 1994 1998
Nie sg ,catkiem” zdrowi 7 8 15 18
Sa niezadowoleni ze swego obecnego zycia 8 11 13 18
Czesto lub bardzo czesto maja poczucie:
samotnosci 7 13 15 23
bezsilnosci 9 7 11 10
Nigdy lub rzadko wierza w swoje sity 3 9 6 13
Czesto* odczuwaja:
béle gtowy 8 11 18 23
béle brzucha 4 6 10 15
béle plecow 3 7 5 9
przygnebienie 5 9 10 17
rozdraznienie i zty humor 17 21 24 29
zdenerwowanie 25 31 39 43
trudnosci w zasypianiu 10 14 15 18

Zrédto: jak w tabeli 1.

* Czesto wymienione dolegliwosci i stany emocjonalne wystepowaty prawie codziennie lub czesciej niz jeden
raz w tygodniu (w okresie 6 miesiecy poprzedzajacych badanie).

wczesna identyfikacja dzieci (zwfaszcza do 3 r.z.)
niepetnosprawnych lub zagrozonych niepetno-
sprawnoscig oraz zapewnienie im wczesnej inter-
wencji rehabilitacyjnej. W realizacji tego zadania
wazna role do odegrania maja lekarze rodzinni.

Choroby zakaZne i pasozytnicze — wciaz istnieja

Dzieki powszechnym szczepieniom ochron-
nym sytuacja epidemiologiczna w zakresie cho-
rob zakaznych ulegta zdecydowanej poprawie.
Choroba, ktéra nadal istnieje, zwtaszcza u mto-
dziezy, jest gruZlica. W 1998 r. w grupie wieku
5-19 lat stwierdzono 351 nowych zachorowan
na gruZlice (3% ogotu zachorowan). Wspdétczyn-
niki zapadalnosci na te chorobe zwigkszaja sie
z wiekiem (w wieku 15-19 lat 8,1 na 100 tys.).
Mimo zmniejszania sie zapadalnosci na gruZlice
kraj nasz dzieli pod tym wzgledem nadal duzy
dystans do rozwinietych krajéw europejskich.
Duza jest nadal zapadalnos¢ na swinke (brak po-
wszechnych szczepiern ochronnych), a wsréd
mtodziezy problemem sa choroby przenoszone
droga ptciowa. Obecnie zaliczany jest do nich
takze Swierzb i zakazenie HIV.

Inne problemy zdrowotne — ,stare” i ,nowe”

W wieku rozwojowym wystepuje wiele typo-
wych, od dawna stwierdzanych zaburzen. Do
najczestszych naleza:

e otytos¢ (5-15% populacji) i inne zaburzenia
rozwoju fizycznego — niskorostos¢, zaburze-

nia dojrzewania (ok. 10%),

e zaburzenia narzadu wzroku (10-25%), w tym
zwlaszcza zez (2-4%) wymagajacy wczesne-
go wykrycia i leczenia,

e zaburzenia stuchu (ok. 10%), wymagajace jak
najwczesniejszej identyfikacji, zastosowania
aparatu stuchowego i rehabilitacji,

e zaburzenia ukfadu ruchu, w tym zwtaszcza
boczne skrzywienie kregostupa, dotyczace
okoto 10% populacji (problem tzw. wad po-
stawy w Polsce uwazam za wyolbrzymiony).
Niezbedne sa state (rutynowe) dziatania w

celu wczesnego wykrywania oraz leczenia i ko-

rekcji tych zaburzen.
Do ,nowych” probleméw zdrowotnych w po-
pulacji dzieci i mtodziezy naleza:

e mikrointoksykacja otowiem na niektérych te-
renach, zwtaszcza na Slasku i w regionie Le-
gnicko-Gtogowskim, szczegélnie grozZna dla
ptodu i najmtodszych dzieci [7];
ciaze mtodocianych,
zakazenie HIV u dzieci,

e przemoc wobec dzieci [4] — zjawisko to coraz
czesciej jest ujawniane w zwiazku z dziata-
niami réznych organizacji pozarzadowych
i wzrostem $wiadomosci spoteczeristwa.

2. Czynniki ryzyka dla zdrowia
w populacji w wieku rozwojowym

Gwaltowne zmiany (polityczne, ekonomicz-
ne, spoteczne, demograficzne itd.) dokonujace
sie we wspdtczesnym Swiecie niosg wiele szans,
ale takze zagrozen dla zdrowia. Dotycza one lu-
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dzi we wszystkich okresach zycia. Ponizej wy-
mieniono czynniki ryzyka odnoszace sie szcze-
golnie do populacji dzieci i mtodziezy.

Czynniki ryzyka zwiazane
z okresem transformacji ustrojowej w Polsce

e Rozszerzanie sie sfery niedostatku i ubdstwa.
Wedtug GUS w 1997 r. co piate dziecko do 14
r.z. trafia do sfery ubdstwa relatywnego; wsréd
5% ludzi zyjacych ponizej minimum egzy-
stencji 1/3 stanowity dzieci do lat 14, a poto-
we osoby do lat 19 [3]. Mozna szacowaé, ze
co 10-15 dziecko zyje w rodzinie dotknietej
bezrobociem i tyle samo w rodzinach z pro-
blemem alkoholowym. Prowadzi to do znacz-
nego zréznicowania szans dzieci i mtodziezy
[8]. W szczegblnie niekorzystnej sytuacji sq
dzieci i mtodziez na wsi.

e Niski nadal poziom wyksztatcenia spoteczeni-
stwa. W 1998 r. wyksztatcenie wyzsze posia-
dato 8,2%, a srednie 29,6% populacji.

e Brak polityki paristwa w zakresie profilaktycz-
nej opieki medycznej i stomatologicznej nad
populacja w wieku rozwojowym w reformie
systemu ochrony zdrowia. W 1999 r. w wyni-
ku reformy stuzby zdrowia destrukcji ulegt do-
tychczasowy system profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad uczniami. W 1992 r. dokona-
no jego modyfikacji, z mysla o lekarzu ro-
dzinnym. Skutki tej destrukcji i propozycje
rozwigzan przedstawiono w innym opraco-
waniu [11].

Czynniki ryzyka zwiazane

z utrzymujacymi sie w Polsce od wielu lat
niedostatkami w zakresie

zachowan prozdrowotnych

W 1998 r. w reprezentatywnej grupie mto-
dziezy w wieku 11-15 lat:

e aktywnosc fizyczna w czasie wolnym prawie
co trzeciego chtopca i co drugiej dziewczynki
byta zbyt niska; 41% chtopcéw i 28% dziew-
czat spedzato codziennie przed telewizorem
4 godz. i wiecej;

e nie spozywato codziennie surowych warzyw,
ciemnego pieczywa 60-70% mtodziezy, 41%
nie pito codziennie mleka, pierwszego $niada-
nia nie zjadato 18%, a positku w szkole 22%
mtodziezy;

e czyscit zeby tylko 1 raz dziennie i rzadziej co
drugi chtopiec i co trzecia dziewczynka;

e nie zapinato paséw bezpieczeristwa w samo-
chodzie 25% mtodziezy.

Inne zachowania ryzykowne dla zdrowia

przedstawiono w tabeli 1.

Czynniki ryzyka zwiazane ze zmianami
spoteczno-ekonomicznymi na swiecie,
rozwojem telekomunikacji i globalizacja

Zmiany te wystepujg, w réznym stopniu, we
wszystkich krajach i maja szczegdélny wptyw na
mtodziez w drugiej dekadzie zycia. Organizacje
miedzynarodowe (WHO, UNFPA, UNICEF)
zwracaja uwage na nastepujace niekorzystne zja-
wiska zwigzane z tymi zmianami: niepewnos¢
mtodych ludzi co do przysztosci; zmniejszanie
sie wptywu rodziny przy wczesniejszym dojrze-
waniu i opéZnieniu wieku zawierania matzenstw;
wzrost podazy substancji psychoaktywnych, tury-
styki i migracji; wzrost postaw rywalizacyjnych
i konsumpcyjnych; przenoszenie sie wzoréw za-
chowan, dazen, potrzeb miedzy kulturami; zmia-
ny aspiracji mtodych ludzi przy zwigkszaniu po-
czucia réznic spotecznych [9]. Sytuacja ta po-
woduje narastanie u mtodziezy probleméw
zdrowotnych zwigzanych z przedwczesnym se-
ksem, bez zabezpieczenia, niechciang cigza, pa-
leniem tytoniu, uzywaniem alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych, wypadkami i prze-
mocg, niedozywieniem (zwigzanym takze z mo-
da na odchudzanie, diety eliminacyjne, zwiek-
szong czestoscig zaburzen w jedzeniu — bulimia,
jadtowstret psychiczny). ,Inwestycja” w te grupe
populacji uwazana jest obecnie za wazne wy-
zwanie i zadanie dla wszystkich paristw, gdyz
prawidtowy rozwdj i uksztattowane w tej fazie
zycia zachowania i umiejetnosci decyduja
o zdrowiu cztowieka w dalszych latach oraz
o przysztych problemach zdrowia publicznego.

3. Dziatania,
w ktorych szczegélnie potrzebny
jest udziat lekarzy rodzinnych

W powyzszych rozwazaniach zwrécono uwa-
ge na niektére wazne obszary dziatania lekarzy
rodzinnych. Nalezy takze wskaza¢ na potrzebe
wiaczenia sie lekarzy rodzinnych do realizacji
programow profilaktycznych o zasiegu ogolno-
krajowym, w tym zwtaszcza programu:

e upowszechniania karmienia piersia; z danych
Instytutu Matki i Dziecka wynika, ze w 1997 r.
tylko 9% niemowlat w wieku 6 miesiecy byto
karmionych wytacznie piersia;

e pierwotnej profilaktyki wad cewy nerwo-
wej, w tym podawanie kobietom w wieku roz-
rodczym (15-44 lata) codziennie tabletek za-
wierajacych 0,4 mg kwasu foliowego (Folik,
Polfa);

o profilaktyki préchnicy zebéw i choréb przyze-
bia u kobiet ciezarnych, dzieci i mtodziezy.
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Nalezy takze zacheca¢ lekarzy rodzinnych do:

e wspdtdziatania w zakresie zapewnienia dzie-
ciom i mtodziezy profilaktycznej opieki zdro-
wotnej w miejscu nauczania;

e zwrdcenia w swej praktyce uwagi na edukacje
zdrowotng rodzicéw i mtodych ludzi; profi-
laktyke urazéw; wczesng identyfikacje dzieci
z zaburzeniami rozwoju i ich leczenie; identy-
fikacje dzieci krzywdzonych i zagrozonych
krzywdzeniem;

e poszukiwania sposobéw wspierania w rozwo-
ju i poradnictwa dla mtodziezy, zwitaszcza
w wieku 15-19 lat; ta grupa populacji byta
dotychczas ,ziemig niczyja” — miedzy pedia-
trig a interng; dla skutecznego udzielania tej
pomocy, oprocz wiedzy medycznej i zrozu-
mienia probleméw i potrzeb miodych ludzi
we wspoélczesnym Swiecie, niezbedna jest
umiejetnos¢ komunikowania sie lekarza z ta
specyficzng grupa pacjentéw.
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Wspétczesne spojrzenie na zywienie matego i starszego dziecka

JANINA DANUTA PIOTROWSKA-JASTRZEBSKA

Z Zaktadu Propedeutyki Pediatrii Akademii Medycznej w Biatymstoku

Zywienie nalezy do podstawowych czynni-
kéw srodowiskowych wptywajacych na stan zdro-
wia i jakos$¢ zycia cztowieka. Ma ono szczegdlnie
duze znaczenie w okresie rozwojowym i na wszy-
stkich jego etapach. Ocena sposobu zywienia
dzieci, rozpatrywana dotychczas gtéwnie
w aspekcie doraznych, bezposrednich korzysci
lub szkéd, jest obecnie niewystarczajaca. Wynika
to z naukowych dowodoéw wskazujacych na odle-
gte skutki zdrowotne zywienia, czyli zaleznosci
pomiedzy sposobem zywienia dzieci a stanem
zdrowia populacji ludzi dorostych. Coraz wiecej
danych wskazuje, ze przez racjonalne zywienie
dzieci mozna zapobiegac lub ograniczac ryzyko
wystepowania wielu choréb cywilizacyjnych
wspoétczesnego Swiata, tj. uktadu krazenia, meta-
bolicznych, alergicznych, nowotworowych i in-
nych.

Praktyczng realizacjg prowadzonych dziatan
w tym zakresie jest opracowywanie przez rézne in-
stytucje naukowe zalecen i wytycznych zywienio-
wych promujacych najkorzystniejszy sposéb zy-

wienia dzieci i miodziezy w aspekcie wspieraja-
cym zdrowie cztowieka dorostego. Dazenie do
tzw. ztotego standardu zywieniowego dziecka
przez ustalenie idealnej diety nie jest sprawa fatwa.
Wynika to z duzej zmiennosci proceséw metabo-
licznych i odrebnosci ontogenetycznych w zakresie
réznych uktadéw i narzadéw w poszczegdlnych
okresach zycia. Wiadomo, ze stosowanie tzw. diet
prewencyjnych u matych dzieci musi by¢ realizo-
wane z ogromng rozwaga, w oparciu o rzetelng
i nowoczesng wiedze naukowa, doswiadczalng
i kliniczna. Dieta dziecka w kazdym okresie zycia
powinna by¢ bezpieczna pod wzgledem wartosci
odzywczej, by zapewniac dobry stan zdrowia i pra-
widtowy przebieg proceséw rozwojowych.
Najkorzystniejszym sposobem zywienia dziec-
ka w najwczesniejszym okresie zycia jest karmienie
naturalne (karmienie piersia). Pokarm kobiecy naj-
wiasciwiej zabezpiecza potrzeby niemowlecia, ze
wzgledu na optymalny jego skfad odzywczy, jak
réwniez wiele innych wiasciwosci przeciwinfekcyj-
nych, antyalergicznych. Od 1990 r. Swiatowa



Pediatria w praktyce lekarza rodzinnego |2 %3 ‘

Organizacja Zdrowia (WHO) i Fundusz Narodéw
Zjednoczonych na Rzecz Dzieci (UNICEF) prowa-
dzg intensywna $wiatowa promocje tego sposobu
zywienia. Zalecane jest wylaczne, przedtuzone
karmienie piersig niemowlat do 6 miesigca zycia,
a nastepnie dalsza jego kontynuacja przez drugi rok
zycia, a nawet dtuzej, przy jednoczesnym prawi-
dtowym stosowaniu w okresie przejsciowym (wea-
ning time) zywienia uzupetniajacego. Bardzo waz-
ny jest czas, rodzaj i sposéb wprowadzania pokar-
méw statych do diety niemowlecia.

W sytuacjach klinicznych, kiedy karmienie
niemowlecia piersig jest niemozliwe, stosowane
jest zywienie sztuczne wedtug obowigzujacych
zasad z wykorzystaniem modyfikowanego mleka
krowiego, poczatkowego i nastepnego. Stosowa-
nie diety bezglutenowej do 9 miesiaca zycia nie-
mowlecia, ograniczenie podazy sacharozy, soli
oraz produktéw o silnych witasciwosciach alergi-
zujacych sg dziataniami prewencyjnymi choroby
trzewnej, choréb alergicznych, nadcisnienia tet-
niczego, préchnicy zebéw i innych schorzen.

Okres poniemowlecy cechuja intensywne
przemiany metaboliczne, szybki rozwéj umysto-
wy, psychomotoryczny i emocjonalny dziecka.
Znajduje to wyraz w mniejszym zainteresowaniu
dziecka w tym wieku jedzeniem i wigkszymi wa-
haniami apetytu niz u niemowlat. Ze wzgledu na
nadal duza dynamike proceséw rozwojowych
dieta w tym okresie powinna by¢ prawidtowo
zbilansowana pod wzgledem wszystkich sktadni-
kéw pokarmowych i oparta na dietetycznych
srodkach spozywczych. Dzieci w tym wieku nie
powinny otrzymywac zywnosci sztucznie konser-
wowanej i niepewnej pod wzgledem mikrobiolo-
gicznym.

W tym wieku nie powinny byc¢ zalecane diety
wegetarianiskie czy inne diety niekonwencjonalne,
gdyz nie zapewniaja one petnego zapotrzebowania
energetycznego i podazy podstawowych sktadni-
kéw odzywczych (biatko, zelazo, wit. Byy). Zapo-
trzebowanie na tluszcze w okresie wczesnego dzie-
cinstwa nadal jest wysokie i stanowi 32-35% dobo-
wego pokrycia energetycznego. Od 3 roku zycia

zaleca sie bardzo stopniowe obnizanie spozycia
tluszczow nasyconych, zwiekszajac podaz dobrej
jakosci olejow roslinnych. Dieta ubogottuszczowa
w tym okresie nie jest wskazana, gdyz powoduje
zbyt mate przyrosty masy ciata, zmniejsza tempo
wzrastania, niedobory witamin A, D, E i K, biegun-
ki, state uczucie gtodu u tak zywionego dziecka.

Bardzo istotng sprawa w okresie wczesnego
dziecinstwa i przedszkolnym jest sposéb przyrza-
dzania positkéw. Niewskazane jest nadmierne
rozdrabnianie produktéw, ich przecieranie i mi-
ksowanie. Wprawdzie utatwia i przyspiesza czas
karmienia dziecka, ale wptywa niekorzystnie na
procesy gryzienia i zucia, hamujac rozwdj psy-
chomotoryczny.

W okresie szkolnym, szczegélnie w okresie
pokwitania, racjonalny sposéb zywienia odgrywa
nadal bardzo wazng role. Badania sposobu zy-
wienia dzieci w wieku szkolnym i mtodziezy,
prowadzone w réznych osrodkach naukowych
polskich i zagranicznych, wykazaty duze niepra-
widtowosci w tym zakresie. Dieta badanych,
w stosunku do obowigzujacych zalecen, zawiera-
ta znacznie wiecej ttuszczu, w tym kwaséw ttu-
szczowych nasyconych, cholesterolu, sacharozy
i soli. Znaczne niedobory dotyczyly spozycia
btonnika, witamin (Be, A, E), kwasu foliowego
i biopierwiastkow (Fe, Ca, Zn, Mg).

Zywienie miodziezy w okresie pokwitania po-
winno by¢ dobrze zbilansowane, zawiera¢ pro-
dukty z 5 podstawowych grup zywnosci. Ograni-
czenia powinny dotyczy¢ spozywania ttuszczéw
pochodzenia zwierzecego, cholesterolu, cukru
i soli zawartych gtéwnie w tzw. ,fast foods”.

Zalecenia dotyczace zwigkszonego spozycia
mleka i przetworéw mlecznych oraz owocéw
i warzyw zapewniajg prawidlowy rozwdj psy-
chiczny i somatyczny tej mtodziezy i osiagniecie
wysokiej szczytowej masy kostne;j.

Przestrzeganie zasad prawidtowego zywienia
we wszystkich okresach ontogenetycznych wa-
runkuje dobry stan zdrowia i prawidtowy rozwdj,
a jednoczesnie jest czynnikiem prewencyjnym
wielu choréb cywilizacyjnych.

Wplyw zywienia na wzrost i rozwéj organizmu
— specyfika sposobu zywienia w zaleznosci od wieku rozwojowego

JERZY SOCHA

Z Kliniki Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia

Instytutu ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie

W rozwoju ontogenetycznym cztowieka naj-
wyzsze tempo rozwoju przypada na okres zycia
ptodowego, okres niemowlecy i tzw. skok pokwi-

taniowy. W pierwszym roku zycia niemowle po-
traja swoja mase urodzeniowa, w nastepnych la-
tach zapotrzebowanie na energie i sktadniki
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odzywcze w przeliczeniu na kg masy ciata
znacznie spada i ponownie zwieksza sie w okre-
sie skoku pokwitaniowego. Niedobory energii
i poszczegdlnych sktadnikéw odzywczych, istot-
nych dla réznych narzadéw oraz tkanek w tych
krytycznych etapach, moga zaburzac ich rozwd;.
Petna realizacja potencjatu genetycznego osobni-
ka w zakresie rozwoju psychicznego i fizycznego
zalezy w znacznym stopniu od czynnikéw ze-
wnetrznych — sposobu zywienia, w tym od jako-
$ci zdrowotnej zywnosci, aktywnosci fizycznej
i uwarunkowari kulturowych, ale takze od dojrza-
tosci morfologicznej i czynnosciowej uktadu po-
karmowego, decydujacych o przyswajaniu po-
szczegolnych sktadnikéw pokarmowych.

Intensywny wzrost i rozwdj ptodu nie oznacza
jego statego i proporcjonalnego powiekszania sie.
Tempo rozwoju réznych tkanek i narzadéw jest
specyficzne i zréznicowane w odniesieniu do
réznych przedziatéw czasowych ciazy. Sa to tzw.
okresy krytyczne, a niedobory energii i sktadni-
kéw odzywczych w tym czasie moga w istotny
sposob zaburzaé ich rozwdj. Na przyktad rozwdj
nerek nastepuje w ostatnich tygodniach zycia
ptodowego, natomiast rozwdj i dojrzewanie cen-
tralnego uktadu nerwowego trwa od trzeciego try-
mestru ciazy do korica 2 r.z. Dojrzewanie czyn-
nosci przewodu pokarmowego takze trwa jeszcze
przez kilka miesiecy po urodzeniu.

Konsekwencja niedozywienia matki w czasie
ciazy jest ponadto mata masa urodzeniowa nie-
mowlecia, co prowadzi do wyzszego wskaznika
$miertelnosci niemowlat, gorszego rozwoju umy-
stowego w okresie wczesnego dzieciristwa, wyz-
szego ryzyka infekcji i przewlektych choréb tzw.
cywilizacyjnych u osobnikéw dorostych. Wedtug
bardzo popularnej ostatnio hipotezy Barkera, me-
tabolizm organizmu jest ,programowany” juz
w zyciu ptodowym i zalezy od stanu odzywienia
matki: donoszone noworodki, ale z matg masa
urodzeniowa maja wieksze predyspozycje do
nadcisnienia tetniczego, choroby wiericowej, cu-
krzycy i opornosci na insuline. Zaobserwowano
tez zaleznosci miedzy wystepowaniem choroby
niedokrwiennej u oséb, u ktérych w okresie no-
worodkowym  stwierdzano zmniejszony wzgle-
dem obwodu gtowy obwdéd brzucha, odzwiercie-
dlajacy matg watrobe, a w efekcie trwate zabu-
rzenie jej funkcji zwigzanych m.in. z regulacja
gospodarki cholesterolowej i kontrolg krzepliwo-
sci krwi.

Profilaktyka zywieniowa powinna rozpoczy-
nac sie juz w okresie prokreacji i uwzgledniac
zwiekszone zapotrzebowanie kobiety na specy-
ficzne sktadniki odzywcze w czasie ciazy. Dzien-
ne zapotrzebowanie energetyczne kobiety ciezar-
nej zwieksza sie o okoto 300 kcal w stosunku do
jej zapotrzebowania przed zajsciem w ciaze, na-
tomiast szczegdlnie istotna jest rola jakosci biat-

ka, udziatu ttuszczu, w tym niezbednych niena-
syconych kwaséw ttuszczowych oraz specyficz-
nych sktadnikéw mineralnych i witamin (wapn,
jod, zelazo, kwas foliowy, witaminy z grupy B).

Niedozywienie matki w czasie cigzy jako
przyczyna matej masy urodzeniowej jest obecnie
problemem gtéwnie krajow rozwijajacych sie,
natomiast w Polsce — istotnym problemem sg po-
rody przedwczesne. Sredni wskaznik wcze$niac-
twa u noworodkéw o masie ciata ponizej 2500 g
wynosit w 1994 r. 7,4%. Od wiasciwej opieki nad
takimi dziec¢mi, szczegdlnie w pierwszych dniach
po urodzeniu, zalezy nie tylko ich przezycie, ale
takze ich rozwdj i jakos¢ zycia w okresie pézniej-
szym.

W zywieniu wczesniakow i niemowlat z matg
masg urodzeniowg nie ma jednoznacznie okre-
slonych standardéw — w aktualnych zaleceniach
dazy sie do takiego zywienia, by zapewnic tempo
rozwoju zblizone do tempa rozwoju w odpowia-
dajacym mu okresie zycia ptodowego, z uwzgle-
dnieniem strat sktadnikéw odzywczych wynika-
jacych z niedojrzatosci przewodu pokarmowego
i uktadu wydalniczego oraz wysokich strat ener-
gii (brak tkanki ttuszczowej).

Znaczacy rozwdj aktywnosci enzymatycznej
(proteolitycznej, lipolitycznej i amylolitycznej)
oraz motoryki u ptodu ma miejsce miedzy 25
a 30 tygodniem ciazy (t.c.), ale dojrzewanie czyn-
nosci uktadu trawiennego trwa do konca 2 r.z.
Wczesniaki (ok. 30 t.c., masa ciata < 1500 g) sg
zdolne przyswajac¢ pokarm kobiecy lub specjalne
modyfikowane mleko, ale niedobdr desaturaz
i elongaz jest wskazaniem do suplementacji mle-
ka dla wczesniakow w wielonienasycone dtugo-
taricuchowe kwasy ttuszczowe — arachidonowy
i dokozaheksaenowy. Niedostateczne zasoby wa-
trobowe sg wskazaniem do podawania wczesnia-
kom zelaza, witaminy K oraz wapnia, jodu i se-
lenu.

W zywieniu wczesniakéw zaleca sie stosowac
pokarm kobiecy wzbogacony przez dodatek spe-
cjalnych preparatéw (BMF — breast milk fortifier)
uzupetniajacych zwiekszone zapotrzebowanie
na specyficzne skfadniki odzywcze lub mleko
modyfikowane o sktadzie uwzgledniajacym po-
trzeby zywieniowe wczesniaka. W tego typu mle-
kach czes¢ laktozy jest zastagpiona polimerami
glukozy, zawieraja one wiecej wapnia, fosforu,
magnezu i jodu niz mleka stuzace do sztucznego
zywienia niemowlat donoszonych, a takze zgo-
dnie z najnowszymi zaleceniami — sg suplemen-
towane w LC-PUFA, niezbedne do prawidtowego
rozwoju mozgu i siatkéwki. Zawartos¢ LC-PUFA
w tego typu mlekach okresla szczegétowo dyrek-
tywa Unii Europejskiej znowelizowana w 1996 r.

W zywieniu zdrowych niemowlat urodzo-
nych o czasie najbardziej wtasciwym sposobem
zywienia jest karmienie piersig, natomiast
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w sztucznym zywieniu stosuje sie mleko modyfi-
kowane — o sktadzie uwzgledniajacym zapotrze-
bowanie organizmu niemowlecia w okresie naj-
bardziej intensywnego rozwoju, ale takze niedoj-
rzatos¢ przewodu pokarmowego i uktadu
wydalniczego.

Wzorcem do opracowania sktadu mleka mo-
dyfikowanego jest przecietny sktad pokarmu ko-
biecego. Profil wszystkich sktadnikéw, a w szcze-
golnosci kwaséw ttuszczowych niezbednych
w trwajagcym do 2 roku zycia procesie rozwoju
i dojrzewania uktadu nerwowego, powinien by¢
mozliwie najbardziej zblizony do sktadu mleka
matki. Przede wszystkim podkreslana jest rola
wiasciwych proporcji kwasu linolowego i a-lino-
lenowego — prekursoréw dtugotaricuchowych
wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych,
ktére powinny miesci¢ sie w granicach 5-15:1
(w pokarmie kobiecym 10:1). Ze wzgledu na
zmieniajace sie zapotrzebowanie na specyficzne
sktadniki odzywcze i wprowadzanie w drugim
potroczu zycia tzw. positkéw uzupetniajacych
dostepne jest mleko poczatkowe — dla niemowlat
w pierwszym kwartale zycia oraz mleko nastep-
ne. Mleko poczatkowe jest wytacznym Zrédtem
sktadnikéw odzywczych w pierwszych miesia-
cach zycia. Odznacza sie m.in. wysokim udzia-
tem energii z ttuszczu (40-55%), obnizonym ste-
zeniem biatka, a laktoza jest podstawowym
Zrédtem weglowodandéw. Ze wzgledu na potwier-
dzony naukowo wptyw sacharozy na rozwdj
préchnicy oraz ksztattowanie nieprawidtowych
nawykéw zywieniowych jej stosowanie powinno
by¢ ograniczane.

Mleko nastepne pozostaje natomiast podsta-
wa jadtospisu niemowlecia w drugim pétroczu
zycia, ale wprowadzane sa juz positki uzupetnia-
jace. Sktad mleka nastepnego uwzglednia wyzsze
zapotrzebowanie na energie, biatko i zelazo,
ktérego zapasy watrobowe w drugim kwartale zy-
cia ulegaja wyczerpaniu. Istotne jest takze zrézni-
cowanie proporcji energii pochodzacej z weglo-
wodanow i ttuszczéw w mlekach poczatkowych
i nastepnych.

Specjalnym dla Polski — jako obszaru niedo-
boru jodu — zaleceniem jest suplementacja tego
mikropierwiastka w mlekach dla zdrowych nie-
mowlat: do 10 mcg/100 ml, a w mlekach dla
wczesniakow (ze wzgledu na bardzo niska reten-
cje — ok. 4%) — do 20 mcg/100 ml.

Ze specyficznego dla pierwszych miesiecy zy-

cia sposobu zywienia niemowlat (wytacznie po-
sitki mleczne) wynika sktad preparatéw mlekoza-
stepczych, stosowanych w leczeniu dietetycz-
nym, alergii i nietolerancjach pokarmowych,
w ktérych wartos¢ odzywcza odpowiada zalece-
niom dotyczacym zawartosci sktadnikéw odzyw-
czych okreslonej w dyrektywie UE dla mleka mo-
dyfikowanego, natomiast zmienione sa Zrddta
sktadnikéw odzywczych. Modyfikacja polega na
zastapieniu biatek mleka hydrolizatem (kazeiny
lub biatek serwatkowych) lub biatkiem sojowym,
a laktozy — polimerami glukozy. Takze w prepara-
tach mlekozastepczych stosowana jest klasyfika-
cja na poczatkowe i nastepne — zréznicowane
pod wzgledem wartosci energetycznej i profilu
sktadnikéw odzywczych.

W 4-6 miesigcu zycia (,weaning time”), do
diety niemowlecia wprowadza si¢ uzupetniajace
positki state, co jest zwiazane z dalszym dojrze-
waniem przewodu pokarmowego i ze specyficz-
nym zwiekszonym zapotrzebowaniem na nie-
ktére sktadniki odzywcze (np. Fe, energia) w ko-
lejnych miesigcach zycia, chociaz karmienie
piersia powinno by¢ kontynuowane. U niemow-
lat starszych, powyzej 5 miesigca zycia, tluszcze
powinny dostarcza¢ 35% energii, zwigksza sie
natomiast zalecany udziat energii z weglowoda-
néw — do 60% i powinny to by¢ gtéwnie weglo-
wodany ztozone. Zagrozenia zwigzane z zywie-
niem na tym etapie rozwoju sa zwigzane z hipo-
teza o roli przekarmiania biatkiem w rozwoju
otytosci oraz zwiekszonym ryzykiem alergii po-
karmowej przy rozszerzaniu jadtospisu o nowe
produkty.

Nastgpnym waznym etapem w rozwoju
dziecka jest skok pokwitaniowy, kiedy wystepuje
zwiekszone zagrozenie niedoborami wapnia i ze-
laza (gtéwnie dziewczeta).

Znaczna samodzielno$¢, dtugi czas przeby-
wania poza domem, nieregularne positki, naraze-
nie na wptyw reklam produktéw niekorzystnych
dla zdrowia (chipsy, pizza) i lansowane diety od-
chudzajace przy jednoczesnym dazeniu — szcze-
gblnie dziewczat — do utrzymania bardzo szczu-
ptej sylwetki oznacza dodatkowe zagrozenia nie-
zbilansowang dietg i niedoborami sktadnikéw
odzywczych.

Dlatego konieczna jest szeroka edukacja za-
rowno w srodowisku pediatréw, jak i edukacja
spofeczeristwa na temat wptywu zywienia na roz-
wdj dzieci oraz ich zdrowie.
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Rola dietetyka w profilaktyce choréb dietozaleznych

DANUTA ROGOWSKA

Z Dolnoslaskiego Centrum GruZlicy i Choréb Ptuc we Wroctawiu

Polskie Towarzystwo Dietetyki Oddziat Wroctaw

Definicja zawodu dietetyczki opracowana
przez Europejska Fundacje Towarzystw Diete-
tycznych (EFTD) jest nastepujaca:

Dietetyczka jest osobg posiadajacg prawnie
zatwierdzone kwalifikacje (w zywieniu i dietety-
ce), ktéra stosuje nauke o zywieniu w odzywia-
niu, edukacji grupowej i indywidualnej spote-
czeristwa w zdrowiu i chorobie.

Dietetycy powinni stanowi¢ ogniwo faczace
teorie z praktyka i jako fachowy personel powin-
ni by¢ zatrudniani tam, gdzie nalezy wprowa-
dzac i prawidtowo realizowac nauke o zywieniu
cztowieka.

Aktualna sytuacja epidemiologiczna kraju we-
dtug Instytutu Zywnosci i Zywienia wskazuje na
wysoka czestotliwos¢ wystepowania w Polsce
choréb, u podtoza ktérych lezy niska jakos¢ zdro-
wotna zywnosci i niewtasciwe zywienie.

Do najwazniejszych schorzeri powstajacych
na tle niewtasciwego zywienia naleza:

e choroby ukfadu krazenia zwigzane z miaz-
dzyca (w tym choroba niedokrwienia serca,
zawat serca, nadcisnienie tetnicze),

e wiele choréb nowotworowych zotadka, jelita
grubego, pecherzyka zétciowego, piersi, ptuc,

e niektére choroby uktadu trawienia,

e osteoporoza,

e préchnica zebdw,

e wole endemiczne na tle niedoboru jodu,
e cukrzyca insulinozalezna,

e otytosc,

e niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza,

e hiperlipidemia.

Liczba chorych na chorobe niedokrwienng
serca wynosi okoto 1 miliona, a rocznie rejestru-
je sie okoto 80-100 tysiecy nowych zachorowari
na zawat serca oraz okoto 3—4 miliony oséb ma
nadcisnienie tetnicze. Co najmniej 1 milion oséb
choruje na cukrzyce.

Wycinkowe badania wskazuja, ze od 16
do 25% o0séb po 45 roku zycia zagrozonych jest
osteoporoza powstajaca miedzy innymi na tle
niedoboru wapnia w pozywieniu. Powaznym
problemem zdrowotnym jest nadwaga, a zwia-
szcza otytos¢, i to zaréwno u dorostych, jak
i réwniez wsréd mtodziezy i dzieci. Jak wynika
z tych danych, wiecej uwagi nalezy poswiecic
zapobieganiu chorobom na tle niewfasciwego zy-
wienia niz ich kosztownemu leczeniu.

Bardzo waznym czynnikiem wptywajacym na
sposob zywienia cztowieka jest edukacja spote-
czenstwa, adresowana do wszystkich grup ludno-
$ci: dzieci, mtodziezy, dorostych i starszych. Mo-
ze odbywac sie ona w szkole na lekcjach, w gru-
pach terapeutycznych (poradnictwo dietetyczne)
lub za posrednictwem mass mediéw i réznego ro-
dzaju ulotek.

Sposéb zywienia ludzi to jedno z zachowan
najtrudniej poddajacych sie¢ zmianom. Wiekszos¢
ludzi niechetnie zmienia swoje nawyki zywienio-
we. W zwiazku z powyzszym chcac rzetelnie
wykonywac zawdd dietetyka, nalezy posiadac
ogromny zaséb wiedzy zaréwno teoretycznej, jak
i praktycznej, zdobywajac ja i Sledzac na biezaco
publikacje najnowszych osiagnie¢ potwierdzo-
nych doswiadczeniami, aby zdobycze te mozna
zastosowac w praktyce z pacjentem.

Podczas Il Europejskiego Forum Dietetykow
w Danii w 1997 r. dietetycy z Holandii przedsta-
wili nowy model pracy z pacjentami. Podstawa
tego modelu jest wiekszy udziat i zaangazowanie
pacjenta w swoja osobistg sytuacje.

Sktada sie z trzech faz: fazy przygotowania,
wykonania i powtarzania czynnosci (nowych za-
chowan).

Faza przygotowania obejmuje trzy kroki:

1. pacjent powinien zrozumie¢ zwigzek pomie-
dzy objawami zdrowotnymi a proponowana
dieta,

2. krok drugi obejmuje uwypuklenie zamierzo-
nych zachowan zywieniowych i zmiane sta-
rych nawykow,

3. wzrastanie zaangazowania pacjenta i podej-
mowanie przez niego zobowigzan.

W tym momencie moze wzrasta¢ niezadowo-
lenie pacjenta. Dietetyk musi poméc pacjentowi
w rozwigzaniu i wyeliminowaniu przeszkéd.

Faza wykonania jest to wazny moment, aby
da¢ pacjentowi jasne informacje o tym, co robi¢,
czego nie robi¢. Dopiero teraz pacjent otrzymuje
zalecenia na pismie. Bardzo pomocne moga by¢
¢wiczenia z pacjentem, polegajace na zaaranzo-
waniu trudnych sytuacji i sprawdzeniu, jak w ta-
kiej sytuacji pacjent postapi.

Faza powtarzania czynnosci polega na szuka-
niu sytuacji wysokiego ryzyka, tzn. takich,
w ktérych istnieje zagrozenie ztamania zalecen
dietetycznych. Najbardziej ryzykownymi sg sytu-
acje zapoczatkowane przez negatywne emocje



Pediatria w praktyce lekarza rodzinnego W2y ‘

(gniew, ztosé, samotnosc, bdl, konflikty z innymi
ludZmi, presja spoteczna).

Jezeli pacjent potrafi w takich sytuacjach zre-
widowac swoja postawe i wasciwie reagowac, to
znaczy, ze moze utrzymac diete. Ten model do-
starcza dietetykowi wiecej informacji o pacjencie
i pozwala osiagnac¢ dtugoterminowy sukces
w utrzymaniu diety przez pacjenta.

Inng metoda pracy, coraz bardziej popularna,
jest praca w grupach terapeutycznych. Dobre re-
zultaty daje ona w przypadkach otytosci i cukrzy-
cy typu 2, wymaga jednak ogromnego zaangazo-
wania dietetyka w organizowaniu zaje¢ w taki
sposob, aby taka grupe utrzymad. Ideatem jest, je-
zeli z taka grupa pracuja specjalisci:

- dietetyk,

- psycholog,

— rehabilitant,

— lekarz,

i tu ukton w strone instytucji lekarza rodzinnego,
aby przy wiekszych osrodkach tworzy¢ witasnie
takie zespoty.

Rola dietetyka w takim zespole polega na:

— wdrazaniu zasad prawidtowego zywienia,

— eliminowaniu ztych nawykéw w zywieniu,

— wskazaniu w sposéb prosty i zrozumiaty bfe-
déw w dotychczasowym sposobie odzywiania,

— ustaleniu naleznej lub docelowej masy ciata,

— zorganizowaniu pokazu diety z produktéw, ze

wskazaniem produktéw dozwolonych i nie-

wskazanych,

— przeprowadzaniu codziennej oceny spozycia

(bilans energetyczny diety).

Dietetyk w pracy z pacjentem musi uwzgle-
dni¢ nastepujace wskazoéwki zywieniowe dla na-
szego spofeczeristwa:

1. ogdlne spozycie kalorii, czyli energii, nalezy
Scisle dostosowac do wydatkéw energetycz-
nych,

2. pozywienie powinno by¢ urozmaicone,

3. wskazane jest spozywanie duzej ilosci pro-
duktéw zbozowych grubego przemiatu,

4. warzywa i owoce trzeba jes¢ codziennie przy
kazdym positku,

5. mleko jest bardzo waznym produktem spo-
zywczym ze wzgledu na wystepujacy w nim
wapn,

6. mieso ryb jest zdrowsze niz migso zwierzat
rzeznych,

7. szczeg6lng uwage nalezy zwrécic¢ na ograni-
czenie spozycia tluszczu pochodzenia zwie-
rzecego,

8. bardzo korzystne dla zachowania zdrowia
jest ograniczenie spozycia cukru i stodyczy,

9. ograniczenie soli kuchennej do 6 gramow
dziennie,

10. ograniczenie spozycia alkoholu zapobiega
wielu schorzeniom.

Przewodni objaw: kaszel u dziecka.

Zakazenie - alergia — diagnostyka

i postepowanie w praktyce lekarza rodzinnego

ANDRZE) BOZNANSKI

Z | Katedry Pediatrii i Kliniki Alergologii oraz Kardiologii Dzieciecej

Akademii Medycznej we Wroctawiu

Aktualne dane epidemiologiczne wskazuja
niezbicie, ze schorzenia uktadu oddechowego
wieku dziecigcego manifestujace sie kaszlem zaj-
muja szczegdlne miejsce w codziennej praktyce
lekarza rodzinnego. Szczegdlnie zakazenia gor-
nych drég oddechowych sa niezwykle powszech-
ne. Srednia ich liczba w pierwszych 5 latach zy-
cia wynosi 6-7 w skali roku, co powoduje, ze sta-
nowia najczestsza przyczyne wizyt lekarskich.
Zakazenia dolnych drég oddechowych dotycza
25-30% populacji dzieci przedszkolnych. Réw-
niez ze wzgledu na liczbe zgonéw zakazenia
uktadu oddechowego zajmuja jedno z czoto-
wych miejsc. W 1995 r. wskaznik umieralnosci

niemowlat z tego powodu wynosit 40/100 000

zywych urodzen.

Przyczyn zwigkszonej zachorowalnosci nale-
zy upatrywac w istotnych odrebnosciach anato-
micznych, fizjologicznych i immunologicznych
matego dziecka, z ktérych najistotniejsze to:

e waskie swiatto oskrzeli,

e niedostateczne wyksztatcenie aparatu chrzest-
nego,

e skionnosc do obrzeku btony sluzowej i hiper-
sekrecji Sluzu, co wiaze sie ze zwiekszong
liczba gruczotéw sluzowych,

e destrukcja nabtonka rzeskowego w przebiegu
infekgji,
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e niewyksztatcenie odruchu wykrztusnego,

® mniejsza sprezystos¢ ptuc,

e wysokie ustawienie przepony i poziome uto-
zenie ciata przez wiekszg czes¢ doby (w przy-
padku niemowlat),

e labilnos¢ mechanizméw odpowiedzialnych
za rownowage wodno-elektrolitowa.
Zdecydowana wiekszo$¢ zakazen uktadu od-

dechowego u dzieci dotyczy jego gérnego odcin-

ka. Ponad 80% pierwotnych zakazeri ma etiolo-
gie wirusowa z dominujaca rolg wiruséw RS (re-

spiratory syncytial), wirusow grypy A, B i C,

paragrypy typu 1, 2 i 3, rhinowiruséw oraz grupy

adeno oraz ECHO. Odpowiedzialne sq one za
zakazenia gardta i tchawicy. Wiekszos¢ wiruso-
wych zakazen nie wymaga innego postepowania
niz prawidlowo stosowane leczenie objawowe.

Znacznie rzadziej jako pierwotny czynnik etiolo-

giczny wymienia sie zakazenia bakteryjne.

W tych przypadkach podkreslany jest udziat ta-

kich patogenéw, jak: Streptococcus pneumoniae,

Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae,

Neisseria sp. i Moraxella catarhalis.
Powazniejsze rokowniczo pozostaja zazwy-

czaj zapalenia ptuc. Uwaga ta dotyczy szczegdl-
nie najmtodszych grup wiekowych (noworodkéw
i niemowlat). W ostatnim okresie zapropono-
wano podziat wyrézniajacy zapalenia ptuc zew-
natrzszpitalne (community acquired pneumonia)
i wewnatrzszpitalne (nosocomial pneumonia).
W wigkszosci przypadkéw zewnatrzszpitalne za-
kazenia stanowig powiktania wirusowego zapale-
nia oskrzeli lub innego schorzenia uposledzaja-
cego mechanizmy obronne ptuc. Obok klasycz-
nych patogendw, jakie stanowig wirusy i bakterie,
podkresla sie ostatnio istotng role postaci atypo-
wych. W tej grupie zakazeri dominujaca role od-
grywaja: Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae i Legionella pneumophila. Ta grupa
zakazen charakteryzuje sie sezonowoscia i na-
wrotowoscia. Przebieg kliniczny nie jest gwat-
towny, typowym pozostaje suchy, wielotygodnio-
wy, meczacy kaszel i niewielkie zmiany w bada-
niu ostuchowym. Potwierdzenie rozpoznania
uzyskuje sie na podstawie obrazu RTG ptuc i wy-
nikow badan serologicznych.

Na zapalenia ptuc wewnatrzszpitalne za-
padaja przede wszystkim dzieci poddane intuba-
cji, nebulizacji, immunosupresji lub diugotrwatej
hospitalizacji. Droga szerzenia sie zakazenia mo-
ze by¢ zaréwno aspiracja drobnoustrojéw koloni-
zujacych btony sluzowe drég oddechowych, jak
i droga krwiopochodna. Czynniki odpowiedzialne
za powstanie zakazenia stanowia flore endogenng
chorego dziecka lub pochodza ze Srodowiska
szpitalnego. W zaleznosci od charakteru oddzia-
tu, na ktérym przebywa leczone dziecko patoge-
ny odpowiedzialne za rozwdj choroby moga sie
istotnie rézni¢. Wsréd pacjentéw hospitalizowa-

nych w oddziatach zachowawczych dominuja:
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae i Hemo-
philus influenzae. Pobyt na oddziale intensywnej
opieki lub zabiegowym predysponuje przede
wszystkim do zakazen: Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus lub Legionella spp.

Trudnosci w ustaleniu réznic i podobieristw po-
miedzy schorzeniami przebiegajacymi z objawami
kaszlu i swiszczacego oddechu (wheezing) w wie-
ku niemowlecym a astma oskrzelowa u dzieci star-
szych znalazty odbicie w definicjach astmy przyje-
tych w Raporcie Miedzynarodowej Grupy Eksper-
téw ds. Diagnostyki i Leczenia Astmy Oskrzelowe;j
i Miedzynarodowej Grupy ds. Astmy Oskrzelowej
Wieku Dziecigcego, ktéra to definicja w sposéb
celowy okresla ogélnikowo astme wczesnodzie-
ciecg jako ,,...stan chorobowy, w ktérym wystepu-
je nawracajaca dusznos¢ i kaszel, przy wyklucze-
niu innych przyczyn tych objawéw”.

Wyniki badan ostatniego okresu wydaja sie
sktania¢ ku pogladowi sugerujacemu, ze whee-
zing niemowlecy i skurcz oskrzeli u dzieci star-
szych to dwa objawy chorobowe o r6znej etiolo-
gii. Wobec istniejacych rozbieznosci w pogla-
dach i przyjeciu zatozenia, ze pod nazwa
wheezy bronchitis kryje sie bardziej objaw niz
rozpoznanie, interesujace wydaje sie zapropono-
wanie w ostatnim okresie pojecia zespotu astma-
tycznego (asthma syndrome) jako réwnowaznika
dawnych okresleni: astmatycznego czy spastycz-
nego zapalenia oskrzeli.

Postepowanie lecznicze w obturacyjnym za-
paleniu oskrzeli opiera sie w duzej mierze na ae-
rozoloterapii, zabiegach kinezyterapeutycznych
oraz stosowaniu mukolitykéw. Ostatnie badania
wskazuja na celowos¢ stosowania zaréwno
wziewnych B-agonistow, jak i steroidow.

Zapalenie oskrzelikéw (bronchiolitis), w kté-
rym obserwuje sie réwniez napady uporczywego
kaszlu i swiszczacego oddechu, jest schorzeniem
o ciezkim przebiegu z wspdtistniejacaq zazwyczaj
niewydolnoscig oddechowa. Etiologia jest zdecy-
dowanie wirusowa (RSV, adenowirusy, wirusy
grypy i paragrypy). Schorzenie wystepuje przede
wszystkim u niemowlat i dzieci ponizej 2 r.z.
W obrazie klinicznym obserwuje sie wyrazny
wzrost cieptoty ciata, liczne zmiany ostuchowe
(trzeszczenia, rzezenia drobnobarikowe), wypuk
bebenkowy, swiszczacy oddech, a w czesci przy-
padkéw — petnoobrazowa niewydolnos¢ odde-
chowa. Leczenie — w zaleznosci od stopnia nasi-
lenia objawéw — oparte jest na aerozoloterapii,
tlenoterapii, metyloksantynach, B-mimetykach.
W niektérych przypadkach celowa jest antybioty-
koterapia, w najciezszych — oddech mechanicz-
ny. Nie potwierdzono jednoznacznie korzystnego
wptywu steroidéw wziewnych. Duze nadzieje
wiaze sie z wprowadzaniem leczenia przyczyno-
wego. Podawany w inhalacji syntetyczny nukleo-
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zyd — Ribavirin, ograniczajac synteze biatek wiru-
séw, przynosi w zdecydowanej wigkszosci przy-
padkéw wyrazng poprawe.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze réz-
nicowanie przyczyn kaszlu w najmtodszych gru-
pach wiekowych nalezy do trudniejszych proce-
dur diagnostycznych. Postepowanie terapeutycz-
ne powinno by¢ poprzedzone bardzo doktadnym

wywiadem, na podstawie ktérego powinno sie
uzyskaé informacje dotyczace m.in. charakteru
kaszlu, wystepowania podobnych objawéw u po-
zostatych cztonkéw rodziny, zwiazku z pora dnia
lub roku oraz rodzinnego obciagzenia alergia. Da-
ne uzyskane z wywiadu pozwalajg na ustalenie
odpowiedniej kolejnosci badan dodatkowych
oraz wtasciwych kierunkéw leczenia.

Praktyczne aspekty zakazen uktadu moczowego u dzieci

DANUTA ZWOLINSKA
Z Katedry i Kliniki Nefrologii Pediatryczne;j
Akademii Medycznej we Wroctawiu

Zakazenia uktadu moczowego (zum) naleza
do najczestszych choréb bakteryjnych u dzieci
i z tego powodu lekarz w podstawowej praktyce
ambulatoryjnej ma z nimi niemal codzienny kon-
takt. Pod pojeciem zum rozumiemy obecnosc¢
drobnoustrojéw w drogach moczowych potozo-
nych powyzej zwieracza zewnetrznego peche-
rza. Wczesnie i prawidtowo leczone zum koriczy
sie z reguty wyzdrowieniem. Problemem sg jed-
nak nawroty i reinfekcje, zwtaszcza u dziewczy-
nek. Odsetek nowych epizodéw zum ocenia sie
na okoto 30-50%, z czego wiekszos$¢ wystepuje
przed uptywem roku od pierwszego zachorowa-
nia. Nie podjete, opéznione lub nieprawidtowe
leczenie ostrego zum moze prowadzi¢ do bardzo
powaznych nastepstw — powstawania blizn
w miazszu nerek, zwtaszcza przy obecnosci od-
ptywéw pecherzowo-moczowodowych (OPM)
i do rozwoju przewlektej niewydolnosci nerek [2,
11]. W Polsce odsetek dializowanych chorych na
tle nefropatii odptywowej lub przewlektego
odmiedniczkowego zapalenia nerek (ozn) wyno-
si 17%, a w stacjach pediatrycznych siega 25%.
Swiadczy to o zbyt péZznym wykrywaniu wad
i zum. W krajach skandynawskich, w ktérych za-
pewniona jest prawidtowa diagnostyka zum
i anomalii rozwojowych drég moczowych oraz
przestrzegana jest zasada szpitalnego leczenia
zum u matych dzieci, schytkowa niewydolnos¢
nerek na tym tle nalezy do rzadkosci.

Podstawg rozpoznania zum jest znamienna
bakteriuria, tj. liczba bakterii tworzacych kolonie
z 1 ml $wiezo pobranego i posianego moczu.
Liczba ta przy pobieraniu moczu ze strumienia
srodkowego wynosi 100 000 kom/ml, a przy mo-
czu cewnikowanym — ponad 1000 kom/ml. Jaka-
kolwiek liczba bakterii wyhodowana z moczu
pobranego droga naktucia nadtonowego swiad-
czy o zum. Podobna jest interpretacja w przypad-

ku stwierdzenia pateczki ropy btekitnej (Pseudo-
monas aeruginosa). Rutynowo stosowana u no-
worodkéw w krajach zachodnich technika pobie-
rania moczu na posiew droga naktucia nadtono-
wego nie jest w Polsce rozpowszechniona.
Przekonanie o jej duzej inwazyjnosci spowodo-
wato, ze metoda ta jest stosowana tylko w nie-
licznych osrodkach naszego kraju. Coraz czesciej
natomiast u niemowlat i matych dzieci, nie kon-
trolujgcych mikcji, mocz pobierany jest przez
cewnik. Jest to stuszne, bioragc pod uwage fakt
bardzo czesto niepotrzebnego leczenia antybio-
tykami z powodu fatszywych wynikéw badar
moczu pobranego do woreczka przyklejanego do
okolicy krocza. Przy takiej metodzie trudno jest
bowiem unikna¢ zanieczyszczenia moczu florg
bakteryjng skory. Nawet przy zminimalizowaniu
tego btedu, poprzez naktucie odkazonej po-
wierzchni woreczka i pobraniu moczu do jatowe;j
strzykawki, tuz po jego oddaniu w pozycji stoja-
cej, wynik dodatni nie jest wiarygodny. Badanie
bakteriologiczne tak pobranego moczu ma war-
tos¢ tylko wtedy, gdy wynik posiewu jest ujemny
[9]. Nalezy réowniez pamietac, ze w niektérych
sytuacjach liczba bakterii, mimo istniejacego za-
kazenia, moze by¢ nizsza od przyjmowanej za
znamienng [13]. Tak jest w przypadkach wielo-
moczu, niezaleznie od przyczyny (rozciericzenie
bakterii), po rozpoczetym leczeniu przeciwbakte-
ryjnym oraz przy czestomoczu (krétki czas na-
mnazania bakterii). Niepowiktane zum jest zwyk-
le spowodowane jednym rodzajem drobnoustro-
jow. Wyhodowanie mieszanej flory bakteryjnej
zawsze powinno budzi¢ podejrzenie zanieczy-
szczenia, zwhaszcza w obecnosci takich bakterii,
jak: Lactobacillus, Corynebacterium spp. czy pa-
ciorkowce alfa-hemolizujace.

W szybkiej diagnostyce zum pomocna jest
ocena badania ogdélnego moczu (leukocyturia),
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rozszerzone badanie ogdlne moczu z barwie-
niem metodg Grama oraz testy paskowe (estera-
zowy, azotynowy). Zadna z tych metod nie jest
jednak w wystarczajacym stopniu czuta i swoista,
aby na ich podstawie rozpoznac¢ zdecydowanie
zum [3, 5]. Esteraza leukocytéw pochodzi z roz-
padu krwinek biatych, ktére moga by¢ obecne
rowniez w innych stanach chorobowych, nie tyl-
ko w zum, co wiaze sie z pewnym odsetkiem
wynikéw fatszywie dodatnich. Test azotynowy
polega na wykryciu azotynéw wytwarzanych
z azotanéw przez wiele bakterii (gtéwnie Entero-
bacteriaceae). Jednak kilka bakterii uropatogen-
nych nie ma zdolnosci do redukcji azotanéw, co
sprawia, ze test ten ma ograniczong wartosc¢. Po-
nadto azotyny znajduja sie w niektérych pokar-
mach, dajac fatszywie dodatni wynik.

Najczestszym czynnikiem etiologicznym zum
sq pateczki jelitowe z rodzaju Enterobacteria-
ceae, nalezace do bakterii G(-), a szczegdlnie E.
coli, ktéra jest prawie wytaczng przyczyna ostre-
go ozn. U dzieci czesto hospitalizowanych i juz
leczonych $rodkami przeciwbakteryjnymi oraz
gdy zakazenie wiklane jest wada lub kamica
uktadu moczowego czesciej spotyka sie inne pa-
teczki G(-), np. Proteus czy Klebsiella. Powaz-
nym problemem jest zum wywotane przez bakte-
rie Pseudomonas aeruginosa, rozpowszechnione
w srodowiskach szpitalnych, gdzie tworza sie
szczepy zjadliwe i oporne na leczenie. Coraz
czesciej spotykamy sie z zum o etiologii grzybi-
czej (zwykle Candida albicans), gtéwnie u nowo-
rodkéw i mtodych niemowlat, a takze u dzieci le-
czonych hormonami kory nadnerczy i lekami im-
munosupresyjnymi. W przypadkach jatowej
leukocyturii u dzieci z ropnym wyciekiem z cew-
ki moczowej lub stanem zapalnym sromu nalezy
bra¢ pod uwage mozliwos¢ zakazenia przez
Chlamydia trachomatis. Ten szczegélny rodzaj
G(-) bakterii, bedacej bezwzglednym pasozytem
wewnatrzkomérkowym, wymaga specjalnej tech-
niki badawczej w celu jego wykrycia w drogach
moczowych.

Penetracje bakterii do drég moczowych
umozliwia zaburzona réwnowaga pomiedzy me-
chanizmami obronnymi gospodarza a inwazyjno-
$cig bakterii. Podstawowym mechanizmem
obronnym sa czynniki warunkujace swobodny
sptyw moczu i catkowite opréznianie pecherza
w czasie mikcji. Dlatego tez wszelkie nieprawi-
dtowosci anatomiczne i czynnosciowe, prowa-
dzace do zalegania moczu w uktadzie mo-
czowym, sprzyjaja wystapieniu zum. Nalezg do
nich przede wszystkim: odptyw moczowo-
-okotopecherzowy (OPM), zastawka cewki tylnej
u chtopcéw i zwezenie ujscia zewnetrznego
cewki moczowej u dziewczat, zwezenia moczo-
woddw, ureterocoele, pecherz neurogenny oraz
zaburzenia czynnosciowe dolnych drég moczo-

wych [6, 8]. OPM zastuguje na szczegélng uwa-
ge, gdyz nieprawidlowos¢ ta stwierdzana jest
u 35-50% dzieci z zum, a z kolei zum towarzy-
szy az 70% pacjentom z OPM. Pamigtac nalezy
takze, ze w duzym odsetku, siegajacym 30-45%,
OPM wystepuje u rodzeristwa dziecka obcigzo-
nego ta wada [2]. W wiekszosci przypadkow sa
to odptywy bezobjawowe, przewaznie Ill stopnia,
ktére moga takze prowadzi¢ do zmian bliznowa-
tych w miazszu nerkowym. Mimo iz fakt ten zna-
ny jest réwniez polskim lekarzom, w praktyce
zbyt rzadko bada sie pod tym katem rodzeristwo
dziecka z OPM.

U dzieci wyrézni¢ mozna wiele postaci zum,
od bezobjawowej bakteriurii poprzez bezobja-
wowe zakazenie, zakazenie dolnych drég mo-
czowych do odmiedniczkowego zapalenia nerek
(ozn) i posocznicy (urosepsis). Obraz kliniczny
zalezy od umiejscowienia i ciezkosci zakazenia.
Podkresli¢ nalezy, ze im mtodsze dziecko, tym
mniej charakterystyczne sa objawy kliniczne
i odréznienie zakazenia drég moczowych od
ostrego ozn na ich podstawie jest praktycznie nie-
mozliwe. Dlatego tez u dzieci w pierwszych 2 la-
tach zycia, a wedtug innych autoréw do 5 roku
zycia, kazde zum nalezy traktowac jako prawdo-
podobny proces zapalny tkanki srédmiazszowej.
Znajomos¢ tego faktu przyczynita sie do opraco-
wania wytycznych Amerykariskiej Akademii Pe-
diatrycznej dotyczacych diagnostyki i leczenia
pierwszego epizodu zum u dzieci goraczkuja-
cych od 2 miesiecy do 2 lat [1]. Obejmuja one
koniecznos¢ wykonywania posiewéw moczu po-
branego w sposéb wiasciwy i Scistego nadzoru
dzieci goraczkujacych bez uchwytnej przyczyny.
W tych przypadkach zalecane jest jak najwcze-
S$niejsze wdrozenie leczenia przeciwbakteryjne-
go, jak réwniez bardzo szybka diagnostyka radio-
logiczna.

W zum bardzo wazna jest diagnostyka obrazo-
wa, obejmujaca w kazdym przypadku badanie
USG. Umozliwia ono okreslenie potozenia i wiel-
kosci nerek, szerokosci ich warstwy miazszowej,
zréznicowania korowo-rdzeniowego oraz wykry-
cie poszerzenia drég moczowych, sugerujacego
utrudnienie w odptywie moczu i obecnos¢ kon-
krementu. Precyzyjne wykonanie USG, zwtaszcza
w trakcie prowokowanej mikcji, moze by¢ przy-
datne w przypadku podejrzenia OPM, cho¢ nie
ma decydujacego wptywu na jego rozpoznanie.

Podstawa rozpoznania OPM jest cystouretro-
grafia mikcyjna. Do niedawna zalecano 4-6-ty-
godniowy okres oczekiwania po ostrym incyden-
cie zum. Wedtug najnowszych danych badanie
to powinno by¢ wykonane w jak najkrétszym
czasie po ustapieniu zakazenia, zwtlaszcza
u dzieci najmtodszych, aby ustali¢ sposéb dalsze-
go postepowania. Zalecana zamiennie cystoure-
trografia izotopowa nie jest w Polsce szeroko roz-
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powszechniona. Ogromna jej zaletg jest mniejsze
narazenie gonad na promieniowanie. Poza tym
metoda ta umozliwia ciagta obserwacje pecherza
i moczowodoéw pod katem OPM. Nie uwidacznia
jednak odptywéw | stopnia, a ocena OPM wyz-
szych stopni jest mniej precyzyjna. Trudniej tez
wykry¢ wady cewki moczowej oraz pecherza.
Dlatego tez powinna by¢ wykonywana przede
wszystkim w badaniach kontrolnych. Swoistym
i czutym badaniem do oceny zmian bliznowa-
tych w nerkach jest renoscyntygrafia (z uzyciem
9Tc. DMSA), ktéra pozwala wykry¢ swieze i bar-
dzo mate blizny w nerce, zwykle o 2-3 lata
wczesniej niz urografia [10]. Powinna by¢ ona
wykonywana przede wszystkim u dzieci z odpty-
wami wyzszych stopni oraz u pacjentéw z na-
wracajacym ostrym ozn. Wskazania do urografii
dozylnej zostaty znacznie ograniczone. Nalezy ja
wykonaé przy stwierdzeniu anomalii w badaniu
USG (podejrzenie wady i kamicy) oraz przy wy-
sokich OPM (lll-V stopnia). Rozpowszechnienie
w ostatnich latach badari urodynamicznych wy-
kazato, ze dysfunkcja czynnosci dolnych drég
moczowych odgrywa istotng role w patogenezie
nie tylko zum, ale i OPM. Badanie to powinno
by¢ zatem wykonywane nie tylko u dzieci z na-
glym uczuciem parcia na mocz i objawami ,ku-
cania”, ale réwniez u pacjentéw z nawracajacym
zum, u ktérych nie udato sie wykry¢ innego czyn-
nika usposabiajacego do jego wystapienia.
Leczenie ma na celu nie tylko wyjatowienie
uktadu moczowego, ale réwniez usuniecie przy-
czyny oraz zapobieganie nawrotom. Wybér leku
oraz czas leczenia zum zalezy od postaci choro-
by, wieku pacjenta oraz jego stanu ogdlnego.
Zgodnie z panujacymi pogladami nie leczymy
bezobjawowego bakteriomoczu u dzieci powy-
zej 5 roku zycia, gdyz leczenie przeciwbakteryj-
ne moze spowodowac niekorzystng zmiane flory
bakteryjnej i doprowadzic¢ do kolonizacji uktadu
moczowego szczepami o wiekszej wirulencji [9].
Leczenie ,celowane” jest mozliwe jedynie
w bezobjawowym zum. W pozostatych przypad-
kach terapie przeciwbakteryjng nalezy wdrozyc
jak najszybciej po rozpoznaniu, zwtaszcza u naj-
mtodszych dzieci z powoddéw, o ktérych juz byta
mowa. Uprzednio nalezy jednak zabezpieczyc
mocz do badania bakteriologicznego, aby w ra-
zie niepowodzenia leczenie zmodyfikowaé. Naj-
wiecej kontrowersji budzi optymalny czas poda-
wania lekéw. U niemowlat i dzieci do lat 6
z ostrym ozn czas leczenia powinien wynosic¢ od
10-14 dni. Leczenie trwajace dtuzej nie wydaje
sie przynosi¢ dodatkowych korzysci. Bardzo ko-
rzystne jest stosowanie, réwnie skutecznej jak
wylacznie dozylna, antybiotykoterapii sekwen-
cyjnej polegajacej na podawaniu antybiotyku
droga parenteralng przez pierwsze dni kuracji,
a w dalszym etapie doustnie [1, 4, 7]. Taki sposéb

leczenia umozliwia skrécenie okresu hospitaliza-
¢ji do minimum i kontynuowanie leczenia pod
kontrola ambulatoryjng. Daje réwniez oszczed-
nosci w kosztach leczenia, co w dobie reformy
nie jest bez znaczenia. Lekami pierwszego ,rzu-
tu” w ostrym odmiedniczkowym zapaleniu nerek
sa penicyliny szerokozakresowe (ampicylina,
amoksycylina i ich potaczenia z kwasem klawu-
lanowym — Augmentin oraz z sulbactamem -
Unasyn) dziatajace m.in. na bakterie E. coli i Pro-
teus sp. W razie niepowodzenia terapie modyfi-
kuje sie w oparciu o antybiogram. W naszym
osrodku nie stosujemy gentamycyny z uwagi na
jej duza oto- i nefrotoksycznosé. W przypadkach,
w ktérych zachodzi koniecznos$¢ podania amino-
glikozydéw, podajemy netromycyne lub amika-
cyne. Czas leczenia bezobjawowego zum lub za-
kazenia ograniczonego do dolnego odcinka za-
lezny jest od wieku dziecka. U dzieci do lat 14
lek (furagin, biseptol, trimetoprim, negram) poda-
jemy przez 10 dni, u dzieci starszych znacznie
krécej (3 dni), pod warunkiem, ze jest to zakaze-
nie niepowiktane.

Bardzo wazne jest leczenie profilaktyczne,
ktére prowadzi sie przez kilka tygodni do kilku lat
w zaleznosci od stanu pacjenta i wspotistnieja-
cych czynnikéw ryzyka zum. Dtuga profilaktyka
i opieka lekarska powinny by¢ objete dzieci
z OPM, zwtaszcza te, u ktérych stwierdzono bli-
zny w miazszu nerek i u ktérych czesto dochodzi
do nawrotéw zum [9, 12]. Praktycznie do ukoni-
czenia wzrastania nerek dzieci te powinny byc¢
leczone profilaktycznie. U chorych z nawracaja-
cym zum wywotanym przez E. coli immunotera-
pia preparatem Uro-vaxom jest cennym uzupet-
nieniem leczenia chemioterapeutykami. W kor-
cu, bardzo istotne w zapobieganiu zum jest
przestrzeganie higieny krocza i okolicy podna-
pletkowej u chtopcéw, czeste i doktadne oproz-
nianie pecherza, zwalczanie zapar¢ oraz odpo-
wiednia do wieku dziecka podaz ptynéw.

Ostateczny wynik leczenia zalezy od wspdt-
pracy lekarzy wielu specjalnosci (pediatréw, ra-
diologéw i urologéw dzieciecych).

Wszelkie wysitki zmierzajace do wczesnego
wykrycia OPM i do zmniejszenia czestosci wyste-
powania nefropatii refluksowej u dzieci niosa
ogromne korzysci w postaci zmniejszenia liczby
chorych z terminalng niewydolnoscia nerek.
Wiaze sie to ze spadkiem $miertelnosci, a takze
ze zredukowaniem kosztéw przysztej dializotera-
pii i leczenia.
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R6znice w przebiegu choréb reumatoidalnych

w wieku rozwojowym i dojrzatym

WIESEAW PRUSEK
Z Akademii Medycznej we Wroctawiu

Z Klinicznego Oddziatu Pediatryczno-Reumatologicznego
Szpitala Wojewddzkiego im. J. Babiriskiego we Wroctawiu

W latach 50. i 60. minionego stulecia co trze-
cie dziecko w wieku przedszkolnym i szkolnym
hospitalizowane w klinikach i oddziatach pedia-
trycznych leczone byto z powodu goraczki reu-
matycznej. Owczesny sposéb leczenia tej choro-
by (byto to jeszcze przed okresem szerokiego
wprowadzenia glikokortykosteroidéw) nie zapo-
biegat powiktaniom choroby pod postacia wad
zastawek serca. Dzisiaj chorzy z tamtych lat le-
czeni s3 w osrodkach kardiochirurgicznych.
Wprowadzenie terapii sterydowej radykalnie
zmienito rokowanie, ale réwnoczesnie zmienita
sie tez epidemiologia.

W dekadzie lat 70. i 80. notowano malejaca
liczbe zachorowar na goraczke reumatyczna, na-
tomiast wzrost reumatoidalnego zapalenia sta-
wow, a takze innych uktadowych zapalnych cho-
rob tkanki tacznej. Badania epidemiologiczne
przeprowadzone w bytym wojewddztwie wro-
ctawskim w latach 80. i 90. wskazujg na systema-
tycznie narastajaca linie trendu zachorowan na
mtodziericze reumatoidalne zapalenie stawdw.

Odrebnosci pomiedzy reumatoidalnym zapa-
leniem stawow u dorostych a mtodziericzym reu-
matoidalnym zapaleniem stawow dotycza: epide-
miologii, diagnostyki réznicowej (szeroka grupa
wykluczen), przebiegu klinicznego, wystepowa-
nia ogélnych i miejscowych zaburzeri rozwojo-

wych, strategii leczenia, wreszcie akceptacji zy-
cia z choroba przewlekta, bez mozliwosci lecze-
nia etiotropowego, zagrozona kalectwem narza-
du ruchu, licznymi ograniczeniami zyciowymi,
bélem. Z tym wszystkim trzeba zy¢, zdobywac
zawéd, nie rezygnowac z planéw zatozenia ro-
dziny.

Wedtug aktualnych danych epidemiologicz-
nych w krajach europejskich 1-3% ludnosci po-
wyzej 15 roku zycia zapada na reumatoidalne za-
palenie stawdw, dzieci stanowig 3-7% ogdlnej
liczby chorych, zas w tej grupie jedynie 2% sta-
nowig niemowleta, a 50% - dzieci w wieku
przedszkolnym. Wspétczynnik zachorowalnosci
wynosi 2,0 na 100 000.

U 70% dorostych reumatoidalne zapalenie
stawow jest od poczatku przewlekte, a tylko
u okoto 15% ma przebieg ostry z goraczka, béla-
mi stawow i miesni. U dzieci najczesciej pocza-
tek jest ostry z goraczka, zajeciem stawdéw, wy-
sypkami. Rzadko jest to posta¢ seropozytywna.

Choroba reumatoidalna u dzieci czesto pro-
wadzi do zmian w narzadach wewnetrznych
oraz narzadzie wzroku.

U chorych dorostych najczesciej zajete sa sy-
metrycznie stawy rak — nadgarstki, srédrecznopal-
cowe, miedzypaliczkowe blizsze, u dzieci — cze-
sciej sg to zmiany w duzych stawach i odcinku
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szyjnym kregostupa. U 15 na 20 chorych dzieci
proces kilkustawowy przechodzi w wielostawowy.

U dzieci ustalenie rozpoznania jest trudniejsze
i bardziej pracochtonne ze wzgledu na szeroka li-
ste wykluczen w diagnostyce réznicowej. Obej-
muja one liczne grupy zmian stawowych: infek-
cyjne, poinfekcyjne, niezapalne, nowotwory, za-
burzenia hematologiczne, inne zapalne choroby
tkanki tacznej, wreszcie zapalenie naczyn.

Przyczyny infekcyjne to przede wszystkim za-
kazenia bakteryjne, nastepnie wirusowe, grzybi-
cze, mikoplazmowe, choroba z Lyme, gruZlica.
Najwazniejsze w tej grupie wykluczer jest rézni-
cowanie miedzy zapaleniem bakteryjnym a reu-
matoidalnym.

W bakteryjnym obowiazuje unieruchomienie
i intensywna antybiotykoterapia.

W zapaleniu reumatoidalnym od poczatku,
obok farmakoterapii, intensywna rehabilitacja.
Zastosowanie unieruchomienia zapalnie zmie-
nionego stawu postaci reumatoidalnej jest bte-
dem w sztuce, przy zapaleniu bakteryjnym bte-
dem w sztuce bedzie kinezyterapia. Przyczyny
poinfekcyjne to zapalenie stawéw po przebyciu
réznych infekcji, w tym paciorkowcowych i zaka-
zenia pateczkami Shigella. Przyczyny niezapalne
manifestacji stawowych to: poza czestymi u dzie-
ci urazami, nadmierna ruchomos¢ stawoéw, odru-
chowa dystrofia wspdtczulna, zapalenie btony
maziowej spowodowane ciatem obcym, zespét
rzekomo-udowy, toksyczne zapalenie btony ma-
ziowej, osteochodrosis, oddzielenie nasady gto-
wy kosci udowej, wady wrodzone i genetyczne
chrzastki i kosci.

W grupie nowotworéw ztosliwych, niektére
postacie ostrej biataczki limfoblastycznej moga
w poczatkowym okresie przybiera¢ maske stawo-
wa, manifestacje stawowe obserwuje sie w neu-
roblastoma i miejscowych guzach kosci. Choroby
hematologiczne, w ktérych wystepuja manifesta-
cje stawowe, to przede wszystkim hemofilia,
kiedy wylewy do stawéw moga powodowac od-
czyn zapalny i w konsekwencji ograniczenie ru-
chomosci z zanikami przylegajacych do stawéw
grup miesniowych.

Liczna grupa z listy wykluczen obejmuje cho-
roby zapalne, choroby tkanki tacznej, zapalenie
naczyn. Sa to: toczen rumieniowaty uktadowy,
zesztywniajace zapalenie stawdéw kregostupa,
choroby zapalne jelit, zapalenie skérno-migsnio-
we, twardzina, mieszana choroba tkanki tacznej,
choroba Bechgeta, tuszczycowe zapalenie sta-
wow, zapalenia naczyn — zapalenie stawdéw
w przebiegu plamicy Schonleina-Henocha, cho-
roba posurowicza, choroba Kawasaki.

Choroba reumatoidalna u dzieci w odréznie-
niu od postaci klinicznej dorostych znacznie cze-
Sciej daje powikfania w narzadach wewnetrz-
nych, miedzy innymi skrobianice, ale przede
wszystkim w narzadzie wzroku, pod postacia za-
paleri btony naczyniowej, wystepujace czesto
w miodzieficzym reumatoidalnym zapaleniu sta-
wow, a takze w mtodziericzych postaciach zapa-
lert stawéw kregostupa i tuszczycowym. W obu
tych przypadkach zwigzane jest to z obecnoscia
antygenu HLA B 27. Powiktfania ze strony narza-
du wzroku wystepuja czesciej w postaciach ska-
postawowych u osobnikéw z antygenami HLA
DR 5 i HLA DRW 2. Czestos¢ wystgpowania za-
palenia btony naczyniowej oka w mtodziericzym
przewlektym zapaleniu stawéw wynosi wedtug
réznych autoréw od 5 do 20%.

Wytyczne Amerykariskiej Akademii Pedia-
trycznej dotyczace czestosci obowiazkowego ba-
dania okulistycznego u dzieci chorych na JCA
wiaza wysokie ryzyko powiktar okulistycznych
z zachorowaniem na postacie kilkustawowe dzie-
ci ponizej 6 roku zycia, z réwnoczesnym dodat-
nim mianem ANA. W tych przypadkach badanie
okulistyczne nie powinno by¢ przeprowadzane
rzadziej niz co 3-6 miesiecy.

Ideatem efektow terapii farmakologicznej
w leczeniu choroby reumatoidalnej u dzieci jest
uzyskanie maksymalnie korzystnego efektu przy
minimalnych dziataniach ubocznych i powikta-
niach.

Opracowanie planu leczenia powinno opie-
ra¢ sie na prognozowaniu przebiegu choroby
uwzgledniwszy charakter jej poczatku, program
genetyczny, doswiadczenia opartego na aktual-
nych danych z pismiennictwa dotyczacego sku-
tecznosci réznych planéw leczniczych.

Leczenie, ktére jest gtéwnie objawowe, bo-
wiem nie ma charakteru przyczynowego przy
niewyjasnionej etiologii, ma cele bezposrednie
i odlegte.

Bezposrednim celem jest dziatanie przeciwza-
palne, przeciwgoraczkowe i przeciwbélowe, co
umozliwia lub utatwia prowadzenie rehabilitacji.
Ten wspdlny efekt wykazujg steroidy i niesterydo-
we leki przeciwzapalne.

Celem bliskim jest réwniez modyfikacja cho-
roby, obecnie najczesciej stosowana jest sulfosa-
lazyna.

Celem odlegtym jest natomiast wygaszenie
choroby do stanu nieaktywnego, zminimalizowa-
nie i maksymalne opéZnienie wystapienia kalec-
twa narzadu ruchu, zminimalizowanie powiktan.
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Praktyczne aspekty wspétczesnej kardiologii

i kardiochirurgii dzieciecej

HANNA PIKULSKA-OREOWSKA, KRZYSZTOF WRONECKI

Z Oddziatu Kardiologii i Kardiochirurgii Dziecigcej

Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu

Rozwijajaca sie dynamicznie w ostatnim okre-
sie kardiochirurgia dziecigca postawita przed kar-
diologia nowe wyzwania. Lata 1990-2000 cha-
rakteryzuje bezprecedensowa mobilizacja chirur-
gow, kardiologéw, anestezjologéw, owocujaca
burzliwym rozwojem technik operacyjnych,
sprzetu diagnostycznego, odkrywaniem tajnikéw
ochrony miesnia sercowego i poznawaniem reak-
cji organizmu na krazenie pozaustrojowe.

Dzisiaj operujemy z coraz mniejszym ryzy-
kiem dzieci coraz mtfodsze. Kwalifikujemy do
operacji nawet ciezko chore noworodki z wada-
mi nie tak dawno jeszcze uznawanymi za nie-
operacyjne. Jezeli jest to tylko mozliwe, staramy
sie leczy¢ jednoetapowo, tak aby w trakcie
poZniejszej operacji odtworzy¢ prawidtowa ana-
tomie serca (korekcja anatomiczna wady) lub gdy
jest to niewykonalne, zapewni¢ prawidtowa wy-
miane gazowa w ptucach i prawidtowe krazenie
krwi w organizmie (korekcja fizjologiczna).
W nastepstwie korekgji fizjologicznej dziecko mi-
mo odmiennej anatomii ma szanse dalszego pra-
widtowego rozwoju.

Rozpoznanie wrodzonej wady serca wymaga-
jacej operacji rozpoczyna caty cykl dziatari orga-
nizacyjnych:

e Dziecko musi by¢ zdiagnozowane nieinwa-
zyjnie, wyjatkowo metoda inwazyjna.

e Dziecko musi przejs¢ przed operacja cykl
szczepieri przeciw wirusowemu zapaleniu
watroby (typ B).

e Dziecko nie moze by¢ w trakcie lub bezposre-
dnio po zakoriczeniu infekcji zapalnej (wiru-
sowej lub bakteryjnej) zmniejszajacej odpor-
nos¢ organizmu lub tez zwiekszajacej ryzyko
powiktain pooperacyjnych.

Szczegdlng uwage nalezy zwrécié na stan
uzebienia. Podobnie istotne sq zdrowe goérne dro-
gi oddechowe.

W ostatnich latach znacznie rozszerzyty sie
wskazania do kardiologicznych zabiegéw inter-
wencyjnych. Znaczna grupa wrodzonych wad
serca moze by¢ leczona przez kardiologéw
(drozne przewody tetnicze, ubytki miedzyprzed-
sionkowe, ubytki miedzykomorowe, zwezenia
zastawki tetnicy ptucnej, zwezenia zastawki aor-
talnej, koarktacje aorty).

Kolejnym wyzwaniem dla kardiologii dziecie-
cej jest diagnostyka zaburzen rytmu serca
i omdlen u dzieci. Szybki rozwdj elektrofizjologii
i coraz szersze rozpowszechnienie badar inwa-
zyjnych dato mozliwos¢ pozafarmaceutycznych
metod leczenia.

Obecnie obok lekéw umiarawiajacych coraz
powszechniej i skuteczniej stosuje sie stymulato-
ry, ablacje oraz leczenie chirurgiczne.

Wybrane zagadnienia ginekologii dzieciecej

i dziewczecej

IZABELA GASINSKA-DROZDOWSKA
Z 1l Katedry i Kliniki Ginekologii
Akademii Medycznej we Wroctawiu

Pierwsze objawy pokwitania
— fluor pubertalis

U dziewczat pomiedzy 6-12 r.z. w pochwie
i przedsionku pochwy pojawia sie wydzielina,
w sktad ktérej wchodza ztuszczone komorki na-
btonka pochwy, pateczki kwasu mlekowego, sluz

i saprofitujgce drobnoustroje. Wydzielina ta zwa-
na fluor pubertalis jest pierwszym objawem doj-
rzewania plciowego i wystepuje wczesniej niz
drugo- i trzeciorzedowe cechy ptciowe. Ta fizjo-
logicznie pojawiajaca sie tres¢ jest czesto mylnie
interpretowana jako objaw stanu zapalnego
(uptawy).
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Zaburzenia w miesiaczkowaniu

Od pierwszej miesiagczki (menarche) wystepu-
jacej fizjologicznie miedzy 8-16 r.z. (Srednio 13
r.z.) do wystapienia regularnych cykli miesigczko-
wych (eumenorrhoea, tj. 28+/-4 dni) uptywaja
zwykle 3-4 lata. Do tego momentu cykle moga
by¢ nieregularne, co wiaze sie z brakiem owulacji.

Zaburzenia miesigczkowania dotycza czesto-
$ci cykli lub obfitosci krwawien.

Zaburzenia czestosci cykli:

Amenorrhoea — brak miesigczki,

A. primaria — brak miesiaczki do 16 r.z.,

A. secundaria — wtérny brak miesiaczki przez
ponad 90 dni,

A. paraprimaria — pierwsza miesigczka wywo-
tana leczeniem hormonalnym,

Oligomenorrhoea — cykle ponad 35-dniowe,
wystepuja u co trzeciej dziewczyny w pierw-
szych dwdéch latach miesigczkowania,

Polymenorrhoea — cykle krétsze niz 21 dni.

Zaburzenia obfitosci krwawieri:

Hypermenorrhoea — zbyt obfite miesigczki —
utrata krwi ponad 100 ml dziennie,

Hypomenorrhoea — zbyt skape miesiaczki —
utrata krwi ponizej 30 ml dziennie.

Metrorrhagia iuvenilis jest zaburzeniem za-
rowno czasu trwania, jak i obfitosci krwawienia.
Zwykle wystepuje jako pierwsza lub druga mie-
siaczka w zyciu. Krwawienie moze trwac ponad
10 dni, a jego obfitos¢ moze zagrazac zyciu.

Gtéwne przyczyny m.i. to hyperestrogenizm
z brakiem fazy wydzielniczej w endometrium
oraz nadmierna aktywnos$¢ fibrynolityczna endo-
metrium.

Wszystkie wyzej wymienione zaburzenia, po-
za metrorrhagia iuvenilis, traktowa¢ mozna jako
Jfizjologiczne” w pierwszych 2-3 latach mie-
sigczkowania.

Higiena w okresie pokwitania

Wdrozenie prawidtowych nawykéw higie-
nicznych zwiagzanych z codzienng toaletg ciata,
szczegolnie okolicy sromu (zwtaszcza po odda-
niu moczu oraz stolca), jest waznym elementem
edukacji dziewczat w okresie pokwitania, maja-
cym znaczenie w zapobieganiu infekcjom sromu
i pochwy.

Rozwdj infekcji (wirusy, bakterie, grzyby, pa-
sozyty) w narzadach pitciowych dziewczat ma
zwiazek ze stanem hormonalnym oraz dojrzato-
$cig immunologiczng dziecka. Zakazeniom droga
wstepujaca sprzyja, obok brakéw higieny, blisko-
$¢ krétkiej cewki moczowej i odbytu, a takze
wczesne rozpoczecie wspdétzycia ptciowego. Po-
nadto do powstania zapalen usposabiajg urazy,
otarcia i odparzenia skdry, a takze otytosc.

Ciata obce i masturbacja

Wprowadzanie ciat obcych i masturbacja na-
leza do mechanicznych przyczyn zapaler sromu
i pochwy. Obecnos¢ ciata obcego w pochwie ob-
jawia sie wystapieniem ropno-krwistych upta-
wéw o przykrym zapachu. Ponadto ciata obce
moga powodowac odlezyny pochwy przy ich
dtuzszym zaleganiu. Usuniecie ciata obcego (agra-
fki, pierscionka, srubki, guzika, monety, pionka do
gier, spinki, patyczka, ziarenka grochu, fasoli) wy-
maga czesto zastosowania krétkotrwatej narkozy.

Badanie ginekologiczne
i ultrasonograficzne

Badanie ginekologiczne powinno by¢ prze-
prowadzone nie we wszystkich przypadkach,
lecz tylko ze szczegdlnych wskazan, jakimi
u dziewczat sa:

e krwawienia z drég ptciowych,

zapalenia narzadéw ptciowych,

ciata obce w pochwie,

guzy narzadow piciowych,

urazy (wypadki, przestepstwa seksualne),

wady rozwojowe i znieksztatcenia narzadow

ptciowych,

e zaburzenia rozwojowe fizyczne i endokryno-
logiczne,

e bdéle brzucha,

e wady urologiczne,

e zaburzenia psychiczne (moczenie nocne, ma-
sturbacja),

e zaburzenia miesigczkowania.

Szczegblne znaczenie ma stworzenie odpo-
wiedniej atmosfery podczas przeprowadzania
wywiadu i przygotowania do badania, azeby
zdoby¢ zaufanie mtodocianej pacjentki, utatwic
jej przezwyciezenie wstydu i obawy przed bada-
niem. Badanie ginekologiczne powinno by¢ prze-
prowadzone w obecnosci matki.

Nieocenione wprost ustugi oddaje w ocenie
stanu narzadéw ptciowych ultrasonografia,
w niektérych przypadkach wrecz zastepuje bada-
nie ginekologiczne.

Profilaktyka onkologiczna

Nowotwory narzadéw ptciowych w okresie
dzieciecym i dziewczecym wystepuja rzadko
i stanowig 2-4% nowotworéw spotykanych u ko-
biet. Najwigksze znaczenie maja nowotwory jaj-
nikéw, zaréwno fagodne, jak i ztosliwe, ktérych
poczatkowo podstepny, bezobjawowy przebieg
moze nastreczaé trudnosci diagnostyczne, poza
guzami hormonalnie czynnymi oraz osiagajacymi
duze rozmiary torbielami, dajagcymi objawy uci-
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sku na okoliczne narzady. Wczesne rozpoznanie
daje mozliwos¢ interwencji chirurgicznej najbar-
dziej oszczedzajacej narzad rodny dziewczyny.

Czestos¢ wystepowania nowotworéw jajnika
w wieku do 18 lat wynosi okoto 5%, w tym 1-3%
to nowotwory ztosliwe.

Nowotworem  ztosliwym  wystepujacym
u dziewczynek miedzy 1-6 r.z. jest migsak gro-
niasty pochwy, dajacy objawy krwawienia z drég
rodnych.

Ektopia szyjki macicy, nalezaca do stanéw
przedrakowych, wymaga szczegétowej i wnikli-
wej diagnostyki (ocena cytologiczna i badanie
mikroskopowe tresci pochwowej). U 1/3 dziew-
czat z uptawami ektopia wspétistnieje z nimi.

Psychogenne
zaburzenia miesiaczkowania

Jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa)
charakteryzuje sie niechecia do przyjmowania
pokarmdw, znacznym wychudzeniem oraz zabu-
rzeniami hormonalnymi i metabolicznymi. Zabu-
rzenie czynnosci jajnikéw prowadzi do pierwot-
nego lub wtdrnego braku miesigczki. Ponadto
stwierdza sie mate stezenia lutropiny we krwi ob-
wodowej oraz obnizenie tzw. krytycznej masy
ciata ponizej 46 kg. U wiekszosci dziewczat nor-
malizacja masy ciata przywraca prawidtowa
funkcje przysadki i cykle miesiaczkowe.

Antykoncepcja

W  populacji polskiej inicjacja seksual-
na w okoto 50% przypadkéw przypada na
16-18 r.z., aw 16% przed 16 r.z. Wybdr metody
antykoncepcji u dziewczat wymaga wnikliwej
i wszechstronnej analizy sytuacji. Nalezy uwzgle-
dni¢, oprocz obiektywnej koniecznosci zapobie-

gania ciazy, stopien rozwoju fizycznego, psy-
chicznego i ptciowego dziewczyny oraz sytuacje
hormonalng. Wazne sg takze warunki rodzinne
i sSrodowiskowe. Przy wyborze metody antykon-
cepcji dodatkowo nalezy uwzgledni¢ dziatanie
poszczegdlnych metod w profilaktyce onkolo-
gicznej i zapobieganie chorobom przenoszonym
droga ptciowa.

Metody naturalne: termiczna i obserwacji $lu-
zu Billingsa — wartos¢ tych metod zwigzana jest
z poznaniem fizjologii narzadu ptciowego i ich
bezinwazyjnoscia. Minusem natomiast jest trud-
nos¢ rozpoznania momentu jajeczkowania i za-
tozenie, ze dni nieptodne to wytacznie dni po
odbytej owulacji (zwtaszcza u dziewczat z niere-
gularnymi, przedtuzajacymi sie cyklami).

Metody barierowe: prezerwatywa, srodki ple-
mnikobdjcze — polecane w przypadku kontaktéw
seksualnych sporadycznych, niejednopartner-
skich. Zmniejszaja one ryzyko choréb przenoszo-
nych droga ptciowa i zakazen wstepujacych na-
rzadu rodnego.

Domaciczne ksztattki antykoncepcyjne (IUD)
— ich stosowanie u mtodocianych wedtug réz-
nych autoréw jest kontrowersyjne (mozliwos¢ za-
kazen wstepujacych) i powinno by¢ ograniczone
do szczegdlnej grupy dziewczat, u ktérych do-
brodziejstwo metody przewaza nad ryzykiem.

Antykoncepcja hormonalna przeznaczona
jest tylko dla dziewczat regularnie miesiaczkuja-
cych od co najmniej 3-5 lat z cyklami owulacyj-
nymi i wiekiem kostnym 13,6 lat. Metoda ta
wykazuje dziatanie ochronne wobec stanéw za-
palnych miednicy mniejszej, raka jajnika i endo-
metrium. Stosowana powinna by¢ z przerwami
umozliwiajagcymi okresowo powrét 1-2 cykli
owulacyjnych.

Antykoncepcja po stosunku (gestageny) moze
by¢ stosowana u dziewczat w uzasadnionych
przypadkach ze wskazan lekarskich.

Zaparcia u dzieci

JERZY CZERNIK
Z Katedry i Kliniki Chirurgii Pediatryczne;j
Akademii Medycznej we Wroctawiu

Zaparcia u dzieci stanowig trudny problem kli-
niczny wspdlny dla chirurgéw dzieciecych i pedia-
trow. U podtoza zapar¢ lezy caty szereg przyczyn
organicznych, czynnosciowych, metobolicznych
i psychicznych. Do czynnikéw organicznych nale-
zy zaliczy¢ chorobe Hirschsprunga i inne neuro-

genne dysplazje jelita, wady wrodzone odbytu,
nadzerki i szczeliny odbytu, zespét Ladda, przero-
stowe zwezenie odzwiernika i wiele innych przy-
czyn anatomicznych, czestych na tle wad wrodzo-
nych przewodu pokarmowego. Przyczyng zaparc
na tle czynnoSciowym jest najczesciej niewtasci-
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wa dieta. Duzg przyczynowa grupg zaparc sa za-
burzenia metaboliczne: hipokaliemia, hipotyreo-
za, mukowiscydoza, zatrucie otowiem. Nie bez
znaczenia jest rowniez czynnik psychiczny, naj-
czesciej uwarunkowany srodowiskiem, w ktérym

zyje dziecko. Ogromna role w ustaleniu przyczyn
zapar¢ odgrywa starannie zebrany od rodzicéw
wywiad, ktéry decyduje o wdrozeniu wiasciwego
trybu diagnostycznego i ustaleniu leczenia, zacho-
wawczego lub chirurgicznego.

Rola lekarza rodzinnego

W rozpoznawaniu nowotworéw u dzieci

JANINA BOGUSEAWSKA-JAWORSKA

Z Katedry i Kliniki Onkologii i Hematologii Dzieciecej

Akademii Medycznej we Wroctawiu

Nowotwory ztosliwe sa pierwsza wsréd
choroéb przyczyna zgonéw u dzieci odpowiedzial-
na za 10% wszystkich zgonéw w wieku 0-17 lat.

Nowotwory u dzieci wystepuja o 2 rzedy
wielkosci rzadziej niz u dorostych i stanowig
1-2% wszystkich zachorowari na nowotwory.

Nowe zachorowania na ztosliwe nowotwory
w populacji do 17 r.z w Polsce okresla wskaznik,
ktéry wynosi 111,6/1 min dzieci (J. Kowalczyk:
International Symposium on Children Oncology
2000).

Najczestszym dzieciecym nowotworem sg
biataczki limfoblastyczne stanowigce okoto 30%
nowotwordéw dzieciecych. Druga co do czestosci
grupa sa guzy centralnego uktadu nerwowego
(16%), kolejna chtoniaki ztosliwe (14%), guzy ko-
sci (8%), guzy nerek (6,5%), nerwiak zarodkowy
o réznej lokalizacji (7%).

Nowotwory dziecigce réznig si¢ od nowotwo-
row u dorostych réznorodnym umiejscowieniem
narzadowym i typem histologicznym. W wieku
dzieciecym nie wystepuja nowotwory pochodze-
nia nabtonkowego, lecz dominuja guzy embrio-
nalne.

Dzieciece nowotwory charakteryzuje wieksza
wrazliwos¢ na leczenie i w konsekwencji — wiek-
sza liczba wyleczen. W ostatnich dwu dekadach
odsetek wyleczen wzrést z 20-40% do ponad
70%. Szansa wyleczenia dzieciecych nowotwo-
row w Polsce jest zalezna od sprawnego procesu
diagnostycznego. U znaczacej liczby dzieci pro-
ces ten ulega czesto ogromnemu wydtuzeniu na
szczeblu lekarza pierwszego kontaktu.

Relatywnie mata czestos¢ nowotworéw w po-
pulacji dzieciecej zdaje sie by¢ gtéwna przyczy-
na matej czujnosci onkologicznej lekarzy pierw-
szego kontaktu.

Rozpoznanie nowotworéw  dzieciecych
w Polsce jest najczesciej spéznione. Az 83% nie-
ziarniczych chtoniakéw ztosliwych rozpoznaje
sie w Il i IV stadium zaawansowania, a wyleczal-

nos¢ w tych stadiach wynosi 60-70%, podczas
gdy w | i Il stadium blisko 100% (). Bogustawska-
Jaworska i wsp.: International Symposium on
Children Oncology 2000).

Rozpoznawanie nowotworu w wysokim stop-
niu zaawansowania odbiera dzieciom szanse na
wyleczenie. Analiza przyczyn niepowodzen do-
konana w materiale obejmujacym wszystkie zto-
sliwe chtoniaki u dzieci w Polsce wykazata, ze
czas od wystapienia pierwszych objawéw choro-
by do pierwszego zgloszenia sie do lekarza wy-
nosi Srednio 77 dni w chorobie Hodgkina,
a w nieziarniczym chtoniaku ztosliwym 50 dni.
Mimo ze az u 40% wyzej wymienionych dzieci
wiodacym objawem choroby byto widoczne po-
wiekszenie obwodowych weztéw chtonnych,
a u 42% dzieci obserwowano towarzyszaca nie-
dokrwistos¢, lekarz pierwszego kontaktu nie sfor-
mutowat podejrzenia o nowotwdr (R. Rokicka-
Milewska i wsp.: International Symposium on
Children Oncology 2000).

Miesaki kosciopochodne i guz Ewinga z kost-
nym umiejscowieniem, manifestujace sie od po-
czatku choroby uporczywym bélem kosci i wi-
docznym obrzmieniem, byty btednie rozpozna-
wane jako stan zapalny lub uraz koriczyny
i niewtasciwie leczone przez 3-10 miesiecy od
pierwszego zgtoszenia sie do lekarza (B. Kaza-
nowska, J. Bogustawska-Jaworska).

Jeszcze gorsza sytuacja wystepuje przy rozpo-
znawaniu nowotworéw umiejscowionych w ja-
mach ciata, ktérych symptomatologia jest mato
charakterystyczna. Lekarz pierwszego kontaktu
odgrywa zasadnicza role we wczesnej diagnozie
nowotworu, a jego wstepne postepowanie ma
rozstrzygajace znaczenie dla ostatecznego wyni-
ku leczenia dziecka chorego na nowotwdr.

Obraz kliniczny nowotworéw dzieciecych jest
bardzo r6znorodny. Niektére objawy wyraznie su-
geruja chorobe nowotworowa: bladosé, skaza
krwotoczna, powiekszenie watroby i $ledziony.
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Ich pojawienie sig jest wskazaniem do natychmia-
stowej przesiewowej specjalistycznej diagnostyki.
Nalezy jednak pamieta¢, ze pierwsze objawy
kliniczne nowotworu u dzieci sa mato specyficz-
ne. Czes¢ bezobjawowo rozwijajacych sie nowo-
tworéw dzieciecych wykrywaja lekarze pierw-
szego kontaktu podczas rutynowych bilanséw
zdrowia, badan wykonywanych przed kwalifika-
Cja na zajecia sportowe lub przed szczepieniami.
Kompletne staranne badanie kliniczne pacjenta,
przeprowadzone z btahych powodéw, pozwala
wykryé wczesnie nowotwdr i wyleczyé go. Rola
lekarza rodzinnego w tym procesie jest istotna.

Czujnos¢ onkologiczna nakazuje réwniez sta-
ranng analize banalnych dolegliwosci, czestych
w wieku dzieciecym. Pospolite u dzieci objawy —
uporczywe bdle kostne, powiekszenie szyjnych
weztéw chtonnych, przedtuzajace sie niewyja-
$nione goraczki, powtarzajace sie zakazenia, na-
wracajace wymioty, utrzymujgce si¢ guzowate
obrzmienia tkanek i narzadéw, uporczywe zapar-
cia — moga nasuwac podejrzenie 0 NOWOtwaor.

Béle kostne sg czeste u dzieci, a ich przyczy-
ny bardzo r6znorodne. Nalezy jednak pamietac,
ze moga by¢ one podstawowym i wiodacym ob-
jawem klinicznym ostrej biataczki czy nowotwo-
row kosci.

Béle kosci w ostrej biataczce majg najczesciej
charakter rozsiany. Zwykle sa to béle koriczyn dol-
nych, miednicy, kregostupa. Lekarz pierwszego
kontaktu nierzadko rozpoznaje w tych przypad-
kach ,béle wzrostowe” lub chorobe reumatyczna.

Bél kosci jest réwniez wiodacym objawem
miesaka kosciopochodnego i miesaka Ewinga.
Nocne béle kosci nasuwaja podejrzenie nowo-
tworu nawet wtedy, gdy brak widocznego guza.
Wedtug naszych obserwacji, przy zlokalizowa-
nym bolu kostnym spowodowanym nowotworem
najczesciej rozpoznawano btednie uraz lub stan
zapalny konczyny. Réwniez nadmierny dtugo
utrzymujacy sie bol kosci po urazie moze nasuwac
podejrzenie nowotworu. Wykonanie zdje¢ radio-
logicznych dotknietej dolegliwosciami koriczyny
jest zwykle rozstrzygajacym badaniem umozliwia-
jacym sformutowanie wstepnego rozpoznania.

W przypadku béléw kostnych nalezy réwniez
obowiazkowo wykonac¢ morfologie krwi obwo-
dowej, oznaczy¢ liczbe ptytek i ocene rozmazu
krwi. Gdy béle kosci utrzymuija sie, jedno prawi-
dtowe badanie morfologii krwi nie wyklucza no-
wotworu. Badanie krwi nalezy wdéwczas po-
wtérzy¢ oraz wykonac¢ mielogram. Sprawa nie-
zwykle istotng jest powstrzymanie sie od
stosowania kortykosteroidéw do czasu ustalenia
rozpoznania. Nierozwazne podanie wyzej wy-
mienionych lekéw moze utrudni¢ wczesne roz-
poznanie biataczki w sposéb zasadniczy.

Powigkszenie weztéw chtonnych szyjnych,
jeden z najbardziej pospolitych objawdéw wyste-

pujacych u dzieci, moze by¢ réwniez zwiastu-
nem nowotworu.

Kiedy powiekszenie weztéw chtonnych powin-
no niepokoi¢ lekarza i sktoni¢ go do przeprowa-
dzenia badar dodatkowych? Istotnym wskaznikiem
jest ewolucyjny charakter limfadenopatii i wspot-
wystepowanie innych objawéw chorobowych.

Powtarzajace sie¢ w krétkim czasie pospolite
infekcje u dziecka uprzednio zdrowego moga
by¢ pierwsza manifestacja biataczki.

Przedtuzajace sie goraczki (ponad 2 tygo-
dnie), nie uzasadnione wynikiem badania fizykal-
nego, moga $wiadczy¢ o nowotworze, najcze-
sciej o chorobie Hodgkina lub biataczce.

Ranne wymioty, z wspdtistniejacymi bdlami
glowy, pojawiajace sie zaburzenia widzenia moga
sugerowac¢ wzrost cisnienia $rédczaszkowego
i nakazuja przeprowadzenie badan w celu wykry-
cia guza centralnego uktadu nerwowego: badanie
neurologiczne, tomografie komputerowa czaszki.

Guz pojawiajacy sie poza obszarem weztéw
chtonnych nie moze by¢ nigdy lekcewazony.
Utrzymywanie sie guzowatego obrzmienia bez
cech zapalnych, a tym bardziej powiekszenie sie
jego objetosci, moze byc objawem migsaka tkanek
miekkich. Skérne zmiany sugerujace rozpoznanie
tluszczaka, naczyniaka, jak réwniez znamiona
barwnikowe powinny by¢ usuwane wylacznie
w  specjalistycznych osrodkach onkologicznych.
Niewtasciwe ich usuwanie — w aspekcie zasad chi-
rurgii onkologicznej — powoduje niestety czesto
rozsiew nowotworu tkanek migkkich. Szczegélne
opo6Znienie obserwuje sie u dzieci z nowotworem
umiejscowionym w jamie brzusznej lub miednicy
matej. Dzieci te zgtaszaja sie do lekarza z pospoli-
tymi, niespecyficznymi dolegliwosciami — zaparcia-
mi, wymiotami, bélami, objawami dyzurycznymi,
goraczka. Zaparcie — czesta dolegliwosé dziecieca —
bywa nierzadko jedynym objawem guza jamy brzu-
sznej i miednicy matej. Wystepowanie zaparcia wy-
maga bardzo starannego bilansowego ba-
dania oraz uwaznego nadzoru lekarskiego. Inne
wymienione objawy powinny budzi¢ niepokéj leka-
rza pierwszego kontaktu. Nie nalezy w tych przy-
padkach zwlekac ze skierowaniem dziecka do spe-
cjalistycznego dzieciecego osrodka onkologicznego.

W Polsce istniejg regionalne centra onkologii
dzieciecej, ktére dysponuja mozliwosciami szyb-
kiej kompleksowej diagnostyki nowotworéw i le-
gitymuja sie wynikami leczenia odpowiadajacy-
mi miedzynarodowym standardom. Jednakze
szansa wyleczenia zalezy od szybkiego sformuto-
wania podejrzenia i wczesnego przestania chore-
go do dzieciecej placéwki onkologiczne;j.

Rozpowszechnienie wsrod lekarzy wiedzy
o epidemiologii dzieciecych nowotworéw, a tak-
ze o ich wczesnej symptomatologii zmieni nie-
watpliwie rokowanie w dzieciecych nowotwo-
rach w naszym kraju.
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Analiza poréwnawcza celéw ksztatcenia,

wymaganych kompetencji i wynikéw egzaminéw
specjalizacyjnych w medycynie rodzinnej w odniesieniu
do wymogow przyjetych w krajach Unii Europejskiej
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Wobec koniecznosci dostosowania progra-
mow ksztatcenia w medycynie rodzinnej do stan-
dardéw obowiazujacych w krajach Unii Europej-
skiej (co wiaze sie z réwnowaznoscia dyploméw
i mozliwoscig praktyki lekarskiej na obszarze
Unii), nalezato dokonaé oceny trafnosci celéw
ksztatcenia, sposobow ksztatcenia i wymagan
obowiazujacych w Polsce w odniesieniu do tych
standardéw oraz dokonac¢ oceny osiagnie¢ kan-
dydatéw na lekarzy rodzinnych podczas egzami-
néw specjalizacyjnych.

Sformutowane zostaty nastepujace pytania ba-
dawcze:

1. Czy szczegotowe cele ksztatcenia w medycy-
nie rodzinnej w Polsce odpowiadaja celom
ksztalcenia w tej dziedzinie w krajach Unii
Europejskiej?

2. Czy metody ksztatcenia i kryteria oceny wyni-
kéw w medycynie rodzinnej w Polsce odpo-
wiadaja standardom przyjetym w krajach Unii
Europejskiej?

3. Jakie sa osiagniecia ksztatconych lekarzy ro-
dzinnych w kazdej z omawianych grup (ksztat-
cenie nierezydenckie i rezydenckie) oraz w ba-
danym przedziale czasowym 1994-1999,
mierzone testem wielokrotnego wyboru (MCQ)
na egzaminie specjalizacyjnym.

Materiat i metoda badania

I. Analiza poréwnawcza wymaganych kom-
petencji polegata na poréwnywaniu szczegéto-

wych celéw ksztatcenia w medycynie rodzinnej,
opracowanych przez Komisje Edukacji Medycz-
nej PAN z pdéZniejszymi uzupetnieniami, oraz
wymaganiach ujetych w opublikowanych doku-
mentach z programami i celami ksztatcenia leka-
rzy rodzinnych (general practitioners) w W. Bryta-
nii i w innych krajach Unii Europejskiej (UE).

Il. Oprécz kompetencji (modutéw dydaktycz-
nych i wymagan dotyczacych wiedzy i umiejet-
nosci), poréwnywane byty takze metody ksztatce-
nia i ewaluacji (pomiaru dydaktycznego i oceny
wynikéw) stosowane w Polsce i w krajach Unii.
Dokonano tego na podstawie analizy dokumenta-
cji i publikacji fachowych, a takze na podstawie
ankiety, wtasnych informacji i dokumentéw lo-
kalnych, uzyskanych bezposrednio w czasie 3-
-letniej wspétpracy naukowej z jednostkami dy-
daktycznymi szkét medycznych Uniwersytetéw
w Londynie, Exeter i Bath.

[ll. Poréwnanie wiedzy lekarzy ksztatconych
wedtug programu szkoleri uzupetniajacych i pro-
gramu rezydenckiego dokonane zostato na pod-
stawie analizy osiagniec¢ na egzaminie specjaliza-
cyjnym w poszczegélnych dziatach medycyny
rodzinnej w latach 1994, 1996 i 1999. Przedmio-
tem egzaminéw testowych byto za kazdym razem
180 pytari wielorakiego wyboru.

Oméwienie wynikéw

I. Analiza poréwnawcza wymaganych kom-
petencji lekarzy rodzinnych, réwnoznacznych ze
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szczeg6towymi celami ksztatcenia, a tym samym
wymaganiami egzaminacyjnymi w medycynie
rodzinnej, wykazata, ze w W. Brytanii nie ma od-
powiednika w postaci petnego wykazu szcze-
gétowych celéw w formie zoperacjonalizowa-
nych zadan dydaktycznych, jaki zostat opraco-
wany w Polsce.

Analizujac programy czastkowe, przygotowa-
ne dla poszczegélnych dziatéw medycyny ro-
dzinnej, stwierdzono, ze w polskim zbiorze
szczegotowych celéw ksztalcenia zabrakto nie-
ktérych istotnych elementéw dotyczacych zwia-
szcza dziedziny komunikowania sig, rehabilitacji
i zdrowia publicznego i medycyny spotfeczne;j.
Zostat on uzupetniony o te cele jako katalog
szczegotowych celéw ksztatcenia w medycynie
rodzinnej i jest dostepny w formie aneksu.

Il. Poréwnanie obowiazujacych w krajach UE
metod ksztatcenia i oceny wynikéw wykazato, ze
metody stosowane w Polsce sg poréwnywalne ze
stosowanymi w ksztatceniu lekarzy rodzinnych
w krajach UE, natomiast brakuje u nas wypraco-
wanych sposobéw oceny umiejetnosci praktycz-
nych i sfery afektywnej. Przyktadem moze by¢ tu
rejestrowanie zachowar lekarza, umiejetnosci
komunikowania sie z pacjentem i badania
przedmiotowego kamera wideo, zainstalowana
w gabinecie lekarskim. Nagrania te sa nastepnie
analizowane i oceniane przez opiekunéw specja-
lizacji i egzaminatorow.

Cele i metody ksztatcenia w krajach Unii wy-
kazuja pewna specyfike lokalng w ramach przy-
jetych standardéw. Zalezy ona od czynnikéw
technologicznych, kulturowych, socjoekono-
micznych, a takze od modelu opieki zdrowotnej
i od lokalnych preferencji pacjentéw, rodzin i po-
pulacji.

[ll. Egzaminy testowe w Polsce i w krajach UE
stanowig istotny i staty element egzaminu, umoz-
liwiajacego podjecie samodzielnej praktyki leka-
rza rodzinnego (general practice). W Polsce sta-
nowia, jak dotad, gtéwny element kwalifikacyjny
w uznawaniu lekarza za specjaliste w zakresie
medycyny rodzinne;j.

Aby uzyskac¢ wiarygodnga informacje o dyna-
mice osiagnie¢ w tej mierze, przeanalizowano
wyniki zdajacych egzamin lekarzy rodzinnych
w trzech sesjach egzaminacyjnych, w latach:
1994, 1996 i 1999.

W roku 1994 do egzaminu przystapili wytacz-
nie lekarze wyksztatceni w trybie ,nie-rezydenc-
kim”, czyli posiadajacy juz specjalizacje | stopnia
z choréb wewnetrznych, pediatrii lub medycyny
ogolnej. Wéwczas nie byto jeszcze lekarzy wy-
ksztalconych w tzw. trybie rezydentur, ktorzy
odbyli petne studia specjalizacyjne z medycyny
rodzinnej. Do egzaminu parnstwowego z medycy-
ny rodzinnej w sesji jesiennej 1996 r. przystapili
zaréwno lekarze odbywajacy specjalizacje w try-

bie skréconym, dostepnym dla oséb posiadaja-
cych juz specjalizacje z medycyny ogélnej, cho-
rob wewnetrznych lub pediatrii, albo (po raz
pierwszy) lekarze ksztatceni w trybie tzw. rezy-
denckim. Podobny sktad zdajacych (nie-rezyden-
ci i rezydenci) miat miejsce w trzecim z analizo-
wanych egzaminéw testowych, na wiosne 1999 r.

Osiagniecia zdajacych w poszczegdélnych
dziatach medycyny rodzinnej zestawiono, po-
rownujac sesje roku 1994 i 1999. Analiza porow-
nawcza dla wszystkich zdajacych tacznie wyka-
zala istotnos¢ wszystkich réznic we wszystkich
dziatach testu — wyniki w 1999 r. sg zdecydowa-
nie wyzsze niz w 1994 r., wyjatkiem jest dziat
C (anestezjologia, potoznictwo i choroby kobie-
ce, chirurgia), w ktérym wyniki w 1999 r. byty
stabsze. Natomiast podobnie, poréwnujac wyniki
tych oséb, ktére zaliczyty oba testy, nalezy stwier-
dzi¢, ze réwniez w tych grupach wykazano istot-
nos¢ réznic we wszystkich dziatach testu z wyjat-
kiem dziatu B (problemy wieku rozwojowego).
Wyniki osiagniete w zakresie dzialéw A (zaga-
dnienia internistyczne), D (choroby uszu, nosa,
gardta, problemy okulistyczne, choroby uktfadu
nerwowego, psychiatria) oraz E (zdrowie publicz-
ne) s3 w roku 1999 zdecydowanie wyzsze niz
w roku 1994. Wyjatkiem jest dziat C (anestezjo-
logia, potoznictwo, ginekologia oraz chirurgia),
w ktérym wyniki w roku 1999 byty stabsze. Z ko-
lei w grupach oséb, ktére nie zaliczyty testu, brak
jest istotnych réznic pomiedzy osiagnietymi wy-
nikami w poszczegélnych dziatach testu. Porow-
nanie ogoélnych osiagnied (test jako catosc¢) wszy-
stkich zdajacych wykazato istotng réznice na ko-
rzys¢ zdajacych w 1999 r.

Osobno przeanalizowano osiagniecia zdaja-
cych w sesji 1996 r., w ktdrej zdawali zaréwno
lekarze rezydenci, jak i nie-rezydenci. W sesji tej
do egzaminu przystapito 620 oséb, w tym 225 le-
karzy ksztatconych wedtug programu rezydenc-
kiego i 395 os6b ksztatconych w trybie szkolen
uzupetniajacych dla lekarzy ze specjalizacja z in-
terny, pediatrii lub medycyny ogélnej. Sposrod
620 0s6b przystepujacych do egzaminu wymaga-
ne minimum uzyskato 561 oséb, w tym 345 nie-
rezydentow i 216 rezydentéw. Nie zdato egzami-
nu 59 0séb, w tym 50 nie-rezydentéw i 9 rezy-
dentéw. Sredni wynik uzyskany na egzaminie
wynidst 151,2 punktéw; dla grupy ksztatconej
w trybie nie-rezydenckim wynosit 148,8 punk-
tow, natomiast dla grupy ,rezydenckiej” 155,5
punktéw.

W grupie rezydentéw wiecej byto kobiet niz
mezczyzn (146/79) i ta przewaga dotyczy zwia-
szcza przedziatéw o wyniku dobrym i bardzo do-
brym. Wsréd lekarzy ksztatconych w trybie
skroconym przewaga kobiet byta mniejsza
(214/181), ale i tu zaznaczyta sie ona w grupie
wynikéw dobrych i bardzo dobrych.
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Grupa rezydencka reprezentowana byta przez
ludzi mtodszych (124/225 nie przekroczyto 30
roku zycia), wiekszos¢ z nich uzyskata wyniki do-
bre i bardzo dobre. Grupa lekarzy nie-rezyden-
tow to grupa starsza (najwieksze liczebnosci
w przedziatach 31-40 i 41-50 lat), wyniki sg bar-
dziej ,rozciagniete” w lewo (dobre i dostateczne).

Podziat zdajacych na osrodki regionalne,
w ktérych odbywato sie ksztalcenie, wykazuje
ich zréznicowanie pod wzgledem srednich wyni-
kéw uzyskanych przez lekarzy na egzaminie. Po-
rownanie wynikow wszystkich osrodkéw ksztat-
cenia w roku 1996 i 1999 wykazato przyrost wie-
dzy w grupie rozpatrywanej jako catosc¢. Nie
wychwycono istotnych statystycznie réznic
w zadnym z analizowanych osrodkéw.

Whioski

1. Analiza szczegétowych celéw ksztatcenia le-
karzy rodzinnych w Polsce i w krajach UE wy-
kazata, ze zakres wymagan jest zblizony,
z wyjatkiem celéow z dziedziny afektywnej,
ktére sa w polskich programach niewystarcza-
jaco wyeksponowane. W krajach UE nie opra-
cowano kompletnej listy celéw ksztatcenia
w medycynie rodzinnej, s3 one dostepne
w jednostkach specjalizujacych w poszcze-
golnych dziatach medycyny. W wyniku niniej-
szych badar uzupetniono opracowany wcze-

$niej zbidr celéw ksztatcenia, zgodnie z wymo-
gami krajow UE.

2. Stosowane w Polsce kryteria i metody oceny
i zakres wymaganych kompetencji odpowia-
daja standardom przyjetym w krajach Unii Eu-
ropejskiej. Z analizy zebranej dokumentacji
wynika, ze sg one réwnowazne pod wzgle-
dem struktury, natomiast brakuje im nie-
ktérych elementéw dotyczacych zwtaszcza
oceny dziedziny afektywnej i psychorucho-
wej. Wymaga to opracowania metod spraw-
dzania umiejetnosci praktycznych i umiejet-
nosci komunikowania sie, umozliwiajacych
dostosowanie polskiego systemu ksztatcenia
lekarzy rodzinnych oraz metod uczenia i oce-
ny wynikéw do standardéw obowiazujacych
w krajach Unii Europejskiej. Ma to istotne
znaczenie w zwiazku z ubieganiem sie
o cztonkostwo w Unii i przewidywang réwno-
waznosciag dyploméw.

3. Analiza przeprowadzonych egzaminéw spe-
cjalizacyjnych z medycyny rodzinnej wykaza-
ta, ze grupa rezydencka, mtodsza i mniej li-
czebna, uzyskata znacznie lepsze wyniki niz
grupa nie-rezydentow, ksztatconych wedtug
programu skréconego.

Wyniki te wskazuja na przewage ksztatcenia

w medycynie rodzinnej w systemie rezydentur

nad ksztatceniem uzupetniajacym dla lekarzy

nie-rezydentéw.

Problemy organizacji i finansowania profilaktyki
i promocji zdrowia w populacji szkolne;j
ze szczeg6lnym uwzglednieniem szczepien ochronnych

KRZYSZTOF KUSZEWSKI

Z Zaktadu Epidemiologii Paristwowego Zaktadu Higieny w Warszawie

Polska po latach skutecznej pracy pokolen le-
karzy ogdlnych, pediatréw, choréb zakaznych
i epidemiologéw mogta do niedawna poszczycié¢
sie wysokim, siegajacym 96-98%, stopniem uod-
pornienia populacji, szczegdlnie dzieciecej,
w zakresie szczepien obowiazkowych. Zaowoco-
wato to eradykacja lub zminimalizowaniem za-
padalnosci na niektére ciezkie choroby zakazne,
gtéwnie wieku dzieciecego, takie jak polio czy
btonica. W okresie wprowadzania w zycie no-
wych zasad organizacji i finansowania opieki
zdrowotnej zagadnienia profilaktyki, w tym réw-
niez szczepien, nie zostaty systemowo zabezpie-
czone, co spowodowato, szczegdlnie na terenach

niektérych wojewédztw, pogorszenie realizacji
szczepien i dezorganizacje systemu dokumenta-
cji. Dokonywano tego pod hastem ,jeden lekarz
w zdrowiu i chorobie", ochrony praw i holistycz-
nego podejscia do dziecka, nie zwazajac na fakt,
ze jednym z najwazniejszych praw dziecka jest
prawo do ochrony zdrowia, w tym szczepien, zas
profilaktyka w wieku szkolnym to budowa poten-
cjatu zdrowia na cate zycie.

Analizujac dziatania w zakresie medycyny
szkolnej w okresie przed reforma, nalezy krytycz-
nie ocenic realizacje niektérych zadan, takich jak
bilanse zdrowia czy badania przesiewowe, ktére
czesto byty zbyt powierzchowne i akcyjne.
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Rycina 1. Dzieci i mtodziez w wieku 0-19 lat poza nadzorem w ramach programu szczepieri ochronnych w latach

1993-1999

Niektére samorzady terytorialne, konsultanci
regionalni i lokalnie lekarze rodzinni oraz zarza-
dy i rady kas chorych staraty sie skutecznie napra-
wic¢ btedy administracji i lekcewazacych problem
nadzoréw specjalistycznych, zaréwno w dziedzi-
nie pediatrii, jak i epidemiologii.

Nalezy podkresli¢, ze w wyniku analizy i pro-
gnoz sytuacji epidemiologicznej oraz mozliwosci
prawnych i ekonomicznych wydaje sie niezbed-
ne wprowadzenie jednolitego w catym kraju sy-
stemu organizacji i finansowania profilaktyki,
w tym obowiazkowych szczepieri ochronnych,
szczegolnie w odniesieniu do dzieci i mtodziezy
w wieku szkolnym. Wymaga to wspoétdziatania
administracji rzadowej, samorzadowej i kas cho-
rych oraz odbudowania, acz w nieco innej for-
mie, medycyny szkolnej. Podstawowa zmiana
dotyczy¢ musi zakupu przez kasy chorych kon-
kretnego produktu, jednolitego w skali catego
kraju, obejmujacego minimalny, obowiazkowy
zakres opieki profilaktycznej dla populacji w wie-
ku rozwojowym, szczegélnie w odniesieniu do
szkot. Realizacja kontraktow powierzana byé mo-
ze zaréwno lekarzom rodzinnym, jak i zespotom
czy praktykom grupowym. Niezbedng pomoca
beda tu wyspecjalizowane pielegniarki szkolne
i nadzor merytoryczny w postaci poradni medy-
cyny szkolnej, stuzacy konsultacja i pomoca
wszystkim zajmujacym sie problemem.

Samorzad terytorialny jest organem zatozyciel-
skim zaréwno szkot, jak i publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej, nie posiada jednak dostatecz-

nych srodkéw na ochrone zdrowia. Znajduja sie
one w czesci dotyczacej zakupu swiadczen w ka-
sach chorych, a w czesci dotyczacej zakupu
szczepionek w budzecie Paristwa. Kasy powinny
wiec zakupywac, dostosowany do lokalnych po-
trzeb, produkt zawierajacy w sobie profilaktyczna
opieke zdrowotna w szkotach, w tym szczepienia
wraz z dokumentacja. Samorzady powinny zatru-
dnia¢ lekarzy i pielegniarki, optacanych za wyko-
nane zadania w szkotach ze srodkéw sktadki
ubezpieczeniowej, zas administracja rzagdowa po-
winna zakupywac szczepionki i zapewnic ich
dystrybucje w faricuchu chtodniczym poprzez sta-
cje sanitarno-epidemiologiczne. Pozwoli to nie
tylko na poprawe realizacji szczepieri ochron-
nych, ale réwniez na przeprowadzanie badari
przesiewowych, ocen zdrowia i tworzenie grup
dyspanseryjnych w populacji wiekowej najbar-
dziej podatnej na dziatania profilaktyczne.

Rada Krajowego Zwiazku Kas Chorych na
drugim swym posiedzeniu w czerwcu 2000 r.
przyjeta stanowisko dotyczace minimum profi-
laktycznych $wiadczen zdrowotnych kontrakto-
wanych przez kasy chorych w srodowisku nau-
czania. Powinny one obejmowac:

— szczepienia ochronne i ich dokumentowanie
zgodnie z obowiazujacym kalendarzem szcze-
pien,

— badanie przesiewowe (skrinning), majace na ce-
lu wczesne wykrycie odchyler w stanie rozwo-
ju zdrowia dziecka, zgodnie z wytycznymi Mi-
nisterstwa Zdrowia i Instytutu Matki i Dziecka,
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— bilanse zdrowia w wieku: 6, 10, 14 i 18-19 lat
(ostatnia klasa szkoty sredniej),

— poradnictwo czynne w stosunku do uczniéw
przewlekle chorych i niepetnosprawnych,

— orzecznictwo lekarskie na potrzeby ucznia
i szkoty, w zwiazku z realizacjq programoéw
nauczania, obejmujace dojrzatos¢ szkolna,
wychowanie fizyczne, sport szkolny, kwalifi-
kacje do szkét specjalnych badZ nauczania in-
dywidualnego, poradnictwo zawodowe, trud-
nosci wychowawcze.

Zatacznikiem do uchwaty staty sie zalecenia
Instytutu Matki i Dziecka uzgodnione w zakresie
szczepiern z Panstwowym Zaktadem Higieny,
obejmujace minimalny zakres zadan profilak-
tycznych od urodzenia az do ukoriczenia szkoty
sredniej.

W ten sposéb zostat przyjety standard w tej
dziedzinie, zas jego realizacja moze byc¢ dostoso-
wywana do lokalnych warunkéw i potrzeb za-
rowno przez samorzady, jak i kasy chorych.

Rola lekarza rodzinnego

w realizacji Narodowego Programu Zdrowia

KRZYSZTOF KUSZEWSKI

Z Panistwowego Zaktadu Higieny, oraz Biura Monitoringu Narodowego Programu Zdrowia w Warszawie

Fragment Swiatowej Deklaracji Zdrowia
z maja 1998 r. oddaje kierunek globalnej polity-
ki zdrowotnej. ,Uznajemy, ze poprawa zdrowia
i samopoczucia ludzi jest najwyzszym celem roz-
woju spotecznego i ekonomicznego. W naszej
strategii popieramy etyczne koncepcje réwnosci,
solidarnosci i sprawiedliwosci spotecznej oraz
ich wcielanie (...). Podkreslamy waznos¢ zmniej-
szenia nieréwnosci spotecznej i ekonomicznej
poprzez poprawe zdrowia catej populacji. Za ko-
nieczne uwazamy poswiecenie mozliwie naj-
wiekszej uwagi tym, ktérzy sa w najwiekszej po-
trzebie, obarczonych ztym zdrowiem, otrzymuja-
cych nieodpowiednie $wiadczenia zdrowotne
lub dotknietych ubéstwem. Potwierdzamy nasza
wole promowania zdrowia”.

W ciagu 8 ostatnich lat w wyniku stymulowa-
nej miedzy innymi przez Narodowy Program
Zdrowia zmiany stylu zycia i wzrostu zamoznosci
czesci spoteczenistwa polskiego uzyskano impo-
nujace i zaskakujace zmiany w stanie zdrowia
populacji. Srednie przewidywane trwanie zycia
wzrosto, a w odniesieniu do ptci meskiej wzrost
wynidést niemal o 3 lata, co spowodowato od-
wrocenie niekorzystnych tendencji skracania zy-
cia i nadumieralnosci mezczyzn.

Najbardziej czuty wskaznik zdrowia popu-
lacji, jakim jest wspdtczynnik umieralnosci
niemowlat, obnizyt sie do wartosci ponizej
10/1000, co zbliza nas do krajéw najwyzej roz-
winietych.

Réwnoczesnie zaczety narasta¢ zmiany de-
mograficzne wywotane zmniejszeniem liczby
urodzen i liczby zgonéw, powodujace starzenie
sie spoteczeristwa, a tym samym zwiekszenie sie
zapotrzebowania na $wiadczenia medyczne przy

zmniejszajacych sie w ostatnich latach naktadach
na ochrone zdrowia.

Wedtug znanych w swiecie od potowy lat 70.
regut skutecznej polityki zdrowotnej medycyna
naprawcza ma stosunkowo niewielki wptyw na
stan zdrowia populacji. W potowie lat 80. kana-
dyjski minister zdrowia P. Lalonde zaproponowat
i wdrozyt w swoim kraju nowoczesny program
profilaktyczny, ktéry spowodowat szybsze i tan-
sze osiagniecie celéw zdrowotnych. Obecnie jest
to przyjety standard dla krajéw rozwinietych.

14%

$rodowisko

12%
genetyka

56%

styl zycia

18%

lecznictwo

Rycina 1. Zasada Lalonde’a

W Polsce istnieje wiele powaznych nieprawi-
dtowosci w zakresie prozdrowotnego stylu zycia.
Do zachowan zagrazajacych zdrowiu naleza
przede wszystkim:

e Mata aktywnosc fizyczna ogétu ludnosci.

e Nieprawidlowosci w sposobie zywienia.

e Palenie tytoniu.

e Nadmierne spozycie alkoholu, zwtaszcza na-
pojéw wysokoprocentowych.

Wszystko to sktania do intensyfikacji dziatari
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profilaktycznych, ktére w mozliwie krétkim czasie
moga poprawic niekorzystne tendencje zdrowotne.

Stuzy temu NARODOWY PROGRAM ZDRO-
WIA. Jego obowiazujaca, kolejna wersja, zostata
przyjeta na lata 1996-2005. Obecnie podlega
ona weryfikacji z powodu osiagniecia niektérych
celéw operacyjnych oraz wynikéw monitoringu,
nakazujacych korekty powstate ze zmian demo-
graficznych, spotecznych czy administracyjnych.

Narodowy Program Zdrowia nie jest nasta-
wiony na choroby, ale na dziatania pozytywne,
majace istotny wptyw na poprawe kondycji spo-
teczenstwa.

Cele strategiczne

Poprawa zdrowia i zwiazanej z nim jakosci
zycia ludnosci przez:

1. Stwarzanie warunkéw oraz ksztattowanie mo-
tywacji, wiedzy i umiejetnosci zdrowego stylu
zycia, a takze podejmowania dziatan na rzecz
zdrowia wtasnego i innych.

2. Ksztattowanie sprzyjajacego zdrowiu srodo-
wiska zycia, pracy i nauki.

3. Zmniejszenie réznic w zdrowiu i dostepie do
$wiadczen zdrowotnych.

Cele operacyjne

1. Zwiekszenie aktywnosci fizycznej ludnosci.

2. Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci
zdrowotnej Zywnosci.

3. Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia ty-
toniu.

4. Zmniejszenie i zmiana struktury spozycia al-
koholu oraz zmniejszenie szkéd zdrowot-
nych spowodowanych alkoholem.

5. Ograniczenie uzywania substancji psychoak-
tywnych i zwiazanych z tym szkéd zdrowot-
nych.

6. Zwiekszenie skutecznosci edukacji zdrowot-
nej spoteczenstwa oraz dziatan w zakresie
promocji zdrowia.

7. Promocja zdrowia psychicznego i zapobiega-
nie wystepowaniu zaburzer psychogennych.

8. Zmniejszenie narazenia na czynniki szkodli-
we w srodowisku zycia i pracy.

9. Poprawa stanu sanitarnego kraju.

10. Zmniejszenie czestosci wypadkéw, szczegol-
nie drogowych.

11. Zwiekszenie sprawnosci i skutecznosci po-
mocy doraznej w nagtym zagrozeniu zycia.

12. Zwigkszenie dostepnosci i usprawnienie pod-
stawowej opieki zdrowotne;j.

13. Zapobieganie wystepowaniu oraz skutkom
wczesniactwa i matej urodzeniowej masy
ciafa.

14. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej
opieki nad osobami z ryzykiem rozwoju nie-
dokrwiennej choroby serca.

15. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i zwiek-
szenie efektywnosci leczenia nowotworéw
ztosliwych szyjki macicy i sutka.

16. Stwarzanie warunkéw umozliwiajacych oso-
bom niepetnosprawnym wtaczenie sie lub
powr6t do czynnego zycia.

17. Zwigkszenie skutecznosci zapobiegania cho-
robom zakaznym.

18. Intensyfikacja profilaktyki préchnicy zebow
i choréb przyzebia u dzieci, mtodziezy oraz
kobiet ciezarnych.

Lekarze rodzinni maja petni¢ wyjatkowa role
we wdrazaniu w zycie Narodowego Programu
Zdrowia. Uwzglednia to 12. cel operacyjny. Moz-
na stwierdzi¢, ze na rynku Swiadczen optacanych
przez Kasy Chorych ,karty rozdaja lekarze pierw-
szego kontaktu”.

Lekarz rodzinny moze promowac zdrowie,
wptywac na styl zycia swych podopiecznych, za-
pobiegac¢ chorobom, wczesnie wykrywac i le-
czy¢, wreszcie kierowac do specjalistéw.

Przyktadem wspodtdziatania lekarzy rodzin-
nych i wszystkich srodowisk dla jednego z naj-
wazniejszych celéw zdrowotnych moze by¢ pro-
filaktyka choréb uktadu krazenia.

Polska nadal jest krajem odbiegajacym znacznie
od najbardziej rozwinietych krajéw Europy. Kazdego
roku notuije sie okoto 100 tysiecy przypadkéw zawa-
tu miesnia sercowego i 70 tysiecy udaréw mézgo-
wych. Nadal okoto 50% zgonéw powodowanych
jest chorobami uktadu krazenia, w stosunku do
ktérych znane sg skuteczne metody profilaktyki,
wczesnego wykrywania i skutecznego leczenia.

Narodowy Program Zdrowia na lata 1996-
—-2005 uwzglednia co najmniej 5 celéw operacyj-
nych, ktére powszechnie realizowane, przy
wsparciu autorytetéw moralnych, politycznych
i naukowych, mediéw, srodowiska medycznego,
w tym szczeg6lnie lekarzy rodzinnych, srodowi-
ska sportowego i samorzadéw lokalnych, moga
doprowadzi¢ do dalszego wydtuzenia zycia Po-
lek i Polakéw, ich wiekszej aktywnosci fizycznej
i intelektualnej, konkurencyjnosci, a w efekcie
szybszej poprawy jakosci zycia.

Wybrane cele operacyjne Narodowego Pro-
gramu Zdrowia, prowadzace do sukcesu to:

e zwiekszenie aktywnosci fizycznej ludnosci
(srodowisko sportowe, dziennikarze sportowi,
TKKF, PTTK, nauczyciele wf, szkoty, lekarze
rodzinni, samorzady—konkursy),

e poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci
zdrowotnej zywnosci (uczeni, lekarze rodzin-
ni, media, rolnictwo, handel, firmy spozyw-
cze, szkoty, samorzady),

e zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tyto-
niu (uczeni, medycyna, lekarze rodzinni,
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szkoty, media, politycy, samorzady—konkursy,
restrykcje),

e zwiekszenie skutecznosci edukacji zdrowotnej
spofeczeristwa oraz dziatarn w zakresie promo-
cji zdrowia (wszyscy razem, lekarze rodzinni,
udziat kas chorych, wielkie akcje medialne),

e usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej
opieki nad osobami z ryzykiem niedokrwien-

nej choroby serca i udaru mézgowego (leka-

rze rodzinni, kardiolodzy, neurolodzy, dietety-

cy, media).

Podobnie mozna zaprogramowac program
profilaktyki nowotworéw piersi i szyjki macicy.
Przedstawione przyktady wskazuja na podstawo-
wa role lekarzy rodzinnych w profilaktyce i pro-
mocji zdrowia.

Aspekty metaboliczne

towarzyszace okresowi przekwitania u kobiet

ANDRZEJ MILEWICZ
Z Katedry i Kliniki Endokrynologii i Diabetologii
Akademii Medycznej we Wroctawiu

Do najczestszych przyczyn $miertelnosci ko-
biet w okresie przekwitania naleza choroby ukta-
du krazenia (CUK). Ponad 30% kobiet w tym
okresie umiera z tego powodu, a jedynie 7-8%
z powodu nowotworu lub osteoporozy. Powo-
dem tak wysokiej $miertelnosci kobiet wskutek
CUK sg zaburzenia metaboliczne, ktére sa na-
stepstwem zaburzenri hormonalnych, towarzysza-
cych procesowi starzenia sie oraz klimakterium.

Jakie zaburzenia hormonalne sg spowodowa-
ne procesem starzenia si¢ organizmu? Oczywi-
stym faktem jest spadek produkgji i klirensu meta-
bolicznego hormonéw ,juvenilnych”, tj. hormo-
nu wzrostu (GH), dehydroepiandrosteronu
(DHEA) oraz melatoniny. Ponadto wraz z wie-
kiem biologicznym zmniejsza sie ilos¢ recepto-
row insulinowych w tkankach oraz spada napie-
cie sympatycznego uktadu nerwowego. Obser-
wacje dotyczace poziomu TNF-alfa w surowicy
sq rozbiezne.

Najwazniejsza jednak zmiang hormonalna
spowodowang klimakterium jest obnizona pro-
dukcja i klirens estradiolu oraz jego ilorazu do te-
stosteronu w surowicy krwi. W naszych bada-
niach wykazaliSmy zmienione poziomy neuro-
peptydéw  regulujacych apetyt i sytos¢
w surowicy krwi wraz z zaawansowaniem okresu
przekwitania.

Maksymalny poziom hormonu wzrostu obser-
wuje sie w okresie pokwitania, a nastepnie jego
produkcja oraz klirens ulegaja sukcesywnemu
obnizeniu od 20 r.z. 0 14% co 10 lat.

Ottosson i wsp. wykazali bezposredni wptyw
hormonu wzrostu na proces lipolizy w tkance ttu-
szczowej u ludzi. Poziom GH i IGF-I w surowicy
u kobiet i mezczyzn ulega obnizeniu wraz z wie-
kiem: wiekszy spadek GH obserwuje sie u mez-
czyzn. Wystapienie menopauzy niwelowato ist-

niejace wczesniej réznice w spadku poziomu GH
zwiazane z ptcig. W naszych badaniach wykaza-
lisSmy pozytywna korelacje depozytu ttuszczu wi-
sceralnego (oznaczanego metoda DEXA) z pozio-
mem hormonu wzrostu w surowicy krwi u mez-
czyzn. Obnizenie poziomu GH w surowicy jest
powodem zaniku tkanki migsniowej, taczy sie
ze wzrostem ilosci tkanki ttuszczowej, prowadza-
cym do otytosci typu wisceralnego. W opinii
z 1998 r. American Heart Association ten typ oty-
tosci jest drugim po paleniu tytoniu czynnikiem
ryzyka choréb uktadu krazenia, tj. choroby nie-
dokrwiennej serca (CHNS) i nadcisnienia tetni-
czego, bedacych przyczyng zawatu miesnia ser-
cowego lub udaru mézgu.

Spadek aktywnosci 17-20-desmolazy — enzy-
mu kluczowego dla steroidogenezy — z wiekiem
jest przyczyna spadku produkgji i klirensu DHEA.
Maksymalny poziom DHEA oraz jego siarczanu —
DHEAS stwierdza sie w okresie adrenarche, na-
stepnie od okoto 20 r.z. jego poziom spada o oko-
to 70% w 70-80 r.z. W naszych badaniach wyka-
zalismy pozytywna korelacje poziomu insuliny
oraz ilorazu insuliny do glukozy w surowicy oraz
depozytu wisceralnego ttuszczu z poziomem
DHEAS w surowicy u kobiet w klimakterium.
W badaniach Rancho Bernardo Study wykazano
ujemna korelacje poziomu DHEAS w surowicy
z zapadalnoscia na choroby uktadu krazenia
u mezczyzn, lecz nie u kobiet [2].

Dane dotyczace zmian metabolicznych wyni-
kajacych z obnizenia produkgji i klirensu melato-
niny z wiekiem nie sg jasne. Istnieja pojedyncze
doniesienia o jej wptywie obnizajagcym poziom
cholesterolu i jego frakcji LDL w surowicy u ludzi
oraz obnizajacym cisnienie tetnicze krwi.

Obnizenie biologicznych ilosci receptoréw
insulinowych w tkankach obwodowych wraz
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z wiekiem prowadzi do hiperinsulinemii oraz insu-
linoopornosci, co jest jedna z przyczyn otytosci.

U szczuréw wykazano, ze wzrost aktywnosci
uktadu sympatycznego prowadzi do insulino-
opornosci. Uktad sympatyczny poprzez stymula-
cje receptoréw alfa- i beta-adrenergicznych wpty-
wa na aktywno$¢ hormonozaleznej lipazy lipo-
proteinowej w adypocycie, a tym samym na
produkcje tréjglicerydow. Uktad ten poprzez sty-
mulacje receptoréw beta-3-adrenergicznych re-
guluje termogeneze, ktérej uposledzenie jest jed-
na z istotniejszych przyczyn otytosci. Wykazano
obnizenie spoczynkowej przemiany materii
z wiekiem od okoto 20 r.z. o 1% rocznie, towa-
rzyszy temu spadek wydatku energetycznego.
Konsekwencja tych zmian jest rozwdj otytosci.

Podsumowujac, zaburzenia hormonalne to-
warzyszace procesowi starzenia prowadza do hi-
perinsulinemii, insulinoopornosci, zmian w profi-
lu lipidéw oraz otytosci typu wisceralnego.

Najwazniejsza zmiang hormonalng zwigzang
z menopauzg jest obnizenie wytwarzania i kliren-
su estradiolu zwigzane z apoptoza, obnizeniem
aktywnosci 17-20-desmolazy oraz narastajaca
produkcja inhibiny. Wykazano istotny wptyw
estradiolu na obnizenie insulinoopornosci tka-
nek, w przeciwieristwie do progesteronu. Nastep-
stwem niedoboru E2 jest stwierdzany miazdzyco-
rodny profil lipidéw wraz ze wzrostem stezenia
tréjglicerydow i frakcji LDL cholesterolu oraz ob-
nizeniem frakcji HDL w surowicy. Estradiol wy-
kazuje dziatanie wazodilatacyjne zaréwno na
naczynia obwodowe, jak i wieficowe poprzez
bezposredni wptyw na endothelium oraz mie-
$nidwke naczyn via receptory estrogenowe alfa
i beta. Korzystny wptyw na endothelium zwiaza-
ny jest ze wzrostem produkgcji tlenku azotu pod
wptywem estradiolu.

W badaniach u ludzi wykazano rézng ekspre-
sje receptora estrogenowego alfa i beta w naczy-
niach u kobiet i mezczyzn, z dominacja recepto-
ra alfa u kobiet [3]. W badaniach Rancho Bernar-
do Study wykazano wyzszy iloraz stezenia
estradiolu do testosteronu w surowicy krwi u star-
szych mezczyzn w odniesieniu do adekwatnej
wiekowo grupy kobiet, czym tlumaczy sie zanik
réznicy w zapadalnosci na choroby uktadu kra-
zenia zaleznej od ptci w starszym wieku.

U mtodych kobiet po menopauzie chirur-
gicznej (stan po obustronnej owariektomii) oraz
z zespotem Turnera niestosowanie substytucji
hormonalnej zwieksza zdecydowanie ryzyko za-
padalnosci na chorobe niedokrwienng serca [4].

Obnizenie stezenia estradiolu prowadzi do re-
dystrybucji tkanki ttuszczowej, ze wzrostem de-
pozytu ttuszczu wisceralnego, co wykazat Lay

przy uzyciu tomografii komputerowej. W na-
szych badaniach wykazalisSmy spadek poziomu
cholecystokininy wraz z zaawansowaniem pro-
cesu menopauzy (neuropeptyd regulujacy sytosc¢
na weglowodany); poziom cholecystokininy sko-
relowany byt dodatnio z poziomem estradiolu.
Wykazalismy réwniez obnizenie poziomu NPY
(neuropeptydu stymulujacego apetyt — pobdr we-
lowodanéw w diecie) w surowicy krwi, poziom
ten byt skorelowany ujemnie z poziomem FSH.
Natomiast poziom galaniny w surowicy krwi
(neuropeptyd stymulujacy apetyt — pobor ttuszczu
w diecie) skorelowany byt dodatnio z poziomem
FSH. Powyzsze wyniki moga sugerowac zmiane
preferencji alimentacyjnej u kobiet wraz z za-
awansowaniem klimakterium, polegajacej na
nadmiernym spozywaniu ttuszczu, co prowadzi
do otytosci. Tak wiec, stwierdzane w okresie oko-
tomenopauzalnym u kobiet zmiany, tj. hiperinsu-
linemia z insulinoopornoscia, zaburzenie gospo-
darki lipidowej, uktadu krzepniecia, nadcisnienie
tetnicze i otylos¢ — stanowig menopauzalny ze-
spot metaboliczny [5]. Jest on przyczyna czestego
ujawnienia sie cukrzycy typu 2 w tym okresie zy-
cia kobiety.

Podsumowujac, zaburzenia hormonalne
w przebiegu starzenia sie oraz klimakterium pro-
wadzga do zaburzeri metabolicznych (metabolicz-
ny zespot menopauzalny), ktére sg przyczyna
dramatycznego wzrostu $miertelnosci kobiet z
powodu choréb uktadu krazenia w tym okresie
zycia. Wtasciwa substytucja hormonalna (indywi-
dualnie dobrany sktad, dawka i droga aplikacji)
poprzez korzystny wptyw na stwierdzane zmiany
metaboliczne w istotny sposéb obniza ryzyko
$miertelnosci.
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Prewencja i metody wykrywania zaburzenn metabolicznych

w praktyce lekarza rodzinnego

EWA RATAJCZYK-PAKALSKA, KONRAD SZOSLAND

Z Zaktadu Medycyny Rodzinnej
Katedry Medycyny Zapobiegawczej i Spotecznej
Akademii Medycznej w todzi

Praktycznie wszystkie podreczniki akademic-
kie przedstawiaja sposoby wykrywania konkret-
nej jednostki chorobowej, jej réznicowanie z in-
nymi zespotami, objawy kliniczne, leczenie i ro-
kowanie. Uwzgledniane sg takze czynniki
ryzyka, ktére moga odgrywac pewna role w roz-
woju danej jednostki chorobowej. Odnosze wra-
zenie, ze szczegblnie w edukacji lekarzy Podsta-
wowej Opieki Zdrowotnej musimy zmienic¢ styl
i tok nauczania, poswiecajac wiecej uwagi temu,
co jest najwazniejsze w zachowaniu zdrowia,
przynosi najwiecej wymiernych ekonomicznie
korzysci, a wiec prewencji choréb. Akademickie
podejscie do pacjenta: objaw — rozpoznanie — le-
czenie, powinno najpierw ustgpi¢ miejsca pro-
blemowi, co zrobié, zeby dana choroba nie wy-
stapita. Rzeczywiscie, w poprzednich dekadach,
kiedy nie byto rozwinietej podstawowej opieki
zdrowotnej, osoba zgtaszajaca sie do lekarza by-
ta zawsze pacjentem; a wiec kims, kto przyszedt
po porade z powodu trapigcych go objawow.
Dzisiaj role lekarza pierwszego kontaktu zaczy-
naja wypetniac¢ lekarze o duzej wiedzy i dobrym
przygotowaniu praktycznym, ktérzy znaja nie tyl-
ko pacjenta, ale i srodowisko, w ktérym pracuija.
Dlatego po raz pierwszy mozna méwic o lekarzu,
ktérego zadaniem jest nie tylko leczenie, ale tak-
ze o lekarzu, ktéry moze wptywac na zachowa-
nia zdrowotne ludzi, warunkujace zachowanie
zdrowia. Profilaktyka, szczegélnie pierwotna, od-
grywa kluczowa role w zapobieganiu wielu jed-
nostkom chorobowym: cukrzycy, hiperlipidemii,
nadcisnienia tetniczego, otytosci i innych. Nawet
w przypadku prewencji wtérnej, jezeli lekarz na
tyle wczesnie wykryje poczatkowe zaburzenia
metaboliczne, tak ze nie dopusci do rozwoju po-
wiktan, mozemy méwic o sukcesie.

Stad wniosek, ze dla zachowania zdrowia pa-
cjentéw, braku wystapienia powiktan, np.
w przypadku cukrzycy, najbardziej wtasciwym
podejsciem jest edukacja skierowana do lekarzy
POZ-u. W systemie nauczania w medycynie ro-
dzinnej, zaréwno przed-, jak i podyplomowe;j,
powinno sie wiecej uwagi poswieci¢ szeroko ro-
zumianej prewencji. Materiat dydaktyczny nie
powinien by¢ powtérzeniem materiatu ,klinicz-
nego”, ale wiecej miejsca nalezy poswiecic zaga-

dnieniom zwigzanym z prewencja chorob, szcze-
golnie metabolicznych, oraz z umiejetnoscia ich
wczesnego wykrywania. Nalezy zdac sobie spra-
we, ze jest to najlepsza i najbardziej efektywna
metoda, ktéra przyniesie najwiecej dobra: zdro-
wych ludzi i zaoszczedzone pieniedze. Szczegdl-
nie teraz, kiedy o kosztach méwi sie coraz wie-
cej. Dla przyktadu weZmy pacjenta z nadwaga;
koszty opieki ambulatoryjnej (z powodu choréb
wspotistniejacych) dla pacjentéw z BMI >35 sa
wyzsze niz dla tych z BMI <25 az 32-krotnie. Za-
miast péZzniej leczy¢ nadcisnienie, udary, zawaty,
chorobe wiericowa, nalezy zwréci¢ uwage leka-
rzy na potrzebe leczenia dietetycznego, farmako-
logicznego, ktdre przyczyni sie do zmiany nieko-
rzystnej tendencji.

Najbardziej interesujacym ze wzgledéw epi-
demiologicznych oraz zagrozer zdrowotnych jest
zesp6t metaboliczny. | wiasnie temu zagadnieniu
nalezy poswiecic¢ wiele uwagi. Nazwa zespé6t me-
taboliczny zostata zaproponowana przez WHO
i European Diabetes Policy Group (EDPG). Wa-
runkiem rozpoznania jest obecnosc jakichkolwiek
zaburzen gospodarki weglowodanowej (IFG, I1GT,
DM) i insulinoopornosci oraz obecnosé¢ dwéch
z nastepujacych 4 cech: nadcisnienia tetniczego,
otytosci typu centralnego, mikroalbuminurii, za-
burzen gospodarki lipidowej. Kazda z tych skta-
dowych stanowi juz o zagrozeniu rozwojem tzw.
choréb cywilizacyjnych, natomiast obecnos¢ roz-
winietego zespotu metabolicznego to wysokie ry-
zyko nagtego zgonu, inwalidztwa i ogrom ko-
sztow zwigzanych z leczeniem.

W 1997 r. w USA sama tylko cukrzyca po-
chtoneta 97 mld $ (koszty bezposrednie i posre-
dnie). Nic wiec dziwnego, ze leczenie cukrzycy
pochtania 2-4% budzetu panstw wysoko rozwi-
nietych (Zimmet), zas Narodowy Budzet USA
(MEDICARE) przeznacza az 28% wydatkéw na
ludzi w starszym wieku z cukrzyca. Méwimy tu
tylko o kosztach, ktére mozemy policzyé, zoba-
czy¢, ale nie wolno nam zapominac o kosztach
niepoliczalnych, takich jak koszty spoteczne i tra-
gedie zyciowe ludzi chorych na cukrzyce, brak
akceptacji choroby przez otoczenie, potrzeba
zmiany warunkéw pracy, inwalidztwo, problemy
socjalne, przedwczesne zgony.
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Profilaktyke powinnismy rozpoczyna¢ jak naj-
wczedniej, poniewaz rozpoczynajac profilaktyke
zespotu metabolicznego (dieta!, prawidtowa waga
ciata, zwiekszony wysitek fizyczny, unikanie le-
czenia lekami zwigkszajacymi mozliwos¢ wysta-
pienia zaburzen weglowodanowych i ttluszczo-
wych), zmniejszamy jednoczesnie ryzyko rozwoju
choréb uktadu krazenia, wzrost inwalidztwa
i nadumieralnosci ludzi stosunkowo mtodych.
Oczywiscie lekarz nie powinien ograniczy¢ sie do
zalecenia przestrzegania diety, ale omoéwic ja. Przy
przepisywaniu lekéw przeciwnadcisnieniowych
osobie z wysokim BMI powinien uwzglednic¢ ich
dziatanie metaboliczne. Pacjentowi, ktéry ma
podwyzszony poziom triglicerydéw, nie powinien
mechanicznie przepisa¢ leku hipolipemizujacego,
ale zapytac go o wysitek fizyczny, diete, obciaze-
nie genetyczne, uzywanie innych lekéw.

Méwiac o diecie, lekarz nie powinien tylko
zaleci¢ przestrzegania diety, ale oméwic ja z pa-
cjentem.

Oczywiscie rutyng musi sie¢ sta¢ wazenie pa-
cjenta, obliczanie jego wskaznika talia/biodra
(W/H) czy pomiar cisnienia tetniczego podczas
kazdej wizyty w gabinecie.

Nie jest oczywiscie mozliwe, aby zajac¢ sie ca-
ta populacja, wykonujac u wszystkich pacjentow
badania biochemiczne, ale mozemy zacza¢ od
grupy zwiekszonego ryzyka i tych, ktérzy ukon-
czyli 55 rok zycia. W grupach tych kontrolujemy
poziom glikemii raz w roku. Oznaczenie pozio-
mu glikemii dokonujemy bez wzgledu na pore
ostatniego positku i jezeli jest on wyzszy niz 100
mg/dl, powinnismy wdrozy¢ dalsze postepowa-
nie wedtug algorytmu EDPG. Réwniez w grupach
zwiekszonego ryzyka powinnismy raz do roku
wykonaé oznaczanie poziomu lipidéw. Tu wcze-
sna profilaktyka moze zapobiec wielu pdzniej-
szym chorobom. Bardzo niedocenianym (zbyt
drogim?) badaniem, ktére wykonywane jest nader
rzadko, jest oznaczanie pozioméw hormonéw
tarczycy. Dysfunkcja tego narzadu réwniez moze
prowadzi¢ do powaznych zaburzen metabolicz-
nych. O ile nadczynnosc¢ tarczycy z powodu jaw-

nych objawow jest czesciej rozpoznawana, to
rozpoznanie niedoczynnosci jest zdecydowanie
zbyt rzadkie w stosunku do prawdziwej czestosci
jej wystepowania — rzadkie jednostki chorobowe
to te, o ktérych rzadko myslimy.

Pozorne ,0szczednosci” polegajace na ogra-
niczeniu wydatkéw zwiazanych z diagnostyka,
np. niewykonywanie lipidograméw, oznaczania
poziomu HbA;., pozioméw glikemii, oznaczania
mikroalbuminurii, nie przysporza nam dodatko-
wych srodkéw, ale wrecz odwrotnie. Liczba po-
wiktan bedzie wzrasta¢, a tym samym koszty bez-
posrednie beda rosnac. Jezeli spojrzymy jeszcze
na ten problem z perspektywy odsuniecia pacjen-
tow od pracy, wzrastajacej liczby przedwcze-
snych zgondw, to zarysuje sie nam catkowity
obraz ogromnych kosztéw. Najwiekszymi wydat-
kami sg pieniadze przeznaczone na walke z po-
wiktaniami, a wiec na rzecz sytuacji, ktérej w du-
zej mierze mozemy uniknaé w przypadku pre-
wencji zaburzern metabolicznych (UKPDS,
DCCT).

A koszty powiklan sa rzeczywiscie ogromnie
wysokie. Patrzac na koszty leczenia pacjenta
z cukrzycg w USA, wydatki te wynosza rocznie
okoto 2000 $. W przypadku rozwoju powiktar
w uktadzie sercowo-naczyniowym wzrastaja one
o ponad 50% (do 3100 $). Natomiast koszty po
wystapieniu powaznych powikfarn sercowych
z potrzeba hospitalizacji rosng o 360%!!!

Bardzo waznym elementem w profilaktyce
i leczeniu chorych z zespotem metabolicznym
jest edukacja chorego, zrozumienie przez niego
istoty choroby i uczynienie go wspétodpowie-
dzialnym za leczenie i jego wyniki — tak, aby wi-
dzie¢ pacjenta jako osobe, jego oczekiwania, je-
go niezalezno$¢ zyciowa, jego samowystarczal-
nos¢, czyli widzie¢ pacjenta — Swiadomego
(Glasgow, Austin —=1992).

Tak tez edukacja lekarzy rodzinnych powinna
w duzej mierze uwzglednia¢ nowoczesne trendy
i programy stosowane w prewencji choréb meta-
bolicznych, a nie ograniczac si¢ do leczenia tych
chorob.

Znaczenie reumatologii w ksztatceniu lekarzy rodzinnych

IRENA ZIMMERMANN-GORSKA
Z Kliniki Reumatologiczno-Rehabilitacyjnej

Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

,Dolegliwosci reumatyczne”, czyli gtéwnie
bole stawow, kosci i miesni, sa przyczyna zgto-
szenia sie do lekarza pierwszego kontaktu okoto

25-30% ogétu chorych. U czesci z nich sa to ob-
jawy choréb reumatycznych, w wielu przypad-
kach stanowi¢ one moga maske innych zespotéw
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chorobowych. Wreszcie — niektére choroby reu-
matyczne przebiegaja bez dolegliwosci ze strony
uktadu ruchu. Ustalenie wtasciwego rozpoznania
i wytyczenie prawidtowej drogi postepowania te-
rapeutycznego wymagaja odpowiedniej wiedzy.
Lekarz, do ktérego chory trafia po raz pierwszy,
jest odpowiedzialny za jego dalsze losy.

Reumatologia powinna by¢ przedmiotem na-
uczania juz podczas studiéw — tematyka ta jed-
nak realizowana jest w poszczegélnych uczel-
niach na $wiecie bardzo niejednolicie.

Zgodnie z programem specjalizacji z medycy-
ny rodzinnej w Polsce, za szkolenie rezydentéw
w zakresie reumatologii odpowiedzialni sg ordy-
natorzy oddziatéw choréb wewnetrznych,
w ktérych odbywaja oni staz. Czynnikiem mobi-
lizujacym rezydentéw do przyswajania wiedzy
zwiazanej z chorobami reumatycznymi sg pyta-
nia z tego zakresu, zawarte w zestawach pytan te-
stowych przygotowywanych na egzamin specjali-
zacyjny z medycyny rodzinne;j.

Po uzyskaniu specjalizacji konieczne jest
,ustawiczne” ksztatcenie lekarzy — niezaleznie
od dziedziny, ktéra sie zajmuja. W medycynie ro-

dzinnej musi ono dotyczy¢ bardzo wielu dzie-
dzin réwnoczesnie. Doksztatcanie moze odby-
wac sie poprzez Sledzenie biezacego pismiennic-
twa, korzystanie z Internetu, udziat w kursach,
konferencjach i zjazdach naukowo-szkolenio-
wych, a takze poprzez osobisty kontakt z osrod-
kami zajmujacymi sie dang specjalnoscia. Roz-
waza sie wprowadzenie ,punktéw kredytowych”,
ktére stanowityby potwierdzenie udziatu w szko-
leniach.

Zrédtem uzupetnienia wiedzy moga by¢ takze
konsultacje specjalistyczne. Reumatolog—konsul-
tant powinien uzasadni¢ wnioski z przeprowa-
dzonego badania, podajac interpretacje uzyska-
nych wynikéw, ustalajac ostateczne rozpoznanie
i planujac leczenie.

Nalezy wreszcie zaznaczy¢, ze gabinety leka-
rzy rodzinnych sa miejscem zdobywania prak-
tycznych wiadomosci przez studentéw, lekarzy
stazystéw i rezydentéw specjalizujacych sie
w zakresie medycyny rodzinnej. Tak wiec od
przygotowania lekarzy rodzinnych z reumatologii
zaleze¢ bedzie w najblizszej przysztosci poziom
opieki nad chorymi w tej dziedzinie.

Stan przygotowan

Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Polsce do leczenia otytosci

GRAZYNA MARDAROWICZ, JERZY EOPATYNSKI

Z Zaktadu Podstawowej Opieki Zdrowotne;j

Katedry Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Lublinie

Od lat obserwuje sie zjawisko, ze wraz z usta-
pieniem gtodu w bogacacym sig, a dotychczas
stabo rozwinietym i ubogim parnstwie, pojawia
sie epidemia otytosci. Te droge przebyty wszyst-
kie potegi przemystowe Zachodu, a obecnie po-
stepuje nig wiele krajéw Wschodniej i Srodkowej
Europy oraz wiele krajow rozwijajacych sie. Usi-
tujac wyjasni¢ przyczyny tej epidemii, nalezy
zwréci¢ uwage, ze wraz ze wzrostem ekono-
micznym réznych paristw i spoteczenstw réwno-
legle wzrasta ich zamoznos¢ i zmniejsza sie zna-
czenie pracy fizycznej. Wtasnie zmniejszenie ak-
tywnosci fizycznej i obfitos¢ pozywienia fatwo
dostepnego w bogacacych sie spoteczeristwach —
to wedtug obecnych pogladéw gtéwne przyczyny
epidemii otytosci.

Wystepowanie otytosci waha sie znacznie
w réznych populacjach, od kilku procent wsréd
chinriskich i szwedzkich kobiet, do niemal 50%
wérod Litwinek i Rosjanek. Wsréd mezczyzn oty-
tos¢ wystepuje rzadziej, od kilku procent wsréd
mezczyzn w Chinach i Szwecji do okoto 20% na

Malcie. Sa réwniez takie populacje, jak np. Nau-
ru w Mikronezji, gdzie okoto 65% dorostych
mezczyzn i 70% dorostych kobiet ma wskaZnik
masy ciata > 30 kg na m?, czy tubylcy, mieszkan-
cy miast zachodniego Samoa, gdzie okoto 50%
mezczyzn i 70% kobiet to osoby otyte. W ostat-
nich latach swiatowym problemem staje sie oty-
tos¢ wsréd dzieci i mtodziezy.

Przeprowadzone przez nas w latach
1987-1989 badania mieszkaricéw wsi lubelskich
(zbadano 11 546 os6b powyzej 18 lat) wykazaty
wystepowanie otytosci u 33% kobiet i 11% mez-
czyzn oraz czestsze wystepowanie u otytych nad-
cisnienia tetniczego i cukrzycy. Od dwéch lat
prowadzimy ponownie badania wsréd mieszkan-
cow Lubelszczyzny, majace na celu okreslenie
czestosci otytosci i towarzyszacych jej zaburzen,
wchodzacych w sktad zespotu metabolicznego.
Teraz stwierdzamy otytos¢ (BMI = 30 kg na m?)
u 30% badanych zaréwno na wsi, jak i w mie-
scie, kolejne 30% ma nadwage. Az u 30% oty-
tych ze wsi i 20% otytych z miasta stwierdzilismy
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cukrzyce albo nietolerancje glukozy. U 77% oty-
tych na wsi i 61% w miescie obserwowalismy
dyslipidemig, u 71 i 62% otytych odpowiednio
rozpoznaliSmy nadcisnienie tetnicze.

Z otytoscia kojarzy sie wiele schorzen ko-
sztownych w leczeniu i stwarzajacych zagroze-
nie zycia. W odpowiedzi na to wyzwanie, jakim
jest dla swiata medycznego epidemia otytosci,
Europejskie Stowarzyszenie do Badarn Otytosci
w czerwcu 1999 r. wystosowato ,Deklaracje Me-
diolariska” wzywajaca do szerokiego frontu walki
z tym zagrozeniem zdrowotnym. Wydaje sie, ze
zaplanowanie i konsekwentna realizacja progra-
mu profilaktyki otytosci w Polsce bytby wtasci-
wym krokiem w kierunku poprawy stanu zdrowia
polskiego spoteczeristwa. Bardzo istotnym ele-
mentem powinno tez by¢ wdrozenie programu
leczenia otytosci. W obecnym systemie ochrony
zdrowia bardzo istotng role w realizacji tego pro-
gramu powinna odgrywac¢ podstawowa opieka
zdrowotna. Nasuwa sie tu jednak wiele watpli-
wosci odnosnie do szans realizacji tego pro-
gramu.

Bardzo istotng przeszkoda w zwalczaniu oty-
tosci jest niska swiadomos¢ zagrozen zdrowot-
nych zwiazanych z tym schorzeniem wsréd bada-
nych przez nas mieszkaricow Lubelszczyzny
(nadal przetrwat w Srodowisku wiejskim poglad,
Ze otytos¢ jest przejawem piekna i zdrowia kobie-
ty), jak réwniez zanizanie w samoocenie poziomu
nadwagi. Otyli na wsi dostrzegaja u siebie nadwa-
ge dopiero wtedy, gdy BMI siega 32 kg na m.
W tej sytuacji 8,6% mieszkaricéw miasta i 18,2%
mieszkancéw wsi nie wie, ze sg otyli. Tylko 18%
badanych na wsi i 39% badanych w miescie po-
daje, ze podejmowato préby odchudzania sie.

Przeprowadzone przez nas badania ankieto-
we wsréd 100 pielegniarek srodowiskowych na-
szego regionu wskazuja na pilng potrzebe uzu-
petnienia ich wiedzy zaréwno jezeli chodzi o
ocene otytosci, jej powiktarn zdrowotnych, jak
i elementy leczenia, w zakresie ktérych (np.
wskazowki dietetyczne) mogtyby sie sta¢ partne-
rami lekarza rodzinnego w programie walki z oty-
toscia.

Réwniez przeprowadzona przez nas ankieta
wsrod 56 lekarzy Podstawowej Opieki Zdrowot-
nej naszego rejonu budzi niepokéj, wykazata ona
bowiem, ze tylko 32% z nich wazy pacjentéw
,niemal zawsze”, pozostali robig to sporadycz-

nie. Jako niedostateczng swoja wiedze w zakresie
leczenia otytosci ocenia 55% badanych. Jedynie
32% doktadnie okresla, co to jest BMI. Az 57%
ankietowanych nie widzi mozliwosci leczenia
otytosci lub widzi przeszkody w podjeciu lecze-
nia otytosci w Podstawowej Opiece Zdrowotne;j,
a jedynie 41% wyrazito petng gotowos¢ leczenia.
Znaczna cze$¢ lekarzy ma réwniez podstawowe
braki w znajomosci lekéw stosowanych w lecze-
niu otytosci.

Koniecznos¢ przewlektej opieki nad otytymi
oraz niezadowalajace i trudne do osiagniecia
efekty leczenia, jak réwniez obecny brak osrod-
kéw specjalistycznych, ktére konsultowatyby
i koordynowaty leczenie otytosci, powoduje, ze
przewidujemy duze trudnosci w podjeciu tych
zadar przez Podstawowa Opieke Zdrowotng. Tak
wiec, konieczno$¢ wprowadzenia szerokiego
programu walki z otytoscia, mimo ze w zatoze-
niach taniego, ze wzgledu na czasochtonnosé
i potrzebe zaangazowania lekarza pierwszego
kontaktu (juz przeciazonego swoimi obowiazka-
mi), jawi sie jako zadanie bardzo trudne, stajace
przed medycyna polska w najblizszych latach.
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Problem otytosci i jej powiktan

STANISEAW CZEKALSKI, ANDRZE) OKO

Z Katedry i Kliniki Nefrologii Akademii Medycznej w Poznaniu

Najczesciej podawana w pismiennictwie defi-
nicja otytosci to: nadmierna ilo$¢ lub gromadze-
nie tréjglicerydéw (triacylogliceroli) w tkance ttu-
szczowej i innych narzadach organizmu. Kli-
nicznie czesciej okresla sie otytos¢ stanem
patologicznego zwiekszenia ilosci tkanki ttu-
szczowej jako sktadowej catosci organizmu. Pra-
widtowa zawartos¢ tkanki ttuszczowej, wyrazona
jako procent catkowitej masy ciata, zmienia sie
z wiekiem. W wieku mtodziericzym wynosi
10-15% u ptci meskiej, a 15-20% u pici zenskiej,
natomiast u dorostych zwieksza sie do <15-20%
u mezczyzn i do <25-30% u kobiet. W praktyce
nalezng mase ciata okresla sie wedtug Pottona:
u mezczyzn jako wzrost (w cm) — 100 — (wzrost —
100)/20, a u kobiet jako wzrost — 100 — (wzrost —
100)/10, wyrazajac wynik w kg. Masa ciata wyra-
zona jako procent sredniej masy ciata (przyjetej
jako 100%) nie powinna przekracza¢ 120%.
Wspétczesnie najpowszechniej uzywanym wska-
Znikiem masy ciata jest wskaznik Queteleta (BMI
— body mass index) obliczony jako iloraz masy
ciata (w kg) i wzrostu (w metrach), a wyrazany
w kg/m?. Wedtug amerykariskich danych ocenia-
jacych stan zdrowia populacji jako wtasciwy
przyjmuje sie wskaznik masy ciata (BMI) 20-25
kg/m?. Osoby z BMI 25-30 kg/m? okresla sie jako
posiadajace nadwage, a otyto$¢ rozpoznaje sie
przy BMI przekraczajacym 30 kg/m?. Chociaz
klasyfikacja os6b na te z prawidtowa masa ciata,
z nadwaga badz otytoscia ma charakter arbitral-
ny, to jednak w miare zwiekszania sie wartosci
BMI wzrasta ryzyko zgonu, zwtaszcza z przyczyn
naczyniowo-krazeniowych. W niektérych bada-
niach epidemiologicznych  wykazano, ze
nadmierna masa ciata, okreslana jako BMI powy-
zej 27 kg/m? (co odpowiada np. masie ciata 80 kg
u mezczyzny o wzroscie 1,70 m), jest Scisle sko-
relowana z wyzszym cisnieniem tetniczym.

O zwiekszonym ryzyku wystepowania nadci-
$nienia tetniczego, chordb uktadu krazenia, cu-
krzycy typu 2 czy ryzyka zgonu decyduje nie tyl-
ko wartos¢ BMI, ale réwniez typ nagromadzenia
tkanki tluszczowej w organizmie. Rozréznia sie
dwa zasadnicze typy nadwagi/otytosci: typ trzew-
ny (brzuszny, androidalny) z nagromadzeniem
tkanki ttuszczowej w obrebie jamy brzusznej,
zwlaszcza wewnatrzotrzewnowo, i typ poslad-
kowo-udowy (gynoidalny), ze zwigkszong iloscia
tkanki ttuszczowej w okolicy bioder, posladkéw
i ud. W praktyce klinicznej dos¢ dobrej informa-

cji o typie nadwagi lub otytosci dostarcza pomiar
obwodu talii i bioder. Obwdd talii wiekszy niz 85
cm u kobiet lub wiekszy niz 98 cm u mezczyzn
wskazuje na typ brzuszny (trzewny) otytosci,
podobnie jak iloraz obwodu talii i obwodu bioder
(wskaznik talia-biodra, WHR) wiekszy niz 0,9
u kobiet i 1,0 u mezczyzn. Liczne czynniki Srodo-
wiskowe przyczyniajg sie do rozwoju nadwagi
i otytosci. Sq one zwigzane ze stylem zycia, do-
starczaniem energii w pozywieniu, wptywem
otoczenia, np. stresu. Najwiekszy wptyw ma jed-
nak nadmierne i niewlasciwe odzywianie przy
matej aktywnosci fizycznej.

Wykazano, ze zwtlaszcza otylos¢ trzewna
zwigksza ryzyko rozwoju nadcisnienia tetnicze-
go, cukrzycy, zaburzeri gospodarki ttuszczowej,
choroby wiencowej, niewydolnosci krazenia
i zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych. Licz-
ne badania epidemiologiczne dostarczajg dowo-
déw, ze nie tylko otytos¢, ale réwniez umiarko-
wana nadwaga zwieksza ryzyko choroby wierico-
wej, zwilaszcza u mtodych mezczyzn (badania
przeprowadzone w USA, np. Manitoba Study).
Podobne wyniki uzyskano u kobiet, wykazujac
ponadto, ze niekorzystnym czynnikiem decydu-
jacym o nasileniu ryzyka wiericowego jest przy-
rost masy ciata w okresie dorostosci, a mniejsze
znaczenie — ma przyrost masy ciata po 65 roku
zycia. Dane te akcentuja, ze zwigzane z nadwa-
ga/otytoscia ryzyko choroby wiericowej zalezy
zaréwno od wieku, jak i od rozmieszczenia tkan-
ki ttuszczowej, ktére jest szczegblnie niekorzyst-
ne przy trzewnym typie otytosci. Uznano, ze oty-
tos¢ stanowi niezalezny czynnik ryzyka choroby
wiencowej. Ryzyko rozwoju choroby wiericowej
wzrasta przy towarzyszacej cukrzycy, dyslipide-
mii i nadcisnieniu tetniczym.

Cukrzyca typu 2 wystepuje znacznie czesciej
u 0séb z nadwaga i otyloscia niz w populacji
ogolnej. Badania epidemiologiczne dostarczyty
dowodoéw, ze wzrost zapadalnosci na ten typ cu-
krzycy zalezy w duzym stopniu od nadmiernego
odzywiania i otytosci. Mechanizmy odpowie-
dzialne za rozwdj cukrzycy towarzyszacy nadwa-
dze lub otytosci wiaza sie z rozwojem zjawiska
insulinoopornosci tkanek obwodowych i uposle-
dzeniem czynnosci komérek beta wysp Langer-
hansa trzustki, ale nie zostaty wyjasnione we
wszystkich szczegétach. U czesci oséb (okoto
25-40%) nadmierne gromadzenie ttuszczu
w organizmie moze mie¢ podtoze genetyczne,
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a takze moze byc sprzezone z genetyczng predy-
spozycja do insulinoopornosci i/lub uposledzonej
czynnosci komérek beta wysp trzustkowych, czy-
li predyspozycja do rozwoju cukrzycy typu 2. Po-
wszechnie przyjmuje sie poglad, ze nadmierne
odzywianie (hiperalimentacja) jest w poczatko-
wym okresie przyczyna nadmiernej sekrecji insu-
liny, w nastepstwie rozwija sie insulinoopornos¢
(ktéra moze tez wystepowac pierwotnie), nasilaja-
ca hipersekrecje insuliny (hiperinsulinemia) z na-
stepowym zaburzeniem jej wydzielania az do
niewydolnosci komérek beta. W rozwoju insuli-
noopornosci tkanek wazng role moze odgrywac
zjawisko regulacji w dét receptoréw insulino-
wych, zwlaszcza zmniejszenie liczby receptoréw
na powierzchni adipocytéw w stanach nadmier-
nego gromadzenia ttuszczu. Obok insulinoopor-
nosci typu receptorowego rozwija sie tez insuli-
nooporno$¢ postreceptorowa, odpowiedzialna za
uposledzenie wewnatrzkomérkowego dziatania
hormonu. W rozwoju insulinoopornosci uczest-
niczy takze zwiekszona podaz i utlenianie kwa-
sow ttuszczowych w migsniach, co réwnoczesnie
ogranicza w nich zalezny od insuliny metabolizm
glukozy. Pewng role odgrywa¢ moga ponadto za-
burzenia hormonalne towarzyszace otytosci, takie
jak zmniejszenie wydzielania hormonu wzrostu,
zwiekszenie wydzielania kortyzolu czy zaburze-
nia sekrecji hormonéw ptciowych. Wystepowa-
nie cukrzycy typu 2 jest szczegdlnie czeste
u 0s6b z centralnym (brzusznym) typem otytosci.

Otytos¢ brzuszna kojarzy sie najczesciej z in-
sulinoopornoscia, hiperinsulinemia, nieprawidto-
wa tolerancja glukozy lub cukrzyca typu 2, dysli-
pidemia (hiperglicerydemia, zwiekszone stezenia
cholesterolu LDL, a zmniejszone stezenia chole-
sterolu HDL w surowicy), nadcisnieniem tetni-
czym, hiperurykemia. Zesp6t ten, nazywamy ze-
spotem X lub zespotem polimetabolicznym, pro-
wadzi do nasilonej aterogenezy.

Wystepowanie choroby wiericowej u otytych
zwiazane jest z licznymi czynnikami. Zalicza sie
do nich przyspieszony rozwéj miazdzycy i predy-
spozycji prozakrzepowej wskutek zmienionych
warunkéw hemodynamicznych i zespotu polime-
tabolicznego zwigzanego z insulinoopornoscia
tkanek obwodowych. Zwiekszenie masy migsnia
sercowego u otylych jest przyczyna wiekszego
zapotrzebowania na tlen, a wzrost cisnieri i na-
pie¢ w czasie rozkurczu serca powoduje zmniej-
szenie rezerwy wiericowej, uposledzajac naptyw
krwi. Wazne znaczenie posiada takze zaburzenie
czynnosci srédbtonka naczyniowego, szczegdl-
nie wyrazone w otytosci trzewnej. Przekonuja-
cych dowoddéw dostarczyty najnowsze badania,
w ktérych wykazano, ze u oséb z otytoscia typu
trzewnego dochodzi do uposledzenia rozszerze-
nia naczyn, zaleznego od srédbtonka i podlegaja-
cego posrednictwu przeptywu w naczyniach,

w poréwnaniu z osobami szczuptymi i z otyto-
$cia zwiazang z nagromadzeniem ttuszczu
w tkance podskérnej. Do nasilenia tendencji pro-
zakrzepowych u 0séb otytych przyczyniac sie
moga réwniez podwyzszone stezenia nie zestryfi-
kowanych kwaséw ttuszczowych, ktére ponadto
moga wywierac liczne niekorzystne efekty meta-
boliczne.

Dysfunkcja srédbtonka towarzyszaca otytosci
trzewnej przyczynia sie takze do rozwoju nadci-
$nienia tetniczego i zastoinowej niewydolnosci
krazenia. Adaptacja serca do otytosci wigze sie
ze zmniejszeniem oporu obwodowego, zwiek-
szeniem objetosci krwi krazacej i nasileniem ob-
cigzenia wstepnego serca. Nawet przy odpowie-
dnio zmniejszonym oporze obwodowym, co wa-
runkuje utrzymanie prawidlowego cisnienia
tetniczego, dochodzi zwykle do rozszerzenia ko-
mor serca i odsrodkowego przerostu jego scian.
Dysfunkcja srédbtonka powoduje uposledzenie
rozszerzenia naczyn ze zwigkszeniem oporu ob-
wodowego i podwyzszenie cisnienia tetniczego,
a przy hiperinsulinemii zwiazanej z insulinoopor-
noscia, zwiekszonej reabsorpcji sodu w nerkach
i pobudzeniu aktywnosci uktadu wspétczulnego
rozwija sie nadcisnienie tetnicze. Wykazano, ze
cisnienie tetnicze wzrasta réwnolegle do zwiek-
szenia sie masy ciata u dorostych. Zwiekszeniu
masy ciata o 10% towarzyszy podwyzszenie ci-
$nienia skurczowego o Srednio 6 mm Hg. Po-
czawszy od 20% nadwagi ryzyko nadcisnienia
tetniczego wzrasta trzykrotnie. Zwtaszcza otytos¢
typu trzewnego wigze sie Scisle z nadcisnieniem
tetniczym, powodujac, ze prawie wszystkie oso-
by z tym typem otytosci po 50 roku zycia maja
nadcisnienie tetnicze.

Nadcisnienie tetnicze, przerost serca, niewy-
dolno$¢ wiericowa sprzyjaja czestemu wystepo-
waniu zaburzen rytmu serca u oséb otytych oraz
rozwojowi niewydolnosci serca, w czym moze
wspotuczestniczy¢ niewydolnos¢ oddechowa.
Otytos¢ uznaje sie jako niezalezny czynnik ryzy-
ka niewydolnosci serca, gdyz wystepuje ona
dwukrotnie czesciej u otytych niz u oséb szczu-
ptych. W przypadkach masywnej otytosci, gdy
wartosci BMI przekraczaja 40 kg/m?, dochodzi
do rozwoju niewydolnosci prawej komory serca
bezposrednio spowodowanej zaburzeniami od-
dychania i nadcisnieniem w tetnicy ptucnej. Jest
to bardzo ciezkie powiktanie wigzace sie ze
znacznie zwiekszonym ryzykiem zgonu.

Ponadto otyto$¢ sprzyja wystepowaniu sttu-
szczenia watroby, kamicy zétciowej, przyspiesza
procesy zwyrodnieniowe w stawach kregostupa,
kolanowych, biodrowych i skokowych i pogarsza
sprawnosc fizyczna. Stanowi takze czynnik ryzy-
ka rozwoju raka gruczotu krokowego u mez-
czyzn i raka jelita grubego, a u kobiet raka trzonu
macicy, drég zétciowych, sutka i jajnika. Otytos¢
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powoduje tez niekorzystne skutki psychiczne
i zwieksza ryzyko operacyjne.

Przedstawione w zarysie aktualne dane patofi-
zjologiczne, kliniczne i epidemiologiczne stano-
wig przekonujacy dowdd, ze nadwaga i otytosc,
zwtaszcza typu trzewnego, sg istotnym czynni-
kiem ryzyka zespotu polimetabolicznego, nadci-
$nienia tetniczego, cukrzycy typu 2, choroby
wienicowej, niewydolnosci serca i licznych in-
nych powiktarn oraz zwiekszonej smiertelnosci.
Uzasadnia to podejmowanie szeroko zakrojo-
nych dziatan profilaktycznych, ktére niestety ce-
chuja sie matg skutecznoscia. Leczenie powinno
by¢ prowadzone konsekwentnie, pod kontrola
specjalistyczng, przy zapewnieniu stopniowej
powolnej redukcji nadmiernej masy ciata i z uni-
kaniem duzych jej wahan. Gdy postepowanie
niefarmakologiczne nie przynosi petnego sukce-
su, a chory dobrze wspdtpracuje z lekarzem i po-
siada motywacje prozdrowotna, nadziejq stajq sie
nowe, bezpieczniejsze niz wczesniej stosowane
leki. Wdrozenie takiego leczenia wymaga jednak

indywidualnej oceny wskazan i zapewnienia od-
powiedniej kontroli lekarskiej. Dla lekarza ro-
dzinnego nadwaga i otytos¢ powinny byc istot-
nym problemem profilaktycznym i leczniczym
wymagajacym aktywnych dziatai. Z zalem nale-
zy stwierdzi¢, ze przedtozony przed kilku laty
w  Ministerstwie Zdrowia projekt narodowego
programu przeciwdziatania i zwalczania otytosci
nie doczekat sie wdrozenia.
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Diagnostyka i leczenie ztosliwych nowotworéw nosogardta

MARIA ZALESSKA-KRECICKA, TOMASZ KRECICKI, KAZIMIERZ KULICZKOWSKI, MICHAL JELEN

Z Katedry i Kliniki Otolaryngologii
Akademii Medycznej we Wroctawiu

Rak jest najczesciej wystepujacym nowotwo-
rem ztosliwym nosogardta. Nowotwdr ten (w an-
gielskim mianownictwie nasopharyngeal carcino-
ma — NPC) wywodzi sie z komérek nabtonko-
wych nosogardta. NPC moze wystapi¢ w kazdym
wieku. Nowotwdér ten budzi zainteresowanie hi-
stopatologéw, poniewaz wykazuje duze zrézni-
cowanie histologiczne. Co wiecej, intensywnie
bada sie zwiazki pomiedzy wystepowaniem NPC
a infekcja wirusem Epstein-Barr (EBV). Do innych
potencjalnych czynnikéw przyczynowych NPC
zaliczamy ekspozycje na policykliczne wodoro-
weglany, zawartos¢ w pozywieniu nitrozoamin,
przewlekte zapalenie zatoin i obnizony poziom
higieny. NPC jest najprawdopodobniej nowotwo-
rem, dla rozwoju ktérego konieczne jest zadzia-
tanie wielu czynnikéw.

NPC stanowi okoto 0,25% wszystkich nowo-
tworéw w populacji biatej i 18% w populacji
Chirniczykéw w USA. Na Tajwanie NPC jest
najczesciej wystepujacym nowotworem u mez-
czyzn i trzecim co do czestosci nowotworem
u kobiet.

Poza rakami w nosie i nosogardle wystepuja
réowniez chtoniaki. Pierwotne chtoniaki typu non-
-Hodgkin jam nosa czy nosogardta wystepuja
czesciej w Azji, Meksyku i Ameryce Potudniowej.
Ten typ chtoniakéw jest nie tylko rzadki, ale tez
trudny do rozpoznania zaréwno klinicznie, jak
i w badaniach histopatologicznych. W klasyfika-
cji REAL chtoniak jam nosa najczesciej, bo
w 76%, ma markery dla limfocytéw T i NK histo-
logicznie jest klasyfikowany jako angiocentryczny,
natomiast chtoniaki nosogardta w 49% maja mar-
kery dla limfocytéw T, a w 51% dla limfocytéw B.

Najczestszym objawem chtoniaka nosa jest
uposledzenie droznosci nosa, obecnos¢ wydzieli-
ny, krwawienia. W chtoniaku nosogardta najcze-
stsze objawy to powiekszenie weztéw chtonnych
karku i okolicy podzuchwowej, uposledzenie
droznosci nosa i zaburzenia stuchu typu przewo-
dzeniowego. W leczeniu stosowane sg same cyto-
statyki, sama radioterapia lub stosowane s3 tacz-
nie. Przy piecioletnim leczeniu przezycie wynosi
33-36%. Chtoniaki nosa w leczeniu i przezyciu
maja gorsze wyniki niz chtoniaki nosogardta.
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Histopatologia

Wedtug histologicznej klasyfikacji wprowadzo-
nej przez World Health Organization (WHO) NPC
mozna podzieli¢ na trzy typy: raki ptaskonabton-
kowe (WHO typ 1), raki nierogowaciejace (WHO
typ 2) i raki niezréznicowane (WHO typ 3).

W USA NPC typu 1 stanowia 25% wszystkich
NPC w populacji biatej. Guzy tego typu s do-
brze lub Srednio zréznicowane; maja duze ko-
morki o kwasochtonnej cytoplazmie, zawieraja
keratyne, obecne sa mostki miedzykomdérkowe.
Guzy te s morfologicznie podobne do innych ra-
kéw ptaskokomérkowych z regionu glowy i szyi.
Typ 2 NPC stanowi 12% wszystkich NPC. Guzy
tego typu maja zréznicowane komérki od dojrza-
tych do anaplastycznych. Wytwarzanie keratyny
jest niewielkie lub nie ma go wcale. Guzy te sa
podobne do rakéw wystepujacych w drogach
wyprowadzajacych mocz i moga nosi¢ nazwe ra-
kéw z komérek przejsciowych. Guzy typu 3 NPC
stanowiag 63% NPC. Jest to grupa bardzo zrézni-
cowana i obejmuje typ lymphoepithelioma, ana-
plastyczny i jasnokomérkowy. Komérki sa sred-
niej wielkosci i maja zasadowa cytoplazme, nie-
wyrazne granice i duze jadra. Typ 2 i 3 NPC
charakteryzuje sie typowym profilem serologicz-
nym przeciwciat anty-EBV, podczas gdy w typie 1
profil ten jest bardzo stabo zaznaczony.

Diagnostyka

Objawy NPC zalezg od lokalizacji guza pier-
wotnego i od zaawansowania zmian. Wczesne
objawy sg mato charakterystyczne i dlatego moga
by¢ nie zauwazone przez lekarza pierwszego
kontaktu, laryngologa, okuliste czy neurologa.
Najczesciej pierwszymi objawami choroby sa za-
burzenia stuchu lub guz na szyi. NPC czesto lo-
kalizuje sie na bocznej scianie nosogardta, w za-
chytku Rosenmiillera, powodujac zaburzenia
funkcji trabki stuchowej, wysiekowe zapalenie
ucha srodkowego i przewodzeniowe zaburzenia
stuchu. Poniewaz naczynia limfatyczne w tym re-
gionie przekraczaja linie posrodkowa, nierzadko
wystepuja obustronne przerzuty do weziéw
chtonnych. Najczesciej przerzuty wystepuja jed-
nak w gérnej okolicy szyi, po tej samej stronie co
guz pierwotny.

Duze guzy pierwotne nosogardta powoduja
niedroznos¢ nosa i moga powodowac krwawie-
nie. Przy naciekaniu w kierunku gérnym docho-
dzi do porazenia nerwéw czaszkowych. W przy-
padkach tych czesto wystepuja objawy radiolo-
giczne destrukcji kosci podstawy czaszki. Przede
wszystkim porazeniu ulega VI nerw czaszkowy,
co powoduje objaw podwdjnego widzenia. Ob-
jawy oczne zwiazane sg réowniez z porazeniem |l

i IV nerwéw czaszkowych. Guzy naciekajace
okolice otworu zyty szyjnej powoduja porazenie
IX, X i XI nerwéw czaszkowych. Znaczny naciek
nowotworu w kierunku podstawy czaszki powo-
duje porazenie XIl nerwu czaszkowego. Przerzu-
ty odlegte wystepuja w okoto 3% przypadkow
przy rozpoznaniu NPC.

Diagnostyka NPC oparta jest na wywiadzie
i badaniu przedmiotowym regionu gtowy i szyi.

Rynoskopia tylna nie jest wystarczajaca meto-
da w badaniu nosogardta i powinna by¢ zastapio-
na technikami endoskopii swiattowodowej. Wy-
glad NPC moze byc¢ zréznicowany od guzéw eg-
zofitycznych do guzéw podsluzéwkowych.
Nierzadko w endoskopii nie mozna zidentyfiko-
wac miejsca wyjscia guza. Naciek podstawy cza-
szki wystepuje w 25% przypadkéw. Podstawo-
wym badaniem obrazowym w diagnostyce NPC
jest tomografia komputerowa (CT), ktéra umozli-
wia miedzy innymi ocene destrukcji kosci. Rezo-
nans magnetyczny (MR) okresla dokfadniej roz-
rost zmian w tkankach migkkich.

Rozpoznanie NPC opiera sie na badaniu hi-
stopatologicznym wycinka tkanki. Badania im-
munologiczne potwierdzity zwiazek pomiedzy
infekcja EBV i wystepowaniem NPC. Czes¢ ba-
dari immunologicznych znalazta juz zastosowa-
nie w praktyce. Test serologiczny w kierunku
przeciwciat IgA przeciw antygenowi kapsydowe-
mu wirusa jest pomocny w diagnostyce NPC. Test
ten jest szczegdlnie przydatny w przypadkach
matych guzéw. Zalezny od przeciwciat komérko-
wy odczyn cytotoksyczny (antibody-dependent
cellular cytotoxity assay — ADCC) stosowany jest
do oceny poziomu przeciwciat przeciw komple-
ksowi antygenéw btonowych indukowanych
przez EBV. Test ten jest dobrym wskaznikiem pro-
gnostycznym w 2 i 3 typie NPC. Niskie miana
ADCC sa niekorzystnym czynnikiem progno-
stycznym, a spadek mian ADCC po leczeniu mo-
ze Swiadczy¢ o nawrocie choroby.

System oceny
stopnia zaawansowania choroby

Ocena stopnia zaawansowania NPC moze
by¢ trudna nawet w przypadku dobrego wgladu
do nosogardta, poniewaz stosunkowo czeste sg
nacieki podsluzéwkowe. Co wiecej, problemem
moze by¢ okreslenie tylno-gérnej i tylnej sciany
nosogardta. Tylna czes¢ zachytka Rosenmiillera
jest punktem, w ktérym styka sie Sciana boczna
i tylna. Guzy czesto wyrastajg z tego miejsca
i trudno zakwalifikowaé je do odpowiedniej gru-
py wedtug klasyfikacji TNM. Guz T4 oznacza na-
ciek podstawy czaszki, porazenie nerwéw cza-
szkowych lub oba te czynniki jednoczesnie. NPC
w stadium IV obejmuje przypadki M1, T4, N2.
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Pacjenci w stadium M1 nie przezywaja 5 lat,
podczas gdy czes¢ pacjentéw T i N2 przezywa
ten okres. Dlatego pacjenci M1 powinni by¢ trak-
towani jako osobna grupa.

Nowy system oceny stopnia zaawansowania
NPC zaproponowali Neel i Taylor (tab. 1).

Tabela 1. System oceny stopnia zaawansowania NPC

Cechy Punkty
Jesli tak  Jesli nie

Siedem lub wiecej objawéw | +1 0
Wezty w dolnym odcinku

szyi lub okolicy nadoboj-

czykowej +1 0
WHO typ 1 +1 0
Duzy guz w nosogardle +0,5 0
Objawy < 2 miesiace -0,5 0

Stadium A: punkty < 0; stadium B: punkty 0-0,99;
stadium C: punkty 1,00-1,99; stadium D: punkty >
2,00.

(Wg Neel H.B.III, Taylor W.F.: New staging system
for nasopharyngeal carcinoma: long-term outcome.
Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg. 1989,
115:1293).

Leczenie

Podstawowa metoda leczenia NPC jest radio-
terapia. Czesto stosowanym schematem leczenia
w przypadku matych guzéw jest napromienianie
z bocznych pél nosogardta i okolicznych weztéw
chtonnych. Podaje sie dawke od 175 do 200
cGy/dzien do ogdlnej dawki 6500 cGy. Dolne we-

zly szyjne i wezty nadobojczykowe napromienia-
ne sa z pdl przednich do ogélnej dawki 5000 cGy.

Operacja neck dissection jest rzadko wymaga-
na. Zabieg ten wykonuje sie w przypadku, gdy
przez radioterapie uzyskujemy kontrole ogniska
pierwotnego, ale nie okolicznych weztéw chton-
nych. W matej liczbie starannie dobranych pa-
cjentéw wykonuje sie zabiegi na podstawie cza-
szki w przypadku utrzymywania sie lub nawro-
tow choroby w tej okolicy.

Brachyterapia w postaci radioaktywnych im-
plantéw moze by¢ stosowana jako leczenie uzu-
petniajace radioterapie z pél zewnetrznych lub
jako leczenie nawrotéw choroby.

Skuteczno$¢ chemioterapii w leczeniu NPC jest
trudna do oceny, poniewaz nie przeprowadzono
w tym zakresie prospektywnych badan. Chemiote-
rapia stosowana jest jako leczenie paliatywne.

Rokowanie

Rokowanie w przypadku NPC zalezy od za-
awansowania choroby, wyniku badania histopa-
tologicznego, wieku pacjenta, liczby objawow
i miana ADCC. W prospektywnych badaniach
przeprowadzonych przez Neel wskaznik przezyc
3-letnich wynosit 60%, a 5-letnich 50%. W przy-
padku NPC typu 1 wskazniki te wynosity odpo-
wiednio: 30 i 20%. W przypadku NPC typu 2 i 3
wskazniki te wynosity odpowiednio: 70 i 59%.

Obiecujace moga by¢ badania nad zastoso-
waniem szczepionki anty-EBV u pacjentéw
z NPC, ktéra mogtaby by¢ zastosowana w regio-
nach o wysokiej zapadalnosci na te chorobe.

Czy mozemy skutecznie walczy¢ z rakiem krtani?

MARIA ZALESSKA-KRECICKA, TOMASZ KRECICKI, MICHAEL JELEN

Z Katedry i Kliniki Otolaryngologii
Akademii Medycznej we Wroctawiu

Rak krtani wystepuje dziesieciokrotnie cze-
$ciej u mezczyzn niz u kobiet. W Polsce rak krta-
ni stanowi ponad 5% wszystkich nowotworéw
ztosliwych u mezczyzn. Wystepuje czesciej
w uprzemystowionych regionach miejskich niz
w regionach wiejskich. Istotng role w rozwoju ra-
ka krtani odgrywaja szkodliwe czynniki srodowi-
skowe, w tym przede wszystkim palenie tytoniu
i picie alkoholu. Ryzyko wystepowania raka krta-
ni u oséb palacych tytori jest do 20 razy wigksze
niz u osob niepalacych.

Stwierdzono, ze rak krtani wystepuje czesciej
u 0s6b narazonych na kontakt z pytem cemento-

wym, weglem, smota, pigmentami, barwnikami
i pytem drzewnym.

Istnieja niepokojace doniesienia na temat
zwigzku pomiedzy paleniem marihuany a rakiem
krtani. Wydaje sie, ze palenie marihuany ma wiek-
szy wptyw na rozwdj raka krtani niz palenie tyto-
niu. Czesciowo moze byc¢ to wynik techniki pale-
nia, polegajacej na szybkiej, gtebokiej inhalacji.

Rak krtani wystepuje w zasadzie u wszystkich
ras ludzkich, chociaz zapadalno$¢ w réznych
grupach moze znacznie sie rézni¢. Dla przyktadu
bardzo mato przypadkow stwierdza sie u Indian
z Ameryki Pétnocnej i Potudniowej. Niska zapa-
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dalnos¢ na raka krtani wystepuje réwniez u grup,
ktérych religia zabrania palenia tytoniu i picia al-
koholu, jak Mormoni lub Adwentysci Dnia Siéd-
mego. Nowotwory sg chorobami wystepujacymi
przede wszystkim u ludzi starszych.

Rak krtani wystepuje najczesciej pomiedzy 55
i 65 rokiem zycia. W Chinach w latach 40. nasze-
go wieku Srednia dtugosc zycia byta niska, poto-
wa dzieci nie dozywata 50 roku zycia. W tym
okresie zapadalno$¢ na nowotwory tez byfa ni-
ska. Wraz z rozwojem gospodarki srednia dtu-
gos¢ zycia ulegta wydtuzeniu. Znacznie popular-
niejszy stat sie réwniez zwyczaj palenia tytoniu.
W 1989 r. w Chinach wypalano 1/3 wszystkich
wyprodukowanych na $wiecie papierosow.
W chwili obecnej zapadalnos$¢ na choroby zwia-
zane z paleniem tytoniu jest w tym kraju bardzo
wysoka. Oblicza sie¢, ze w 2025 r. w Chinach
w ciagu roku stwierdzanych bedzie 900 000
przypadkow raka ptuc i raka krtani.

Ponizej 35 roku zycia ryzyko rozwoju raka
krtani jest podobne u kobiet i u mezczyzn. W nie-
wielkiej liczbie przypadkéw rak krtani rozwija sie
u os6b niepalacych, co sugeruje role czynnikéw
konstytucjonalnych lub szczegélnej wrazliwosci
na tzw. ,palenie bierne”. U oséb niepalacych,
przebywajacych w srodowisku palaczy, ryzyko
rozwoju raka ptuc podwaja sie, co moze wysta-
pic¢ rowniez w przypadku raka krtani.

Do chwili obecnej nie wyjasniono znaczenia
czynnikéw genetycznych w raku krtani. Prowa-
dzone sg natomiast badania, z zastosowaniem
miedzy innymi testu bleomycynowego, nad oce-
na wrazliwosci na czynniki mutagenne u chorych
na raka krtani. Wyniki przedstawione w kilku pu-
blikacjach wskazuja, ze w grupie tej liczba
uszkodzern chromosoméw po zadziataniu srodka
cytotoksycznego jest wieksza niz w grupie kon-
trolne;j.

Rak krtani jest nowotworem o stosunkowo ma-
tym stopniu ztosliwosci zaréwno pod wzgledem
histopatologicznym, jak i klinicznym. Dotyczy to
zwiaszcza rakow gtosni, ktére sg zwykle dobrze
zréznicowane histologicznie i rzadko daja prze-
rzuty weztowe. Wczesne objawy raka krtani sa
mato charakterystyczne. Trzeba zdawac sobie
sprawe z tego, ze chrypka jest wczesnym obja-
wem raka krtani tylko wtedy, gdy naciek obejmu-
je wolny brzeg struny gtosowej. W przypadku gu-
z6w okolicy nadgtosniowej chrypka nie wystepu-
je, a inne objawy, jak uczucie ciata obcego
w gardle, nie s3 wigzane z chorobg nowotworo-
wa. Raki podgtosniowe wystepuja rzadko (1-5%
wszystkich ztosliwych nowotworéw krtani). No-
wotwory o tym umiejscowieniu daja p6zno obja-
wy, w chwili gdy naciekajg juz struny gtosowe.

Dane z lat 90. z USA wykazuja, ze 62,5%
przypadkéw raka krtani rozpoznawanych byto
w poczatkowym okresie rozwoju choroby.

W przypadku raka gtosni odsetek ten byt jeszcze
wyzszy i wynosit 83,7%.

W Polsce rak krtani jest rozpoznawany p6zno
(ponad 60% przypadkéw w stadium T3-T4). Co
wiecej, ta niepokojaca tendencja ulegta nasileniu
w ostatnich 30 latach. Przyczyny péZnego rozpo-
znania raka krtani w Polsce mozna podzieli¢ na
zalezne od pacjenta i zalezne od lekarza. Bardzo
wazne sg réwniez aspekty psychologiczne choro-
by w postaci obawy przed rozpoznaniem raka
oraz opinii o braku skutecznosci leczenia. Zmia-
ny charakterologiczne, ktére czesto wystepuja
u oséb uzaleznionych od alkoholu, utrudniaja
kontakt lekarza z pacjentem. Lekarze pierwszego
kontaktu wobec braku charakterystycznych obja-
wow raka krtani nie podejrzewaja choroby no-
wotworowej i stosuja leczenie zachowawcze,
w niektérych przypadkach uzyskujac pozorny
efekt poprawy.

Leczenie raka krtani opiera sie gtéwnie na za-
biegach chirurgicznych i napromienianiu.

Od kilku lat w wielu osrodkach onkologicz-
nych na Swiecie prowadzi sie badania w zakresie
optymalnych schematéw leczenia w tej grupie
nowotworéw. Badania te prowadzone sa przede
wszystkim w celu oceny mozliwosci rozszerzenia
wskazari do radioterapii. Terapia taka daje nie tyl-
ko dobre efekty onkologiczne, ale umozliwia
rowniez zachowanie funkcji krtani, a przez to
zapewnia lepsza jakos¢ zycia pacjentéw. Kla-
syczne metody naswietlania sa obecnie zastepo-
wane przez nowe techniki, jak hiperfrakcjonacja,
ktére sa wyrazem praktycznego zastosowania in-
formacji na temat biologii komérek guza. Trzeba
jednak podkresli¢, ze pacjenci po zakoriczeniu
naswietlania musza znajdowacd sie przez dtugi
okres pod wnikliwa obserwacja, poniewaz wcze-
sne wykrycie wznowy umozliwia zastosowanie
skutecznego leczenia operacyjnego. Obserwacja
taka powinna by¢ prowadzona przez wyspecjali-
zowane osrodki laryngologiczne zaopatrzone
w nowoczesny sprzet endoskopowy. Obserwacje
kliniczne wykazuja, ze w pewnej liczbie przy-
padkéw napromienianie raka krtani jest niesku-
teczne.

Od kilku lat prowadzone sg badania nad moz-
liwoscia zastosowania markeréw zwigzanych
z biologia komoérek guza, ktére umozliwityby wy-
odrebnienie tej grupy pacjentéw i zakwalifikowa-
nie ich do leczenia operacyjnego. Chemioterapia
jest stosowana jako leczenie paliatywne zaawan-
sowanych postaci raka krtani. Stosowane w nie-
ktérych osrodkach europejskich (zwtaszcza we
Francji) schematy leczenia obejmujace wstepna
chemioterapie i po zmniejszeniu masy guza za-
bieg chirurgiczny w formie czesciowej larynge-
ktomii budza wiele kontrowersji. Stell wykazat,
Ze zastosowanie chemioterapii w przypadku raka
krtani zmniejsza o kilka procent wskaznik prze-
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zyc¢ piecioletnich. Mozna to wiazac z faktem to-
ksycznego dziatania tego typu leczenia u pacjen-
téw, u ktérych wystepuja zwykle choroby narza-
déw wewnetrznych. W planowaniu leczenia
chorych na raka krtani trzeba bra¢ pod uwage
fakt, ze sq to w wigkszosci osoby, u ktérych wie-
loletnie niekorzystne nawyki (palenie papiero-
séw, picie alkoholu) w znacznym stopniu ograni-
czaja ogdélng wydolnos¢ organizmu.

W przypadku zaawansowanych rakéw krtani
najlepsze efekty leczenia uzyskuje sie po zastoso-
waniu radykalnego leczenia chirurgicznego, po
ktéorym czesto przeprowadza sie dodatkowo na-
promienianie.

Prowadzone sg poszukiwania niekonwencjo-
nalnych sposobéw leczenia raka krtani. Han
i wsp. przedstawili metode polegajaca na miej-
scowym podawaniu limfocytéw cytotoksycznych
i interleukiny-2 w celu leczenia raka krtani i prze-
rzutéw weztowych. Stosuje sie réwniez préby fo-
toterapii po uprzednim podaniu Srodkéw swiatto-
uczulajacych. Metody te wymagaja dalszych
badan przed ich ewentualnym szerszym wprowa-
dzeniem do praktyki klinicznej. Bardzo istotne
znaczenie w przypadku raka krtani zajmuje pro-
blem leczenia przerzutéw w weztach chtonnych.
Dotyczy to zwtaszcza guzéw nadgtosniowych.
Analiza literatury wykazuje, ze wskaznik przezyc
piecioletnich wzrasta, gdy w przypadkach NO gu-
z6w nadgtosniowych stosuje sie elektywny, funk-
cjonalny zabieg neck dissection lub elektywne
naswietlanie uktadu chtonnego szyi.

Rokowanie w przypadku wczesnych rakow
krtani jest dobre. Paparella podaje, ze wskaznik
przezy¢ piecioletnich w przypadku raka gtosni
w stadium T1 wynosi 95%, a w stadium T2 od 70
do 80%. Wraz ze wzrostem guza rokowanie po-
garsza sie i to przede wszystkim ze wzgledu na
wzrost czestosci wystepowania przerzutéw we-
ztowych. Odsetek przerzutéw w weztach chton-
nych szyjnych wynosi w stadium T1 15-40%,
a w stadium T4 okoto 65%. W przypadku stwier-
dzenia przerzutéw w weztach chtonnych odsetek
przezyc¢ piecioletnich gwattownie spada i wynosi
okoto 46% niezaleznie od wielkosci guza pier-

wotnego. Problemem w przypadku wczesnych
rakéw krtani nie jest metoda leczenia (zaréwno
radioterapia, jak i leczenie chirurgiczne daja do-
bre wskazniki wyleczen), ale fakt wystepowania
dodatkowych ognisk pierwotnych nowotworéw.
W grupie przedstawionej przez Lesnicara (263
pacjentéw z rakiem krtani w stadium T1NO
i T2NO) w przeciagu trzech lat obserwacji 9%
0s6b zmarto z powodu raka krtani, a 10% z po-
wodu pierwotnych ognisk nowotworu o innym
umiejscowieniu. Dodatkowe ogniska pierwotne
nowotworu u pacjentéw z rakiem goérnego pietra
drogi oddechowej lub pokarmowej wystepuja
w 20-30% przypadkéw. Prowadzone s badania
nad mozliwoscig zastosowania pochodnych wi-
tamin rozpuszczalnych w ttuszczach (np. 13-cis-
retinoic acid) w zapobieganiu dodatkowym ogni-
skom pierwotnym nowotworu, a takze w leczeniu
stanéw przedrakowych krtani.

Konieczna jest poprawa dziatalnosci podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Poprzez szeroka dzia-
talnos¢ dydaktyczng lekarze ogdini powinni byc
uswiadomieni o potrzebie wzmozonego nadzoru
zwiaszcza u oséb z grupy ryzyka. W grupie tej
wskazane jest przeprowadzanie badan profilak-
tycznych obejmujacych endoskopig krtani.

Konieczne jest réwniez uswiadomienie szero-
kim rzeszom naszego spoteczenstwa, ze wcze-
$nie rozpoznany rak krtani jest choroba w wiek-
szosci przypadkéw wyleczalng. Jednoczesnie
wielce przydatne bytoby szersze zastosowanie
w osrodkach specjalistycznych nowoczesnych
technik endoskopowych, w tym przede wszyst-
kim wideostroboskopii. Technika ta pozwala na
uzyskanie bardzo dobrego jakosciowo, powiek-
szonego obrazu krtani, ktéry mozna zarejestro-
wac. Badanie w $wietle stroboskopowym umoz-
liwia, poprzez sledzenie fali sluzéwkowej, wy-
krywanie przypadkéw raka strun gtosowych
w sytuacji, gdy zwykta laryngoskopia moze nie
wykazywac zmian. Wczesne wykrycie raka krta-
ni umozliwia zastosowanie leczenia, ktdre jest
nie tylko skuteczne pod wzgledem onkologicz-
nym, ale réwniez zachowuje funkcje krtani i za-
pewnia odpowiedni komfort zycia pacjentom.
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O koniecznosci wspétpracy

podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej
w zakresie rozwiagzywania probleméw diabetologicznych

JERZY EOPATYNSKI, GRAZYNA MARDAROWICZ

Z Zaktadu Podstawowej Opieki Zdrowotnej

Katedry Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Lublinie

Epidemia cukrzycy obejmujaca caly swiat,
w tym Polske, jest trudnym wyzwaniem dla wielu
spotecznosci, a szczegélnie dla srodowiska me-
dycznego. Przed 30-40 laty szacowano, ze na cu-
krzyce choruje w Polsce 2% mieszkaricéw miast
i okoto 1% mieszkaricow wsi. Podczas badan
chorobowosci dorostej ludnosci wiejskiej Lubel-
szczyzny (powyzej 18 roku zycia), przeprowadzo-
nych przez nas w latach 1988-1989 stwierdzali-
$Smy cukrzyce u 2,5-6% badanych w réznych
gminach (Srednio 2,6%). W przeprowadzanych
przez nas obecnie badaniach nad wystepowa-
niem cukrzycy typu 2 wsréd mieszkaricow Lubel-
szczyzny powyzej 35 roku zycia stwierdzilismy ja
u okoto 8% osdb, przy czym u okoto potowy cho-
rych jest to cukrzyca dotychczas nie znana (40%
przypadkéw cukrzycy w miescie i az 60% przy-
padkéw na wsi). Wstepne dane z osrodkéw
w Krakowie i todzi, prowadzacych badania we-
dtug tych samych metod, wskazuja na podobne
rozpowszechnienie cukrzycy wsréd ludnosci
miejskiej (regionéw wiejskich nie badano).

Prognozy Swiatowej Organizacji Zdrowia dla
calej Ziemi sg réwnie alarmujace. Przewiduje sie,
ze w roku 2010 na cukrzyce chorowaé bedzie na
naszej planecie okoto 250 milionéw ludzi, a wiec
okoto 3% catej populacji. Bioragc pod uwage, ze
cukrzyca jest chorobg przewlekta, czesto — szcze-
gblnie przy nieprawidtowym prowadzeniu — do-
prowadzajaca do kalectwa i przedwczesnej
$mierci, a leczenie samej choroby i szczegdlnie
jej powiktan jest bardzo kosztowne, stanowi ona
jeden z wiekszych probleméw medycznych
i ekonomicznych wspoétczesnego Swiata (nieza-
leznie od szkéd moralnych, ktére wyrzadza).

Préby objecia diabetologiczng opieka lekar-
ska wszystkich chorych, jakie podejmowano
w okresie dominacji medycyny specjalistycznej,
byty z goéry skazane na niepowodzenie (np.
w Polsce nalezatoby w tym celu wyspecjalizowad
w diabetologii co najmniej 1500 lekarzy, co
oczywiscie byto i jest nierealne). W praktyce cho-
rym na cukrzyce moze opiekowac sie lekarz dia-
betolog, ale takze doswiadczony w prowadzeniu
chorych z cukrzyca internista czy pediatra. Wiek-
szo$¢ chorych pozostaje jednak pod opieka leka-
rza pierwszego kontaktu. Przed kilku laty szaco-

wano, ze w Polsce to jest okoto 70%, a w USA

90% wszystkich pacjentéw z cukrzyca. Szacuje-

my, ze obecnie, po wprowadzeniu przez ,refor-

me ochrony zdrowia” utrudnien w dostepie do
opieki specjalistycznej — w Polsce to réwniez
okoto 90% wszystkich pacjentéw.

Nie tylko te utrudnienia jednak powoduja, ze
przewazajaca czes¢ chorych z cukrzyca pozostaje
pod opieka Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Dla
niektérych jest to koniecznos¢ (np. niepetnospraw-
ni). Dla ogromnej jednak wiekszosci, jak sie wyda-
je, to swiadomy wybdr (pacjenci biedni, zwlaszcza
starzy: ,bo leczenie w przychodniach, w poblizu
miejsca zamieszkania, to leczenie wygodne i ta-
nie”). Tym wieksza odpowiedzialno$¢ spoczywa
na POZ (lekarzach, pielegniarkach, pracownikach
socjalnych) za jakos¢ leczenia tych pacjentéw.

W zaistniatej sytuacji postulowana przez nas
od lat koniecznos¢ aktywnego wspierania POZ
nie tylko w zakresie przekazania znacznej czesci
zadan opieki diabetologicznej, ale takze w zakre-
sie unowoczesnienia i podnoszenia jakosci tej
opieki, powinny by¢ wreszcie zauwazone i odpo-
wiedzialnie realizowane.

Podstawa dla tego nowoczesnego — zintegro-
wanego — systemu opieki diabetologicznej jest
zrozumienie przez pracownikéw POZ i pracow-
nikow Osrodkéw Diabetologicznych, ze kazdy
z nich moze zrobi¢ co$ dla chorego z cukrzyca
lepiej niz inny pracownik tej grupy i ze ,kolega”
moze zrobi¢ cos lepiej niz on. | to powinno by¢
punktem wyjscia do jasnego podziatu zadan
i obowigzkow (nie kompetencji!) w zakresie opie-
ki diabetologicznej.

Lekarz i pielegniarka POZ maja jedyna w swo-
im rodzaju mozliwos¢ przyczynienia sie do za-
pobiegania cukrzycy wzglednie prostymi sposo-
bami, np.:

a) propagowanie jak najdtuzej trwajacego kar-
mienia piersig (korzystne przesuniecie w cza-
sie narazenie na diabetogenne dziatanie albu-
miny mleka krowiego, zmniejszenie sktonno-
$ci do otytosci, a przez to do cukrzycy typu 2,
u tak zywionych dzieci);

b) nauczenie i propagowanie racjonalnego od-
zywiania oraz wigkszej aktywnosci fizycznej
wsréd dzieci i mtodziezy szkolnej, a takze
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wsrod dorostych. Praktycznie, moze to byc
propagowanie zdrowej zywnosci i racjonalne-
go odzywiania (sklepiki szkolne, stotéwki
szkolne i pracownicze), naciski na wtadze sa-
morzadowe o budowe sciezek rowerowych,
ptywalni, terenéw rekreacyjnych.

Biorac pod uwage, ze okoto 50% wszystkich
przypadkéw cukrzycy nie jest rozpoznana, spe-
cjalnym wyzwaniem dla POZ jest wczesne wy-
krywanie tego schorzenia. Trwajaca wiele lat, nie
rozpoznana cukrzyca, niesie ze sobg ryzyko po-
wstawania groznych powikfan i moze objawiac
sie dopiero wystapieniem, np. Slepoty, stopy cu-
krzycowej czy zawatu serca.

Cukrzyce mozna rozpoznac przed wystapie-
niem typowych objawéw klinicznych poprzez
aktywne jej poszukiwanie:

a) wsrdd pacjentéw zgtaszajacych sie do poradni
z r6znych powodow, a u ktérych stwierdza sie
czynniki ryzyka cukrzycy typu 2, np.: wiek po-
wyzej 40 lat, otytos¢, wywiad rodzinny w kie-
runku cukrzycy, urodzenie przez kobiete
dziecka o masie powyzej 4000 gramow;

b) poprzez wzywanie na badania w kierunku cu-
krzycy os6b z wymienionymi wyzej czynnika-
mi ryzyka;

c) poprzez poszukiwanie cukrzycy u wszystkich
pacjentéw objetych opieka danej praktyki —
podczas systematycznie prowadzonych badan
okresowych.

W poradniach POZ leczy sie zdecydowana
wiekszos¢ pacjentéw z cukrzyca typu 2. Umiejet-
nosc leczenia i state jego unowoczesnianie (da-
zenie do wypelniania standardéw zalecanych
przez miedzynarodowe wytyczne) jest zasadni-
czym zadaniem lekarzy i pielegniarek.

Bardzo trudnym zadaniem, wymagajacym
wielkiego doswiadczenia, jest wczesne wykrycie
zagrozenia powiktaniem lub wystapienia powi-
ktania cukrzycy (stopy cukrzycowej, nefropatii,
retinopatii, powiktarn sercowo-naczyniowych).
Zwykle zwraca uwage na te zagrozenia lekarz
POZ i kieruje na konsultacje do specjalisty, ktory
stawia ostateczne rozpoznanie. Uwazamy, ze
sprawa najwyzszej wagi jest, aby kazdy chory
z cukrzyca, w chwili rozpoznania, a nastepnie re-
gularnie (np. raz w roku), byt kierowany do
osrodka specjalistycznego (posiadajacego petne
mozliwosci diagnostyczne) celem bardzo doktad-
nej oceny. Takie sa réwniez zalecenia Miedzyna-
rodowej Federacji Cukrzycowej (IDF).

Podkreslenia wymaga, ze dziedzina zapobie-
gania cukrzycy i wczesnego jej wykrywania to
domena niemal wytacznie Podstawowej Opieki
Zdrowotnej. Specjalista bowiem z reguty nie roz-
poznaje, ale prowadzi rozpoznang juz cukrzyce.
Takze czesto, wczesniej niz specjalista, lekarz
pierwszego kontaktu zwraca uwage na zagroze-
nie powiktaniami cukrzycy u danego pacjenta.

Wedtug naszego przekonania do zadarn osrod-
kéw opieki diabetologicznej nalezy (poza prowa-
dzeniem wtasnej dziatalnosci badawcze)):

a) sledzenie i wprowadzanie do codziennej prak-
tyki najnowszych osiagnie¢ diabetologii oraz
przekazywanie tych doswiadczeri do POZ;

b) szeroko pojeta i intensywnie prowadzona
edukacja lekarzy i pielegniarek poprzez syste-
matycznie organizowane seminaria, warsztaty
i wyktady przyblizajace ,postepy diabetologii
praktycznej”, a takze edukacja chorych po-
przez systematycznie prowadzone kursy lub
»szkoty” dla chorych z cukrzyca;

c) konsultowanie i ewentualnie przejmowanie na
state leczenia ,trudnych przypadkéw”, a wiec
chorych z trudng do wyréwnania cukrzyca,
chorych z grup specjalnego ryzyka (np. ciezar-
ne z cukrzycg, a lepiej chore z cukrzyca planu-
jace ciaze), chorych z powiktaniami odlegtymi
cukrzycy, czesto do wspdlnego prowadzenia
z innymi osrodkami specjalistycznymi, np. ne-
frologicznymi i okulistycznymi.

Koriczac, chcemy podkresli¢, ze jakos¢ opieki
i jakos¢ zycia chorych na cukrzyce w znacznym
stopniu zalezy od wysitku i wspotpracy wielu
pracownikéw stuzby zdrowia rozmaitych specjal-
nosci. Wspétpraca ta powinna prowadzi¢ do pet-
nego zrozumienia i integracji cztonkéw tego
wielkiego zespotu. Jest to jednak proces trudny,
wymagajacy wiele pracy, czasu i wysitku. Dlate-
go nie wolno przeprowadzac go ,na site”, a ra-
czej dazy¢ do ,elastycznego” dostosowywania
mozliwosci do potrzeb w tym zakresie.
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O koniecznosci wspétpracy

lekarzy rodzinnych i lekarzy specjalistow
w zakresie rozpoznawania i leczenia

choréb tarczycy

GRAZYNA MARDAROWICZ, JERZY tOPATYNSKI

Z Zaktadu Podstawowej Opieki Zdrowotnej

Katedry Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Lublinie

Gruczot tarczowy kontroluje stopieri metabo-
lizmu wielu organéw i tkanek. Niedoczynnosé
i nadczynnos¢ tarczycy, a takze zaburzenia jej
anatomii (ré6zne rodzaje wola), stanowig najczest-
sze problemy endokrynologiczne. Choroby tar-
czycy, szczegblnie zaburzenia jej funkcji, przeja-
wiaja sie réznymi objawami i bardzo czesto wy-
magaja dtugiego, trwajacego do korica zycia,
leczenia. Dlatego wszyscy praktykujacy klinicysci
powinni by¢ wyczuleni na wystepowanie patolo-
gii w zakresie anatomii i funkcji gruczotu tarczo-
wego oraz ich konsekwencji zdrowotnych. Naj-
bardziej dotyczy to lekarzy pierwszego kontaktu.

Choroby tarczycy sa problemem ogdlnoswia-
towym. Réwniez w Polsce stanowig bardzo po-
wazny problem zdrowotny. Wieloletni niedobér
jodu w diecie spowodowat rozwiniecie sie wola
endemicznego u okoto 9 milionéw Polakéw.
W wiekszosci przypadkéw oceniano je jako wole
miazszowe, ale u 10% byty to wole guzkowe,
a wiec takie, w przebiegu ktérego nalezy sie li-
czy¢ z wielu, czasami agresywnymi procedurami
diagnostycznymi i leczniczymi, jak np. leczenie
radiojodem czy leczenie chirurgiczne. Nauman
ocenia, ze zapadalnos¢ na chorobe Gravesa-Base-
dowa wynosi w Polsce 45 nowych zachorowar
na 100 000/rok, na chorobe Hashimoto okoto 40
zachorowari na 100 000/rok. Czesto przeocza-
nym problemem jest poporodowe, bezbolesne za-
palenie tarczycy (15/100 cigezarnych i rodzacych)
i petnoobjawowa niedoczynnos¢ tarczycy — zapa-
dalnos¢ okoto 40 przypadkéw na 100 000/rok. Za
bardzo istotny problem autor ten uwaza mato-
objawowa niedoczynnosc tarczycy, o ktérej ostat-
nio sie duzo pisze i ocenia, ze zapadalnos¢ na to
schorzenie moze siega¢ 2000-4000 zachorowan
na 100 000/rok. Przewiduje réwniez, ze problemy
sprawiac¢ bedzie subkliniczna hipertyreoza, ktéra
coraz czesciej rozpoznaje sie dzieki szeroko sto-
sowanym badaniom diagnostycznym. Obie te, od
niedawna dopiero rozpoznawane patologie tar-
czycy, zdaja sie oznaczac¢ wptyw na jakosé zycia
i rozwdj szeroko pojetych choréb cywilizacyj-
nych u dotknietych nimi pacjentéw. Ponadto na-
lezy sie liczy¢ z tym, ze liczba przypadkéw raka
tarczycy, oceniana przed kilku laty na 600 no-

wych przypadkéw rocznie, bedzie stopniowo na-
rastac tak, ze przekroczy 1000 przypadkow/rok
w skali catej Polski. Z przytoczonych danych wy-
nika, iz w sytuacji, gdy niemal caty obszar Polski
jest obszarem endemii wola, patologii tarczycy
nalezy poszukiwac i spodziewac sie u kazdego
mieszkanca kraju.

Kto ma tych ludzi z podejrzeniem i rozpozna-
na patologia tarczycy diagnozowac i leczyc?
Utart sie poglad, ze schorzeniami tarczycy powi-
nien zajmowac sie specjalista tyreolog, w prakty-
ce lekarz ze specjalizacjq w zakresie endokryno-
logii lub wyspecjalizowani w tyreologii praktycz-
nej internisci, a w znacznie mniejszym stopniu
pediatrzy. Jesli przyjac, ze tylko czes¢ wyspecja-
lizowanych w endokrynologii lekarzy zajmuje sie
tyreologia (szacunkowo ok. 300) i ze tyreologia
praktyczng zajmuje sie okoto 500 internistéw
i pediatréw, to oczywiste jest, ze nie sg oni w stanie
obja¢ opieka wszystkich chorych ze schorzeniami
tarczycy. Ponadto, nalezy pamietac, ze specjalista
Jtyreolog” przystepuje do diagnozowania schorze-
nia tarczycy, gdy takie podejrzenie zostato juz po-
stawione (przez innego lekarza lub samego pacjen-
ta) u zgtaszajacego sie do niego chorego. Nalezy
wzigc réwniez pod uwage, ze zapobieganie choro-
bom tarczycy w indywidualnych przypadkach nie
nalezy do zakresu dziatania specjalisty tyreologa.
Jest wiec oczywiste, ze zapobieganiem i wczesnym
rozpoznawaniem patologii tarczycy powinien za-
jac sie lekarz pierwszego kontaktu.

PrzeprowadziliSmy badania ankietowe wsréd
215 lekarzy, zatrudnionych w POZ — celem ba-
dan byto zaznajomienie sie z zakresem praktyki
tyreologicznej ankietowanych oraz sposobami
rozwigzywania codziennych probleméw pacjen-
tow ze schorzeniami tarczycy. Wyniki wskazuja
na niski poziom wiedzy w zakresie tyreologii
wsrod badanych. Jedng z przyczyn takiego stanu
rzeczy jest fakt, ze potowa ankietowanych leka-
rzy praktycznie nie byta szkolona w zakresie tyre-
ologii po ukoriczeniu studiéw. Wyniki te uzyska-
lismy przed kilku laty, przed wprowadzeniem re-
formy ochrony zdrowia, a wiec w okresie, kiedy
zdecydowanie tfatwiej byto odesta¢ pacjenta do
leczenia specjalistycznego. Co prawda, wiekszos¢
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pacjentéw oczekiwata na konsultacje ponad 4 ty-
godnie (z tego 11,5% dzieci oraz 6,3% dorostych
—az 6 miesiecy), ale odpowiedzialno$¢ za lecze-
nie, przynajmniej teoretycznie, przyjmowat spe-
cjalista. W obecnej sytuacji, kiedy to lekarz
pierwszego kontaktu odpowiada za szybkie diag-
nozowanie i leczenie pacjentéw, widzimy pilna
koniecznos¢ uzupetniania wiedzy tych lekarzy
z zakresu tyreologii, np. poprzez zorganizowanie
szeroko dostepnych, wielogodzinnych szkolen,
by¢ moze obligatoryjnych. Pozytecznym tez
mogtby by¢ przystepnie opracowany, krotki
podrecznik tyreologii praktycznej, uwzgledniaja-
cy specyfike polskiej stuzby zdrowia.

W naszym przekonaniu konieczny jest obe-
cnie jasny podziat zadari pomiedzy ,tyreologia
praktyczng” na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej a ,tyreologia specjalistyczng” na po-
ziomie poradni i oddzialéw specjalistycznych.
Uwazamy, ze zadaniem lekarza POZ jest profi-
laktyka w indywidualnych przypadkach, np. su-
plementacja jodu u ciezarnych, dzieci i mtodzie-
zy, wczesne wykrywanie schorzen tarczycy przy
okazji badan okresowych albo wizyt w gabinecie
z przyczyn pozatarczycowych i celowe poszuki-
wanie patologii w grupach szczegélnego ryzyka:
okres ciazy i okotoporodowy, dzieci i mtodziez,
ludzie powyzej 60 roku zycia, pacjenci z patolo-
gig tarczycowa w wywiadzie. Jest oczywiste, ze
w tej sytuacji lekarz POZ powinien mie¢ swobod-
ny dostep do podstawowych metod diagnostycz-
nych, np. USG tarczycy oraz oznaczen TSH i hor-
mondw tarczycy. Przeszkolony i dostatecznie do-
Swiadczony lekarz ogdlnie praktykujacy/lekarz
rodzinny bytby wéwczas w stanie zdiagnozowac
wiekszos¢ przypadkéw schorzeri tarczycy, jak
rowniez wytypowacé pacjentéw, u ktérych ko-
nieczna bytaby konsultacja, a czasami state pro-
wadzenie przez tyreologa. Ponadto lekarz POZ
mogtby leczy¢ samodzielnie okreslone przypadki
schorzen tarczycy, np. wole proste, mégtby réow-
niez kontynuowac leczenie w pewnych przypad-
kach zdiagnozowanych przez specjaliste, np. hi-
potyreozy lub (rzadziej) tyreotoksykozy.

Do specjalisty, celem konsultacji lub statego
leczenia, nalezy kierowaé przypadki wola guzko-
wego, w tym szczegdlnie podejrzenie nowotwo-
ru tarczycy (konieczna biopsja i jej precyzyjna
ocena), zaburzenia funkcji tarczycy, a wiec hipo-
tyreozy i tyreotoksykozy (konieczne okreslenie
przyczyny), podejrzenie zapalenia tarczycy.
Réwniez leczenie patologii tarczycy w cigzy (wo-
la, hipotyreozy i tyreotoksykozy) powinno by¢
prowadzone przez doswiadczonego specjaliste.
Wskazania do agresywnych metod diagnostycz-
nych, a wiec biopsji tarczycy, jak i agresywnych
metod leczenia — jak strumectomia i leczenie jo-
dem radioaktywnym — powinny by¢ ustalone
przez specjaliste lub w Scistej z nim wspotpracy.

Wydaje sie, ze w najblizszych latach, pomimo
ponownego wprowadzenia jodowania soli, nie na-
lezy spodziewac sie zmniejszania liczby juz istnie-
jacych przypadkéw patologii tarczycy, natomiast
nalezy liczy¢ sie z narastaniem nowych proble-
moéw, takich jak tyreotoksykoza indukowana przez
jod czy zwigkszenie nowych przypadkéw raka tar-
czycy (p6Zne nastepstwo katastrofy w Czarnobylu).

Paradoksalnie, szeroka dostepnos¢ testow funk-
cji tarczycy, poza wyraznymi korzysciami, moze,
w przypadku gdy sa one stosowane bez petnego
rozeznania ich mozliwosci, czesciej prowadzi¢ do
nieporozumien niz pomagac w diagnozie.

Nawet doswiadczeni tyreolodzy maja powaz-
ne watpliwosci przy ocenie klinicznego znacze-
nia testéw funkcji tarczycy. Niestety, czes¢ niedo-
swiadczonych lekarzy podejmuje wazkie decyzje
terapeutyczne na podstawie btednej interpretac;ji
tych badani (np. rozpoczyna leczenie tyreosta-
tyczne subklinicznej hipertyreozy, przy braku ja-
kichkolwiek objawéw klinicznych). Ponadto na-
lezy pamietad, ze tyreologia praktyczna jest nauka
i sztuka zywa, a przez to ulegajaca statym zmia-
nom. Stad takie, ostatnio podkreslane problemy,
jak np.: rzetelno$¢ przyjmowania lekéw przez pa-
cjentéw, konieczno$¢ wykonywania biopsji cien-
koigtowej w kazdym przypadku odosobnionego
guzka tarczycy, znaczenie subklinicznych postaci
tyreotoksykozy i hipotyreozy i zasadnosci ich le-
czenia, wptywu amiodaronu na patologie tarczycy,
wptywu palenia papieroséw na przebieg choroby
Gravesa-Basedowa i wiele innych, wymagaja pilnej
uwagi i badan specjalistow oraz zaznajamiania
z tymi problemami lekarzy pierwszego kontaktu.

W naszym przekonaniu przedstawione wyzej
problemy skazuja niejako na aktywna wspétpra-
ce lekarzy POZ i specjalistéw tyreologdw.
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Wybrane problemy z gerontologii klinicznej

ZENON SZEWCZYK
Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej
Akademii Medycznej we Wroctawiu

Nauka o chorobach wieku podesztego, czyli
medycyna geriatryczna, jest czesto niedoceniana
przez $rodowiska medyczne i jest zamykana
i ograniczana do opisu populacji ludzi zamie-
szkujacych domy starcéw, opieki spotecznej,
ewentualnie szpitale dla przewlekle chorych. Tak
jak populacja dzieci i mtodziezy wymusita wyo-
drebnienie medycyny pediatrycznej, tak réwniez
populacja ludzi w wieku podesztym, obejmujaca
w Polsce okoto 12— 14% spoteczeristwa (w Szwe-
cji i Norwegii 20-22%), wymusza wyodrebnienie
medycyny teoretycznej i praktycznej, zajmujacej
sie populacja ludzi w wieku podesztym, tj. geron-
tologie i geriatrie.

Istniejace braki w swiadomosci srodowiska me-
dycznego wynikaja z niedostatecznego szkolenia
z tego zakresu zaréwno studentéw, jak i lekarzy.
W okresie powojennym relatywnie mata liczeb-
nos¢ populacji ludzi w wieku podesztym nie wy-
muszata takiej koniecznosci, chociaz w 4 Akade-
miach Medycznych w Polsce istnieja Kliniki Geria-
tryczne (Krakéw, Poznari, Biatystok, Warszawa),
a 4 inne sa w trakcie tworzenia. Katedry i zaktady
geriatrii istniejg w 10 Uniwersytetach w Polsce.

Za granice wieku podesztego w wigkszosci
krajéw przyjeto 65 rok zycia. Dlaczego 65, a nie
60 lub 70? Niektérzy uwazaja, ze date te przypad-
kowo wyznaczyt Otto Bismarck, posytajac wszy-
stkich urzednikéw paristwowych, ewentualnych
konkurentéw do urzedu kanclerskiego, na emery-
ture. Wiek 65 lat przyjeto w wiekszosci krajow za
wiek emerytalny gtéwnie dla mezczyzn, a dla ko-
biet czesciej 60 rok zycia. Dlatego tez niektorzy
za wiek podeszty przyjmuja réwniez 60 i 70 lat,
m.in. w Polsce (Pendich), co jest niekorzystne,
gdyz badan tych w oparciu o ten podziat nie moz-
na poréwnywac z badaniami zagranicznymi.

Wydaje sie, ze przejscie na emeryture roz-
strzyga definitywnie konieczno$¢ uznania 65 lat
za granice wieku podesztego, chociaz — jak juz
wspomniatem — wyznaczony jest on arbitralnie
i mozna go przesuwac. Przejscie na emeryture sy-
tuuje cztowieka w zupetnie nowej roli. Nagle
w ciagu jednego dnia staje sie zbedny i nieprzy-
datny na dotychczasowym stanowisku pracy —
w zamian otrzymuje duzo wolnego czasu,
z ktérym nie zawsze wie co zrobi¢. W przypadku
olbrzymiej wigkszosci pozycja spoteczna emery-
ta ulega degradacji. Warunki bytu materialnego
ulegaja z reguty pogorszeniu. Wymienione oko-

licznosci staja sie przyczyna frustracji, ztego sa-
mopoczucia i depresji. Depresja obejmuje okoto
od 30 do 40% przechodzacych na emeryture.

Depresja przyspiesza procesy starzenia sie,
przyczynia si¢ do obnizenia odpornosci organi-
zmu, ktéra z kolei wyzwala i uruchamia inne pro-
cesy degeneracyjne i chorobowe. Opisane oko-
licznosci uzasadniajg przyjecie 65 roku zycia za
poczatek wieku podesztego, chociaz wiemy, ze
Zzaawansowanie procesu starzenia wystepuje nie-
réwnomiernie i nie zawsze koreluje z wiekiem
kalendarzowym.

Nazywanie ludzi w podesztym wieku, a wiec
po 65 roku zycia, starcami, staruszkami — ma ko-
notacje pogardliwe, zawiera w sobie wartoscio-
wanie czfowieka, tzn. stary, zuzyty, zbedny, za-
wadzajacy (jak stary przedmiot). Trzeba przy-
zna¢, ze we wspdtczesnej cywilizacji krajow
uprzemystowionych, przy duzym bezrobociu, to
dodatkowo stary cztowiek jest tym, ktéry zabiera
miejsce pracy mtodszej generacji, wytwarzajacej
dobra materialne dla narastajacej grupy starcéw.
Do takiego traktowania ludzi przyczynia sie réw-
niez olbrzymi postep techniczny, za rozwojem
ktérego czesto nie nadaza ta grupa ludzi i staje sie
nieporadna wobec tego postepu, co dodatkowo
ja dyskredytuje. Prawda jest réwniez, ze w nie-
ktérych cywilizacjach i kulturach cztowiek
w podesztym wieku cieszy sie duzym szacun-
kiem jako cztowiek doswiadczony (senior), ma-
dry, skutecznie pomaga mtodszemu pokoleniu.
Juz sam fakt, ze dozyt wieku podesztego uwaza
sie za madros¢ danego osobnika, bo tylko madry
zyje dtugo. Dlatego uwazam, ze w nazewnictwie
medycznym winnismy postugiwac sie raczej na-
zwa wiek podeszty, a nie starzec, staruszka. Ta-
kim nazewnictwem postuguje sie Papiez Jan Pa-
wet Il w swoich pasterskich postaniach i homi-
liach kierowanych do tej grupy ludzi. W tej
nazwie bowiem tkwi odcien szacunku dla ludzi
w wieku podesztym.

Proces zwolnienia fizycznego wzrostu organi-
Zmu zaczyna sie zaraz po urodzeniu, nastepuje
spowolniony podziat komérkowy i gwattowne
zahamowanie przyrostu masy ciata w poréwna-
niu z okresem ptodowym. Przyrost masy ciata
ptodu postepuje srednio w tempie 350 g mie-
siecznie. Tak wysokie tempo przyrostu nie moze
trwaé po urodzeniu, gdyz prowadzitoby to do
wzrostu gigantow.
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Drugi etap zahamowania przyrostu i rozrostu
komdrek i tkanek nastepuje po okresie dojrzato-
sci plciowej. Po tym okresie wzrastaja jedynie
nieprzerwanie paznokcie i owtosienie. Natomiast
statej reparacji i regeneracji podlegaja gtéwnie
komérki naskérka i srodbtonka uktadu pokarmo-
wego, oddechowego, naczyn krwionosnych i in-
ne. Proces mitozy komérkowej odbywa sie dalej
bez przerwy, réwnolegle z procesem apoptozy.

Nastepny etap przyspieszonego starzenia si¢
to pojawianie sie okreslonych funkcji organizmu
— u kobiet menopauzy, a u mezczyzn — andropau-
zy. Zmiany hormonalne nastepujace po wypa-
dnieciu wymienionych funkcji prowadza do ré6z-
nych zaburzen gruczotéw wydzielania wewne-
trznego i zaburzen wielorakich oraz réznych
zmian komérkowych. W sumie przyspieszaja one
proces starzenia.

Wedtug wspétczesnej wiedzy proces starzenia
kierowany jest przez zespét genéw major histo-
compatibility complex (MHC), ktéry nazywany
jest réwniez super genem zycia.

W kodzie genetycznym zapisany jest okres zy-
cia cztowieka i wynosi okoto 120 lat. Proces od-
nowy komdrek nastepuje na drodze naprawy ich
struktur, zwfaszcza zwigzanych z DNA, ale gtéw-
nie z nowotworzenia sie komérek na drodze ich
podziatu.

Pod koniec lat 50. Leonard Hayflick w USA,
a nastepnie takze inni — gtéwnie jego wspotpracow-
nicy — wprowadzili na szeroka skale hodowle ko-
mérek réznych tkanek u ludzi i ssakéw. Modelowy-
mi komérkami w pierwszym okresie byty fibrobla-
sty. Podziatom w hodowli ulegaja wszystkie
komdrki, z wyjatkiem neuronéw i komérek miesnia
serca, by¢ moze i innych miesni — chociaz najtat-
wiej ulegaja one procesom reparacyjnym (jednak
ostatnio stwierdzono takze podziat neuronéw).

Zdolno$¢ mitotyczna komérek jest cecha ga-
tunku i koreluje ona z maksymalna dtugoscia zy-
cia gatunku.

Komorki cztowieka dzielg sie okoto 50+10 ra-
zy, z6twie z Galapagos zyja 175 lat, ich komérki
dzielg sie okoto 125 razy. Komérki kurczat zyja-
cych 15 lat dzielg sie 25 razy. Wrodzony defekt
ograniczajacy liczbe podziatéw komérkowych
do 25 razy w ciagu zycia wystepuje w dwéch ze-
spotach przedwczesnego starzenia si¢ w 15-25
roku zycia, tj. w zespole Wernera i w zespole
Hutchinsona-Gilforda, tzw. progerii.

Po wyczerpaniu maksymalnej liczby podzia-
téw komorka obumiera i jest zastepowana przez
wczesniej powstate komoérki z mitozy, ale obu-
mieraja wszystkie komorki, takze te nie dzielace
sie, prawdopodobnie na drodze apoptozy.

Zadna komérka — z wyjatkiem nowotworowej
— nie jest wieczna. Niektérzy juz teraz podwaza-
ja teorie mitoz komérkowych Hayflicka obejmu-
jaca jedynie 50 podziatéw, dowodzac, ze przeciez

udato sie juz hodowacé niezréznicowane komorki
macierzyste i kierowac je na rozwdj réznych tka-
nek i narzadéw, juz obecnie uzywanych do prze-
szczepow (chociaz nieznany jest przewidywalny
czas przezycia takiej tkanki czy narzadu — na razie
w eksperymencie na zwierzetach).

Moim zdaniem, nie obala to teorii wynikaja-
cych z prac Hayflicka, bowiem hodowla komérek
macierzystych obejmuje komdrki zmanipulowa-
ne z wymiang czy zamiang niektérych genéw
(dodatkowa taka hodowla wspierana sztucznie
mitogenami i czynnikami wzrostu), tak wiec nie
sa to zwykle fizjologiczne komérki sterowane
przez naturalny zespét genéw MHC, a komorki
zmanipulowane i sterowane zasobem genetycz-
nej wiedzy eksperymentatora. Ostatnie odkrycie
mapy genetycznej ludzkiego DNA stwarza nowe
nadzieje i mozliwosci.

Do 1978 roku, tj. do czasu odkrycia telome-
réow przez kanadyjskich uczonych, nie posiadali-
smy zadnego biologicznego testu oceny szybkosci
przebiegu proceséw starzenia, oceny stopnia staro-
sci tkanki i narzadu, ani oceny wieku cztowieka.

Jedynym pewnym Zrédtem oceny wieku czto-
wieka byta ,metryka urodzenia”. Istnieje duza
réznica miedzy wiekiem metrykalnym a wiekiem
biologicznym i dochodzi ona nawet do 35 lat.

Jedynym testem, jakim dzi$ dysponujemy do
fizjologicznej oceny tempa i wielkosci procesu
starzenia sie organizmu ludzkiego, jest kontrolo-
wany ubytek sit fizycznych i zdolnosci pokony-
wania wysitku fizycznego.

Na tej podstawie oceniono, ze ubytek sity fi-
zycznej, czyli proces starzenia sie, pojawia sie
miedzy 30-35 rokiem zycia. Ubytek sity fizycznej
(zdolnosci do pokonywania wysitku) przebiega
w tempie 1% rocznie.

Nie znaleziono dotad wewnetrznych i mie-
rzalnych zmian funkcjonalnych i metabolicznych
odpowiadajacych fizjologicznemu procesowi sta-
rzenia si¢ w tym samym tempie, tj. 1% rocznie.
W komérce i tkance liczba réznych procesow
metabolicznych i funkcjonalnych dochodzi od
300 do 700 mIn na sekunde i przy obecnych
technikach badawczych jest niemozliwa do reje-
stracji.

Odkrycie telomeréw, a péZniej enzymu telo-
merazy, rozszerzyto nowa wiedze o mechani-
zmach starzenia sie i przyblizyto metaboliczne
testy oceny starzenia sie komérki.

Telomery to krétkie odcinki materiatu gene-
tycznego umiejscowione na zakoriczeniu chro-
mosoméw. Mechanizmem sterujgcym liczba
podziatéw komoérkowych sa telomery. Przy kaz-
dym podziale komorki jeden koniec taricucha
DNA, a zarazem caly chromosom, skraca sie
o pewien odcinek telomeru. Jest to tylko kilkana-
scie do kilkudziesigciu par zasad nie posiadaja-
cych zakodowanych informacji genetycznych.
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Kolejne odrywanie sie takich odcinkéw nie stano-
wi powaznego problemu dla zycia i funkcjono-
wania komérki. Po kilkudziesieciu podziatach
koniec nici DNA zaczyna sie jednak niebezpiecz-
nie zbliza¢ do miejsc, w ktérych znajduja sie zy-
ciowo wazne informacje genetyczne. Przypu-
szczalnie to staje sie sygnatem dla komdrki, ze
potencjat mitotyczny ulegt wyczerpaniu i w tym
momencie osiaga kres swojego zycia, przestaje
funkcjonowac i obumiera, a caty klon komérko-
wy zanika.

Liczebnos¢ telomeréw tkankowych zostata
juz wykorzystana w praktyce klinicznej do oceny
stopnia starosci narzadu (np. nerki) przeznaczo-
nego do przeszczepu, a pochodzacacego od oso-
by w starszym wieku. Odkryto takze, ze enzym
telomeraza, ktéry wystepuje w komérkach w zy-
ciu ptodowym, w przypadku pojawienia sie
w zdrowej komérce, w okresie pézniejszym, ha-
muje proces skracania sie telomeréw, hamujac
w ten sposéb sterowang przez telomery liczbe
podziatéw komdrkowych i sprawia, ze komorka
przestaje sie dalej dzieli¢ i moze zy¢ wiecznie,
stajac sie komorka nowotworowa.

Obecnos¢ telomerazy w komdrce moze byc
zapowiedzig powstania nowotworu (wczesny sy-
gnat) lub juz istniejacego procesu. Rowniez i to
zjawisko zostato juz wykorzystane we wczesnej
diagnostyce i wykrywaniu procesu nowotworo-
wego. Opublikowane dotad badania sg szczegél-
nie zachecajace w odniesieniu do nowotworéw
zotadka, uktadu biatkowo-krwinkowego oraz pe-
cherza moczowego. W przypadku nowotworu
pecherza moczowego wystarczy zbadac nabton-
ki wyizolowane z moczu na obecnos¢ telome-
razy.

Apoptoza. Ze wzgledu na czeste mylenie po-
je¢ o apoptozie nalezy nieco szerzej opisa¢ ten
proces. Wiekszos¢ komorek w organizmie ginie
Smiercig apoptotyczng, tj. genetycznie zaprogra-

mowang $miercig komérki. Martwa komarka jest
usuwana przez fagocyty oraz inne komorki zerne.
Natomiast w wyniku dziatania szkodliwych czyn-
nikéw zewnetrznych komérki ging Smiercig ne-
krotyczna, a czastki rozpadtej komorki staja sie
z reguty antygenami indukujacymi produkcje
przeciwciat, tworzac kompleksy immunologicz-
ne. Smierci apoptotycznej nie towarzyszy stan za-
palny w tkance, Smier¢ komérki zaczyna sie od
jadra i prowadzi do jej powolnego zmniejszania,
skurczu i zaniku. Procesowi nekrozy towarzyszy
odczyn zapalny, a nekroza uszkodzonej $miertel-
nie komorki nastepuje od zewnatrz, od btony ko-
morkowej i prowadzi do jej powiekszenia i roz-
padu, przy okazji wydzielane sg rézne prozapal-
ne cytokiny wywotujace odczyn zapalny.

Apoptoza jest mechanizmem stuzacym do
usuwania starych komoérek, ich wymiany na no-
we powstajace w wyniku podziatéw komérko-
wych, ale takze bierze udziat w procesie starze-
nia, tj. w starczym zaniku tkanek i narzadéw.
Przy niedostatku ich regeneracji zawsze prowa-
dzi do niedoboru komdrek okreslonego klonu
i w rezultacie do atrofii. Proliferacja i apoptoza sa
ze sobq scisle zwigzane. Wielkos¢ procesu apop-
tozy jest scisle zwigzana z wielkoscia proliferacji
(np. jest ona najwieksza w procesach nowotwo-
rowych). Uposledzenie apoptozy moze by¢ przy-
czyna rozwoju wielu typéw nowotworéw, cho-
rob z autoagresji. Nadmierne pobudzenie apop-
tozy moze leze¢ u podstaw takich zaburzen, jak
zespoty neurodegeneracyjne (choroba Alzheime-
ra, Parkinsona).

Wielu badaczy poktada nadzieje w tym, ze
szczegbtowe poznanie sekwencji zjawisk w ko-
mdrce apoptycznej pozwoli na poznanie bioche-
micznego procesu starzenia si¢. Poniewaz istnie-
ja proby manipulacji apoptoza (zwalnianie jej lub
przyspieszanie), by¢ moze bedzie mozna mani-
pulowac procesem starzenia.

Nieprzestrzeganie zalecen lekarskich przez pacjentéw
— nastepstwa, uwarunkowania i metody zapobiegania
z punktu widzenia lekarza rodzinnego

PRZEMYSEAW KARDAS

Z Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w todzi

O nieprzestrzeganiu zalecen lekarskich moz-
na moéwi¢ woéwczas, gdy zachowanie pacjenta
nie pokrywa sie z zaleceniami wydanymi przez
lekarza. Jakkolwiek wazne jest przestrzeganie
przez pacjenta zalecen co do diety, aktywnosci fi-

zycznej czy rezygnacji z nalogéw, to zasadnicze
znaczenie ma wiasciwe przyjmowanie przepisa-
nych lekéw. Nieprzestrzeganie przez pacjentéw
zaleceri lekarskich dotyczacych przyjmowania
lekéw niesie bowiem ze sobg bardzo powazne
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nastepstwa. Prowadzi¢ ono moze do nieskutecz-
nosci prowadzonego leczenia, wystapienia powi-
ktari i nawrotéw choroby, a wtérnie — do pogor-
szenia stanu zdrowia, nierzadko wymagajacego
hospitalizacji, a w skrajnym przypadku prowa-
dzacego nawet do zgonu. Nieprzestrzeganie zale-
cen lekarskich jest w zwigzku z tym réwniez
Zrédtem ogromnych kosztéw zaréwno dla poje-
dynczych pacjentéw, jak i dla catego systemu
ochrony zdrowia.

Pomimo zagrozeri, jakie ze soba niesie nie-
przestrzeganie zaleceri lekarskich, jest zjawi-
skiem bardzo czestym. Jak sie ocenia, blisko po-
towa pacjentéw leczonych przewlekle czyni
mniejsze czy wieksze odstepstwa od zaleconego
przez lekarza dawkowania lekéw, z czego okoto
10% nie przyjmuje lekéw wcale. Whrew obiego-
wym pogladom, nieprzestrzeganie zalecen lekar-
skich wystepuje nie tylko w przypadku choréb
przewlektych, czesto asymptomatycznych, jak
nadcisnienie czy dyslipidemie, ale takze w choro-
bach ostrych, obarczonych uciazliwymi objawa-
mi podmiotowymi. Nawet tak powazne i przewi-
dywalne konsekwencje, jak zajscie w nieplano-
wang ciaze przy nieprawidtowym przyjmowaniu
tabletek antykoncepcyjnych, odrzucenie prze-
szczepionego organu w zwiazku z niewtasciwym
stosowaniem lekéw immunosupresyjnych czy na-
wet ryzyko zgonu zwigzane z odstawieniem le-
czenia kardiologicznego badZ przeciwastmatycz-
nego nie s3 w stanie przekona¢ wszystkich pa-
cjentow do wypetniania zalecen lekarskich.

Pomimo tak powaznych nastepstw nieprze-
strzeganie zalecen lekarskich jest zjawiskiem,
z ktérego lekarze nie w petni zdajqa sobie sprawe.
Postrzegajac je prawdopodobnie jako rodzaj za-
wodowej porazki, maja oni tendencje do niedo-
ceniania rozpowszechnienia tego zjawiska.
W wiekszosci przypadkéw nie potrafig rowniez
trafnie przewidziec, czy dany pacjent przestrzega
ich zalecen czy tez nie, nawet wéwczas, gdy jest
to pacjent znany im od wielu lat. Wiaze sie to
z pewnoscig z faktem, ze na przestrzeganie zale-
cenn lekarskich nie wptywaja istotnie te cechy,
ktore lekarze sktonni by byli intuicyjnie z nim
wiazaé, jak na przyktad wiek, pte¢, wyksztatce-
nie, wykonywany zawdéd czy poziom dochodéw
pacjenta. Podobnie, nietatwo przestrzeganie za-
lecen lekarskich oceni¢ wedtug wynikéw stoso-
wanej terapii, czego nastepstwem jest miedzy in-
nymi zwiekszanie przez lekarzy dawek stosowa-
nych lekéw czy polipragmazja w sytuacji, gdy
rzeczywistym problemem jest niestosowanie le-
kéw przez pacjenta.

W codziennej pracy lekarzy rodzinnych zja-
wisko nieprzestrzegania zalecen lekarskich od-
grywa wyjatkowa role. Pacjenci leczeni w warun-
kach ambulatoryjnych pozostaja bowiem poza
biezagcym nadzorem personelu medycznego, co

pozwala im na swobodng modyfikacje stosowa-
nego leczenia. Znaczna czes¢ pacjentéw lekarza
rodzinnego choruje na choroby przewlekte, cze-
sto skapo- lub bezobjawowe (z klasycznym nad-
cisnieniem na czele), w zwiazku z czym ich mo-
tywacja do leczenia jest nikta, a samopoczucie
ulega wrecz pogorszeniu w momencie rozpozna-
nia choroby i rozpoczecia terapii. Nastepstwa
nieprzestrzegania zalecen lekarskich dotycza jed-
nak nie tylko pacjenta, ale réwniez lekarza ro-
dzinnego, wiazac sie z dodatkowymi kosztami
(badania, konsultacje itd.) oraz dodatkowym na-
ktadem pracy (czestsze kontrole, wizyty domo-
we). Jednoczesnie lekarz rodzinny dysponuje
szczegolnymi Srodkami do zapobiegania temu
niekorzystnemu zjawisku. Jednym z najwazniej-
szych jest zaufanie pacjenta, wynikajace z dtugo-
trwatej opieki sprawowanej przez tego samego
lekarza. Pozwala ono czesto przekonaé pacjenta
do podjecia przez niego dziatan, do ktérych nie
sq go w stanie nakfonic¢ inne argumenty. Lekarz
rodzinny, znajac dobrze swoich podopiecznych,
moze rowniez unikac takich sytuacji utrudniaja-
cych przestrzeganie zalecen lekarskich, jak prze-
pisywanie lekéw niedostosowanych ceng do
mozliwosci finansowych pacjenta czy tez forma
do jego upodoban (np. czopki, krople do nosa).
Wiekszos¢ praktycznych dziatan, ktére lekarz
rodzinny moze podejmowac w celu polepszenia
przestrzegania przez pacjentéw zalecen lekar-
skich, nie wymaga od niego dodatkowego wysit-
ku. Majac na uwadze, ze jednym z najistotniej
wptywajacych na to zjawisko czynnikow jest cze-
stos¢ dawkowania lekéw, powinien wybierac dla
pacjentéw preparaty o jak najrzadszym dawko-
waniu, optymalnie raz na dobe. Podkresli¢ nale-
zy, ze w wiekszosci typowych sytuacji klinicz-
nych jest to obecnie mozliwe. Ze wzgledu na
wptyw ceny leku na mozliwos¢ realizacji przez
pacjenta terapii powinien tak dobra¢ stosowane
leczenie, aby pacjent mégt sobie pozwoli¢ na
wykupienie recept. Dotyczy to zwtaszcza choréb
przewlektych, kiedy pacjenci czesto przerywaja
kuracje z powodéw ekonomicznych po zakor-
czeniu pierwszego opakowania leku. Przy wybo-
rze leku pamietac trzeba réwniez o dostosowaniu
jego formy do mozliwosci i upodobar pacjenta:
dzieci oraz niektére osoby starsze moga niechet-
nie przyjmowac tabletki czy kapsutki, dobrym
rozwigzaniem moga by¢ wéwczas te same leki
w postaci kropli czy syropéw. W przypadku oséb
starszych istotne znaczenie ma forma opakowa-
nia leku: opakowania zabezpieczajace przed do-
stepem dzieci moga by¢ réwniez trudnoscia nie
do pokonania przez starszych pacjentéw. O ile to
mozliwe, nalezy dazyc¢ do jak najprostszej formy
podania leku, zastepujac na przyktad tradycyjne
insulinéwki ,piérami” insulinowymi, a sposréd le-
kéw w formie wziewnej wybierajac te, w ktdrych
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dawka leku uwalniana jest samoistnie pod wpty-
wem wdechu.

Ogromna role dla wtasciwego wypetniania
przez pacjentéw zaleceni lekarskich ma forma
przekazania i tres¢ tych zalecen. Lekarz rodzinny
powinien zatem formutowac zalecenia dla pacjen-
ta w postaci najprostszej, mozliwie zrozumiatej,
zawsze przekazywac je réwniez w formie pisem-
nej i upewniac sie na biezaco, czy zostaty one
zrozumiane i zaakceptowane. Ogromnie wazne
jest, aby przedstawit pacjentowi dziatanie lekéw,
cele leczenia i zaznajomit go z pozadanym cza-
sem trwania kuracji. Uniknie w ten sposéb sytua-
cji, gdy pacjent z nadcisnieniem odstawia leki po
normalizacji cisnienia krwi, gdyz uwaza sie za
wyleczonego. Powinien réwniez uprzedzi¢ pa-
cjenta o tym, jakie dziatania uboczne moga wy-
stapi¢ w przebiegu leczenia i ktére z nich nie sa
powodem do odstawienia leku. Warto, by czyn-
nos¢ przyjmowania lekéw polecit pacjentowi po-
wiaza¢ z innymi, typowymi czynnosciami, takimi
jak wstawanie z tézka czy positki. Kartke z rozpi-
sanym dawkowaniem lekéw moze polecic pacjen-
towi umiesci¢ w widocznym miejscu, na przyktad
na lodéwce, co stanowi¢ bedzie zaréwno bodziec
do przyjmowania lekéw, jak i przypomnienie o ich
wiasciwym dawkowaniu. W celu utatwienia pra-
widtowego dawkowania lekéw, zwtaszcza u 0séb
starszych, przyjmujacych ich znaczng ilos¢, moze
poleci¢ zastosowanie znajdujacych sie w handlu
specjalnych pojemniczkéw z przegrédkami na le-
ki. Pojemniczki takie pozwalajg przygotowac daw-
ki leku na okres nawet tygodnia, moga zatem byc¢
wypetniane nie tylko przez samego pacjenta, ale

takze przez osoby sprawujace nad nim opieke. Da-
ja one jednoczesnie tatwy wglad w to, czy pacjent
przyjmuje leki systematycznie.

W celu zwigkszenia motywacji pacjenta do
leczenia mozna naktfania¢ go do podpisania (naj-
lepiej przy swiadku, np. pielegniarce) oswiadcze-
nia, ze bedzie stosowat przepisane leki zgodnie
z zaleceniami, zrezygnuje z palenia itp. Dla po-
lepszenia przestrzegania zalecen lekarskich war-
to tez zaangazowac pacjenta w proces leczenia
na inne sposoby — lekarz rodzinny moze nauczy¢
go samodzielnych pomiaréw cisnienia krwi, gli-
kemii itd. W wielu sytuacjach, wbhrew pozorom
nie tylko w przypadku oséb starszych, w dziata-
nia zmierzajagce do polepszenia przestrzegania
zalecen lekarskich nalezy zaangazowac najbliz-
szg rodzine pacjenta czy inne osoby sprawujace
nad nim opieke, w tym pielegniarki srodowisko-
wo-rodzinne. Sam lekarz wreszcie moze okreso-
wo kontrolowac przestrzeganie przez pacjenta
zalecen lekarskich, pytajac go o to w wywiadzie,
a podczas wizyt domowych oceniajac, ile table-
tek ubywa w opakowaniach lekéw. Ze wzgledu
na wspomniane trudnosci z identyfikacja pacjen-
tow nie przestrzegajacych zaleceri lekarskich
dziatania powyzsze powinny by¢ podejmowane
rutynowo w stosunku do wszystkich pacjentow.

Nieprzestrzeganie zalecen lekarskich jest zja-
wiskiem zbyt czestym i zbyt brzemiennym w nie-
korzystne nastepstwa, by mozna je byto bagateli-
zowac. Zaangazowanie lekarza rodzinnego
w przeciwdziatanie temu zjawisku moze jednak
przynies¢ znaczace korzysci zaréwno dla jego
pacjentéw, jak i dla samego lekarza.

Potrzeby i praktyczne dziatania edukacyjne
przed- i podyplomowe w zakresie medycyny rodzinnej

JERZY LOPATYNISKI, GRAZYNA MARDAROWICZ, HERBERT KROL

Z Zaktadu Podstawowej Opieki Zdrowotnej

Katedry Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Lublinie

Od korica XIX wieku narasta lawinowo liczba
nowych informacji medycznych, z ktérych czes¢
pozostaje na state lub na dtugi czas przydatna
w praktyce medycznej, a czes¢ z nich okazuje sie
nieprawdziwa i nieprzydatna. Zmusza to do sta-
tego Sledzenia i aktualizowania zasobu informa-
cji ,aktualnie przydatnych”. Szybko zorientowa-
no sie, ze jeden lekarz nie jest w stanie wyszukac
tych informacji, a tym bardziej nie moze zastoso-
wac wszystkich uzytecznych w praktyce medycz-
nej zdobyczy nauki. Sposobem na to miato by¢
zawezenie specjalizacji. | tak, z szeroko pojetej,

ogolnej praktyki lekarskiej wyodrebnity sie choro-
by wewnetrzne, chirurgia, ginekologia i pediatria.
Z czasem powstato tyle specjalnosci, ze bardzo
czesto student koriczacy studia na wydziale me-
dycznym nie wie o ich istnieniu (np. podiatria lub
proktologia).

Ograniczenie zasigegu zainteresowan i dziata-
nia danej specjalnosci ma swoje uzasadnienie, je-
§li prowadzi sie badania naukowe w jakiej$ dzie-
dzinie czy tez opiekuje grupa chorych cierpigcych
na rzadko spotykane schorzenie. Jesli jednak oce-
nia sie rzeczowo przydatnos¢ w sprawowaniu
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opieki zdrowotnej systemu zdominowanego
przez lecznictwo specjalistyczne, to bardzo szyb-
ko spostrzega si¢ jego wady. Po pierwsze — bardzo
czesto chory nie zgtasza sie do lekarza, ale na
podstawie objawéw chorobowych i wiasnej wie-
dzy medycznej poszukuje sobie specjalisty, a spe-
cjalista leczy tylko pacjentéw ze swojej dziedziny,
co jest pierwszym powodem do nieporozumien,
a czasami tragedii. Po drugie — jednego pacjenta,
jesli choruje na kilka schorzen, leczy wielu leka-
rzy, co jest bardzo kosztowne. Po trzecie — system
ten jest powolny w stawianiu rozpoznan (,wyklu-
czanie” choroby z zakresu swojej specjalnosci
i odsytanie na dalsze konsultacje do innych spe-
cjalistéw). Po czwarte — dtugotrwate procedury
diagnostyczne staja sie niebezpieczne poprzez
odwlekanie rozpoznan, a czesto przez nierozpo-
znanie probleméw z zakresu innych specjalnosci,
réwnie niebezpieczna jest polipragmazja, wynika-
jaca z przyjmowania réznych lekéw przepisywa-
nych przez réznych specjalistéw. Po piate — zasa-
dnicza nieprawidtowoscia tego systemu jest brak
jednego lekarza odpowiedzialnego za catos¢ le-
czenia danego pacjenta.

Te zaskakujaco niekorzystne i nieprzewidy-
wane dotychczas aspekty medyczne opieki spe-
cjalistycznej, traktowanej jako najwazniejszy ele-
ment opieki zdrowotnej, spowodowaly, ze po-
nownie pojawity sie dazenia do medycyny
traktujacej chorego jako catos¢ ciata i umystu,
a nie pacjenta, u ktérego choruja poszczegdlne
narzady. Odnowito sie zapotrzebowanie spotecz-
ne na ,swojego” doktora, do ktérego chodzi sie
w razie choroby, rezygnujac z poszukiwania wie-
lu dorywczo leczacych specjalistéw.

Ponownie zaczeto dostrzegac istotne znacze-
nie srodowiska, w ktérym zyje pacjent: rodzinne-
go i spotecznego. To pozwolito na uwypuklenie
pojecia medycyny rodzinnej, zajmujace;j sie czto-
wiekiem, o ktérego zdrowiu lub chorobie decydu-
ja w znacznym stopniu odziedziczone po przod-
kach predyspozycje, ktéry takze przekazuje swo-
jemu potomstwu okreslone, wptywajace na stan
zdrowia cechy. Podkresla sie koniecznos¢ promo-
wania prozdrowotnych zachowan i odpowie-
dzialnosci pacjenta za wtasne zdrowie, co powin-
no by¢ uswiadomione mu przez ,jego” lekarza.

Patrzac gtebiej, jest to dazenie do powrotu do
Zrédet medycyny europejskiej, do medycyny Hi-
pokratesa, ktéra moze sta¢ si¢ antidotum dla
nadmiernego skoncentrowania sie na technologii
medycznej i nadmiernego do niej zaufania. Moze
stac sie réwniez silnym bodZcem dla humanizacji
osiagniec techniki w medycynie.

Ten nowoczesny system, oparty na pierwszo-
planowej roli podstawowej opieki zdrowotnej,
praktycznie funkcjonuje w wielu krajach zacho-
dnich. Prébe ,sitowego” jego wprowadzenia ob-
serwujemy wiasnie w Polsce. Popierajac idee

oparcia opieki zdrowotnej na silnej i prawidtowo
dziatajacej medycynie rodzinnej, nalezy zdac so-
bie sprawe, ze te nie medyczne i humanistyczne
aspekty zdecydowaty o wprowadzeniu reformy
ochrony zdrowia. Nie wprowadzili jej bowiem
w zycie lekarze, a politycy i ekonomisci — wtasnie
z przyczyn ekonomicznych.

Przedstawione wyzej przestanki i praktyczne
dziatania, ktére doprowadzity do reaktywowania
funkcji lekarza ogélnie praktykujacego/rodzinne-
go w Polsce, jako podstawy systemu ochrony
zdrowia, musza zawsze by¢ brane pod uwage, je-
§li zastanawiamy sie, jak wyksztatci¢ i utrzymac
w dobrej formie zawodowej tego lekarza.

Obserwuje sie wyrazne zwiekszenie zaintere-
sowania studentow Wydziatu Lekarskiego specja-
lizacja w zakresie medycyny rodzinnej. | tak, o ile
w roku 1998 specjalizacja ta byto zainteresowa-
nych jedynie 8% ankietowanych przez nas stu-
dentéw, to w roku 2000 zainteresowanie deklaro-
wato juz 47% ankietowanych. Uwazamy, ze pod-
czas studiow medycznych nalezy wczesnie (juz
od Ill roku) uczy¢ umiejetnosci przydatnych w sa-
modzielnej praktyce lekarza rodzinnego. Nieste-
ty, ankietowani przez nas studenci VI roku Wy-
dziatu Lekarskiego bardzo nisko ocenili swoje
przygotowanie do samodzielnej pracy. Dla przy-
ktadu, nieumiejetnos¢ wykonywania bardzo pro-
stych, podstawowych procedur diagnostycznych,
takich jak: badanie otoskopowe, badanie per rec-
tum, szycie rany, badanie ginekologiczne, bada-
nie sutkéw — deklarowato odpowiednio: 60, 42,
41, 32 i 9% ankietowanych. Odpowiedz ta stano-
wi oczywistg wskazéwke, co do kierunkéw nau-
czania i kontroli jego jakosci.

Od lat Zaktad nasz prowadzi kursy doskonala-
ce dla lekarzy pierwszego kontaktu. Przeprowa-
dzilismy tez wiele badari ankietowych majacych
na celu ustalenie zainteresowania edukacja pody-
plomowa (wiedzg teoretyczna, jak tez praktycz-
nymi umiejetnosciami w réznych dziedzinach
medycznych). Z badan tych wynika, ze zdecydo-
wana wiekszos¢ lekarzy pierwszego kontaktu
uznaje koniecznos¢ statego doskonalenia zawo-
dowego, czego wyrazem byto podjecie przez
nich specjalizacji z medycyny rodzinnej lub me-
dycyny ogélnej. Niemal wszyscy ankietowani by-
li przekonani o koniecznosci statego, systema-
tycznego ksztatcenia sie, takze po uzyskaniu spe-
cjalizacji. Zdecydowana wigkszos¢ uwaza, ze
powinny to by¢ zaréwno zajecia teoretyczne, jak
i praktyczne, trwajace kilka godzin, raz w miesia-
cu lub raz na kwartat (réwnowaga oczekiwarn
w tym zakresie). Oczekuja, ze szkolenia te do-
starczg informacji o postepie wiedzy w podsta-
wowych dziedzinach medycyny. Za bardzo waz-
ne uwazaja takze samoksztatcenie i staze specja-
lizacyjne. Ciekawe, ze to od Kolegium Lekarzy
Rodzinnych oczekuja organizowania kurséw do-
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skonalacych, dostarczania przejrzystych schema-
téw diagnostycznych i leczniczych oraz opinio-
wania przydatnosci w praktyce lekarza rodzinne-
go, obecnych na rynku lekéw i aparatury.

Od lat staramy sie ustali¢ za pomoca badan
ankietowych wiedze i praktyczne umiejetnosci
lekarzy pierwszego kontaktu w zakresie postepo-
wania w rozwigzywaniu réznych problemoéw
zdrowotnych. | tak nasze badania ankietowe oce-
niajac wiedze i postepowanie praktyczne w cu-
krzycy, chorobach tarczycy, otytosci i w okresie
menopauzy, wykazaty niski poziom zaréwno wie-
dzy teoretycznej, jak i umiejetnosci praktycznych.
Dlatego postulujemy utworzenie systemu statego
ksztatcenia podyplomowego (obligatoryjnego?),
ukierunkowanego na potrzeby lekarza rodzinnego.
Jest to wazne, jesli chcemy umozliwic¢ polskiemu

lekarzowi rodzinnemu nadazanie za swiatowymi
tendencjami w zakresie medycyny rodzinnej.
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Ksztatcenie przeddyplomowe w zakresie medycyny rodzinne;j
w Pomorskiej Akademii Medycznej

TADEUSZ KOZIELEC
Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Najnowsze tendencje w nauczaniu medycy-
ny wskazuja na uwzglednienie holistyczne-
go podejscia do pacjenta. Studenci powinni byc
ksztatceni nie tylko w kierunku uzyskania niezbed-
nej wiedzy teoretycznej i praktycznej dla przysztej
pracy, ale powinni byc¢ ksztalceni réwniez w kie-
runku wspomagania jednostki, rodziny i spotecz-
nosci przez poprawe, podtrzymywanie lub zacho-
wanie warunkéw zdrowotnych.

Medycyna rodzinna stanowi dyscypline kli-
niczna i naukowa, ktéra funkcjonuje w Polsce od
okoto 1991 r. Stanowi ona kontynuacje i posze-
rzenie dotychczas funkcjonujacej Podstawowej
Opieki Zdrowotnej (POZ), ktéra zostata wprowa-
dzona do programéw i planéw nauczania przed-
dyplomowego studentéw medycyny w latach
1978-1985. W programach nauczania medycyny
rodzinnej znalazty sie elementy wiedzy i umiejet-
nosci takich dyscyplin klinicznych, jak: choroby
wewnetrzne, pediatria, psychiatria, potoznictwo
z ginekologia, chirurgia i inne. Medycyna rodzin-
na w odréznieniu od innych dyscyplin klinicz-
nych pozwala na holistyczne widzenie pacjenta,
ze zwréceniem szczegblnej uwagi na role srodo-
wiska rodzinnego, spotecznego i pracy.

Medycyna rodzinna jest jedng z najmtodszych
dyscyplin klinicznych w Polsce. Wzorem innych
dyscyplin ksztatcenie przed- i podyplomowe z me-
dycyny rodzinnej nalezy realizowac na bazie pla-

cowek dydaktyczno-naukowych. Takimi sg Kate-
dry i Zaktady Medycyny Rodzinnej w Akademiach
Medycznych. Placéwki te powinny by¢ osrodkami
wiodacymi w nauczaniu przedmiotu, w organizo-
waniu szkolenia i doksztatcaniu podyplomowym
oraz prowadzeniu dziatalnosci naukowe;j.

Nauczanie medycyny rodzinnej w Akade-
miach Medycznych w Polsce jest obecnie bardzo
zréznicowane i dotyczy zaréwno programu, form
nauczania oraz czasu trwania zajec.

Reforma stuzby zdrowia w Polsce gtéwnie do-
tyczy podstawowe] opieki zdrowotnej, w ktorej
dominujaca role petni¢ bedzie lekarz rodzinny.
Ksztalcenie przysztych lekarzy rodzinnych be-
dzie gtéwnie realizowane na bazie uczelni me-
dycznych, co zapewni wiasciwe przygotowanie
merytoryczne i w najbardziej optymalnych wa-
runkach ekonomicznych.

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej PAM
w Szczecinie wzorem innych uczelni zostaty
utworzone w 1986 r. jako Zaktad Podstawowej
Opieki Zdrowotnej, a nastepnie (w 1991 r.) prze-
ksztatcony w Zaktad Medycyny Rodzinne;j.

Przez caty okres istnienia placowki czynione
byty wysitki organizacyjne i programowe oraz na-
stepowat rozwdj kadry nauczajacej odpowiednio
do potrzeb dydaktycznych. Najwazniejszymi ce-
lami zaje¢ ze studentami sa: zapoznanie studen-
tow z odmiennoscia, sposobami i zakresem le-
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czenia ambulatoryjnego — domowego chorych,
przygotowanie do dotychczas nie znanych u nas
form opieki medycznej wykonywanych przez le-
karzy rodzinnych.

W programach nauczania zwraca sie duza
uwage na potrzebe szerokiego ksztatcenia prak-
tycznego studentéw, na dowartosciowanie tego
zakresu umiejetnosci.

Witadze Uczelni od samego poczatku istnienia
Zaktadu wykazywaty duza troske o jego rozwdj
i sprzyjaty podejmowanym wysitkom dydaktycz-
nym i naukowym. Dzieki temu wysitkowi uzyskat
w 1997 r. samodzielny obiekt, w ktérym mozna
byto zorganizowa¢ w petni modelowa dziatal-
nos¢ dydaktyczno-ustugowa i naukowa w zakre-
sie medycyny rodzinnej.

W sktad Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzin-
nej wchodza Zaktad Medycyny Rodzinnej, Pra-
cownia Pielegniarstwa Rodzinnego (w trakcie
przeksztatcania w Zaktad Pielegniarstwa Rodzin-
nego), gabinety Lekarzy Rodzinnych. Aktualng
baze Zaktadu stanowia: 6 gabinetéw lekarskich
z zapleczem laboratoryjno-diagnostycznym, pra-
cownie laboratoryjno-diagnostyczne, sala semi-
naryjna, pracownia naukowa wyposazona w apa-
rature, pomieszczenia dla asystentow.

W gabinetach lekarskich odbywaja sie ¢wicze-
nia dla studentéw z zakresu medycyny rodzinnej
prowadzone przez asystentow Zaktadu w formie
modelowych praktyk lekarzy rodzinnych. W gabi-
netach tych odbywa sie réwniez szkolenie lekarzy
odbywajacych praktyki ambulatoryjne w ramach
specjalizacji z medycyny rodzinnej oraz staze po-
dyplomowe. W Zaktadzie odbywaja sie egzaminy
praktyczne dla lekarzy przystepujacych do egza-
minu specjalizacyjnego z medycyny rodzinnej.

Obecnie w Katedrze i Zakfadzie zatrudnio-
nych jest 14 nauczycieli akademickich, w tym 7
adiunktéw i 6 asystentow. 8 oséb posiada specja-
lizacje z medycyny rodzinnej oraz specjalizacje
z choréb wewnetrznych lub pediatrii. 3 osoby
posiadaja specjalizacje Il stopnia w jednej z pod-
stawowych dyscyplin klinicznych, 2 osoby sa
w trakcie specjalizacji na Il stopieri z choréb we-
whnetrznych oraz 2 osoby odbywaja specjalizacje
z zakresu medycyny rodzinnej.

Poza dziatalnoscig dydaktyczng w Zaktadzie
realizowana jest dziatalnos¢ naukowa, na ktdra
sktada sie miedzy innymi przeprowadzanie roz-
praw habilitacyjnych i doktorskich. Wazng cze-
$cig dziatalnosci naukowej jest wspdtpraca z in-
nymi osrodkami naukowymi, w tym z 3 zagra-
nicznymi, oraz aktywny udziat w zjazdach
i kongresach miedzynarodowych i krajowych.

W realizowanych pracach naukowych poza
asystentami uczestnicza réwniez lekarze z lecz-
nictwa podstawowego. Sposréd przeprowadzo-
nych 10 przewodéw doktorskich 3 zrealizowali
lekarze podstawowej opieki zdrowotnej. Obecnie

w trakcie realizacji sq 2 przewody habilitacyjne,

w tym 1 na ukoriczeniu oraz 5 przewodéw doktor-

skich. Tylko w biezagcym roku pracownicy Zaktadu

uczestniczyli w 6 miedzynarodowych kongresach

i zjazdach, w tym w 3 poza granicami kraju.

Od kilku lat przy Zaktadzie istnieje Studenckie
Koto Naukowe, ktére dziata bardzo preznie i co
roku powieksza swéj dorobek naukowy.

Gtéwnym celem dziatalnosci Zaktadu jest dy-
daktyka realizowana na podstawie wtasnego pro-
gramu nauczania studentow.

Katedra i Zaktad prowadzi zajecia dydaktycz-
ne ze studentami VI roku Wydziatu Lekarskiego
w wymiarze 154 godzin, ze studentami Ill i IV ro-
ku Zaocznego Oddziatu Pielgegniarstwa w wymia-
rze 40 godzin wyktadéw i 95 godzin ¢wiczen.
Pielegniarstwo rodzinne jest przedmiotem kierun-
kowym Studiéw Pielegniarskich PAM. Od roku
2000 odbywaja sie zajecia ze studentami IV roku
Wydziatu Stomatologii w wymiarze 70 godzin.
Cwiczenia ze studentami, jak juz wczesniej
wspomniano, odbywaja sie w gabinetach lekar-
skich prowadzonych przez asystentéw Zaktadu,
sprawujacych opieke nad okoto 12 tysigcami pa-
cjentéw w formie modelowych praktyk lekarzy
rodzinnych. Zajecia ze studentami Wydziatu Le-
karskiego i Stomatologii obejmuja zajecia semi-
naryjno-warsztatowe, ktérych tematyka to:

1. Funkcjonowanie cztowieka w zdrowiu i cho-
robie (aspekty psychosocjologii, systemy
wsparcia w zdrowiu i chorobie).

2. Elementy psychologii menedzerskiej.

3. Relacja lekarz—pacjent:

e zasady komunikowania sie werbalne i nie-

werbalne,

e empatia,

e asertywnosc,

e pacjent roszczeniowy i konfliktowy.

4. Pacjent i jego rodzina:

e terapia rodzinna,

e uzaleznienia i przemoc.

5. Satysfakcja pacjenta — jakos¢ opieki medycznej:
e oczekiwania pacjentéw wobec lekarza ro-

dzinnego i umiejetnos¢ sprostania im.

6. Niepetnosprawnosc jako problem spoteczny.

7. Organizacja praktyki lekarza rodzinnego:

e obowiazki i uprawnienia lekarza rodzinne-
go i pielegniarki rodzinnej.

Orzecznictwo w medycynie rodzinne;j.

9. Pacjent przewlekle chory: leczenie, pielegna-
cja, rehabilitacja.

Program ¢wiczen w zakresie medycyny ro-
dzinnej zaktada zapoznanie studentéw z naste-
pujacymi zagadnieniami:

1. specyfika pracy lekarza w poradni rodzinnej,

2. profilaktyka w poradni rodzinnej,

3. dokumentacja lekarska,

4. orzekanie o niezdolnosci do pracy i uprawnie-
nia socjalne,
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5. wspotpraca z apteka, wizyty ze studentami

w aptece,

6. umiejetnosci praktyczne,
7. opieka medyczna nad chorym w domu,
8. specyficzne problemy pediatryczne.

Program zajec¢ na Wydziale Pielegniarskim za-
wiera szczegétowe tresci z zakresu opieki nad
pacjentem i jego rodzing w miejscu zamieszka-
nia. Uwzglednione zostaty aspekty mozliwosci
opiekuriczych rodziny realizowanych w zalezno-
$ci od procesu chorobowego. Szczegdlny nacisk
potozono na konieczno$¢ edukacji pacjenta i je-
go rodziny. Na ¢wiczeniach realizowane sg zaga-
dnienia dotyczace probleméw pacjentéw w zdro-
wiu i w chorobie na podstawie standardéw w pra-
cy pielegniarki rodzinne;j.

Omawiane sg szczeg6towo programy pro-
filaktyczne uzaleznien oraz problematyka wspar-
cia indywidualnego, spotecznego i instytucjo-
nalnego.

Realizacja powyzszej tematyki opiera sie na
pracy zespotowej studentéw w kierunku ustalania

planu i realizacji dziatar pielegnacyjno-opiekun-
czych w stosunku do pacjenta, edukacji pacjenta
i jego rodziny.

Studenci na zajeciach pracujg samodziel-
nie pod kierunkiem asystenta prowadzacego
zajecia w oparciu o metody wspomagajace pod-
niesienie aktywnosci intelektualnej oraz emocjo-
nalno-poznawczej. Prowadzone sg konwersato-
ria i warsztaty. Zajecia realizowane sg za pomoca
srodkéw audiowizualnych (rzutniki pisma, kasety
wideo). Prowadzone sg treningi empatii, wizuali-
zacji, pozytywnego myslenia, asertywnosci. Stu-
denci ucza sie rozpoznawania stanéw emo-
cjonalnych drugiego cztowieka, zapobiegania
sytuacjom konfliktowym, zasad petnej indywidu-
alizacji oceny i dziatarn w stosunku do pacjenta.

Zmiany w zakresie organizacji ochrony zdro-
wia w Polsce, jak réwniez staty rozwdj nauk me-
dycznych sprawiaja, ze program nauczania w Ka-
tedrze i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej PAM jest
stale modyfikowany i dostosowany do aktualnych
potrzeb i oczekiwan studentow.

Historia ksztatcenia przeddyplomowego lekarzy
z ukierunkowaniem na potrzeby medycyny ogoélnej,
podstawowej opieki zdrowotnej, medycyny rodzinne;j

MAREK HEBANOWSKI, BARBARA TRZECIAK
Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej
Akademii Medycznej w Gdarisku

Ksztalcenie przeddyplomowe stanowi nad-
zwyczaj wazny etap ,stawania sie lekarzem”
z uwagi na intensywnosc uczenia si¢ i nauczania,
w ktérym studenci zdobywajg szeroka wiedze
z dyscyplin podstawowych i klinicznych.
W okresie edukacji przeddyplomowej ksztattuja
sie u studentéw, absolwentéw postawy wobec
wyboru dalszej kariery zawodowej i podejmowa-
nia okreslonych specjalizacji.

e Juz w latach 1962-1963 pojawity sie nowe
trendy w ksztatceniu przeddyplomowym leka-
rzy w krajach Zachodniej Europy, USA, Ka-
nady.

Przeprowadzona zostata w naszym kraju in-

nowacyjna reforma studiéw lekarskich. Jej ce-

lem byto akademickie i niespecjalistyczne —
ogodlnolekarskie przygotowanie absolwentéw do
wyboru kariery zawodowej lekarza ogdlnego.

Mimo ze wtadze poszczegélnych Uczelni

i Srodowisk akademickich zaakceptowaty ten

cel, niestety nie zostat on zrealizowany — bo-

wiem proces reformowania nie byt konse-
kwentnie realizowany i monitorowany.

e W latach 1978-1989 zgodnie z zaleceniem
WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia) doty-
czacym ksztatcenia przeddyplomowego i po-
dyplomowego lekarzy, wiekszos¢ krajow,
w tym Polska, zobowigzata sie do dziatan
w kierunku priorytetowego rozwoju Podsta-
wowe]j Opieki Zdrowotnej, co powinno obni-
zyc¢ rosnace koszty opieki zdrowotnej i lepiej
zaspokajac¢ potrzeby spotfeczenstwa i indy-
widualne pacjenta. Owczesny Departament
Nauki i Ksztatcenia MZiOS przekazat po-
szczeg6lnym Akademiom Medycznym suge-
stie tworzenia Zaktadéw Podstawowej Opieki
Zdrowotnej (ZPOZ) bez przyznania Uczel-
niom funduszu na organizacje wyzej wymie-
nionych Zaktadéw i dodatkowych etatéw dla
nauczycieli akademickich.

Owczesni Rektorzy kilku Akademii Medycz-
nych, widzac perspektywicznie potrzeby do-
brego wyksztatcenia lekarzy POZ i jej znacza-
ce miejsce w systemie ochrony zdrowia, pod-
jeli sie tworzenia ZPOZ.

Powstaja ZPOZ-y w todzi (1978), Gdarisku
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(1979), Szczecinie (1986), Poznaniu (1987),
Biatymstoku, Wroctawiu.

Lata 1990-1999 nalezy oceni¢ jako narodziny
wspotczesnej medycyny rodzinnej w Polsce —
poréwnywalnej z takimi krajami, jak Wielka
Brytania, Holandia, Belgia, Niemcy.

Gtéwny nacisk potozony byt, i jest, na ksztat-
cenie podyplomowe — specjalizacje z medy-
cyny rodzinnej, co przyniosto efekt — liczba
lekarzy ze specjalizacja z medycyny rodzin-
nej w roku 1999 wzrosta do 1000.

Z inicjatywy Departamentu Nauki i Ksztatce-
nia MZiOS kierowanego przez dr. hab. Rafata
Nizankowskiego utworzone zostaty Katedry,
Zaktady, Pracownie Medycyny Rodzinne;j.
Wigkszos¢ Uczelni otrzymato znaczna liczbe
etatéw nauczycieli akademickich.

Powstaja Katedry, Zaktady i Pracownie Medy-
cyny Rodzinnej w Bydgoszczy (1998), Kato-
wicach (1998), Katowicach — Zabrzu (1993),
Krakowie (1992), Warszawie.
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Diagnostyka i badanie przesiewowe w raku jelita grubego

ZYGMUNT GRZEBIENIAK, WOJCIECH KIELAN

Z 1l Katedry i Kliniki Chirurgii Akademii Medycznej we Wroctawiu

Nowotwory jelita grubego (okreznicy i odbyt-
nicy) sa drugim co do czestosci wystepowania
nowotworem ztosliwym w Polsce. W poréwna-
niu do roku 1978 zachorowalnos$¢ na raka jelita
grubego w roku 1995 wzrosta dwukrotnie. Dane
epidemiologiczne wskazujg réwniez, ze 5-letnie
przezycia chorych na raka jelita grubego w Pol-
sce naleza do najnizszych w Europie i nowotwor
ten zajmuje trzecie miejsce wsréd przyczyn zgo-
néw u mezczyzn i drugie wsréd kobiet [3, 5].

Te niekorzystne fakty doprowadzity do tego,
ze w Narodowym Programie Zwalczania Choréb
Nowotworowych, opracowanym przez Centrum
Onkologii, walka z rakiem jelita grubego uznana
zostata za zadanie priorytetowe. Opracowany zo-
stat szczegétowy program i przedtozony do za-
twierdzenia wtadzom paristwowym, w ktérym
uwzgledniono m.in. badania przesiewowe [2].

Wedtug WHO definicja badan przesiewo-
wych (tzw. skrining) to: ,dziatanie interwencyjne
w populacji bezobjawowej, majace charakter
profilaktyki wtérnej (wczesne wykrywanie), ktérej
celem jest wykrycie choroby w jej najwczesniej-
szym, wyleczalnym okresie”. W przypadku raka
jelita grubego czas przeksztalcenia sie gruczolaka
w raka wynosi co najmniej 10 lat, a wiec jest to
czas na skrining — rozpoznanie i leczenie [1]. We-
dtug Nowackiego [2] wyleczalnos$c raka przedin-
wazyjnego wynosi 100%, a raka inwazyjnego
zmniejsza sie srednio o 25% z kazdym stopniem
zaawansowania klinicznego. Kazde badanie
przesiewowe powinno odréznia¢ chorobe od
zdrowia i charakteryzowac sie : a) czutoscig (jest
to zdolnos¢ wykrywania zmian — zdolnos¢ wiek-
sza, im mniejsza liczba wynikéw fatszywych)
oraz b) swoistoscia — zdolnos¢ do zidentyfikowa-
nia osoby zdrowej (tym wieksza, im mniejsza
liczba wynikow fatszywie dodatnich) [4]. Wedtug
Tomeckiego [3] potencjalnymi metodami badar
przesiewowych w raku jelita grubego moga by¢:

— badanie per rectum i rektoskopia,

— badania radiologiczne (podwdéjny kontrast),

— sigmoido- i kolonoskopia,

— cytologiczne badanie poptuczyn okreznicy,

— badanie kwasu sialowego w sluzie jelitowym,

— test wbudowywania znakowanej tymidyny
przez nabtonek jelita,

— krew utajona w stolcu.

Zalecenia Centrum Onkologii i Polskiego Ko-
mitetu Zwalczania Raka sg nastepujace:

A. W grupie os6b bez podwyzszonego ryzyka
zachorowania:

1) badania przesiewowe dla oséb w wieku

50-65 lat,

2) test skriningowy — test na krew utajong w stolcu,

3) czestotliwos¢ badania — 1 raz w roku,

4) postepowanie w przypadku dodatniego wyni-
ku testu:

— powtérne dwa testy na krew utajona

w dwdch kolejnych stolcach,

— jesli chociaz jeden z nich jest dodatni —

petna kolonoskopia,

— w przypadku ujemnego wyniku endoskopii

— badanie radiologiczne z podwdéjnym
kontrastem.

B. W grupie oséb z podwyzszonym ryzykiem
(chorzy z nieswoistym zapaleniem jelit, polipo-
watoscig rodzinng, zespotem Gardnera, wcze-
$niej przebytym rakiem i gruczolakiem jelita gru-
bego, rakiem narzadéw rodnych, rodzinng skton-
noscia do raka) program badan jest zréznicowany
i uzalezniony od rodzaju zagrozenia. Ogélnie na-
lezy wykonac¢ badania przesiewowe czesciej,
wiaczyc¢ badania endoskopowe oraz poradnictwo
genetyczne.

W diagnostyce raka jelita grubego stosuje sie
niezwykle duzo metod badawczych.

Oto przeglad mozliwosci diagnostycznych:

1. Wywiad, badania podmiotowe i przedmiotowe.
2. Badania endoskopowe:



‘ VAL | Kongres Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;j

)
N
=)
S
S
]
«
c
£
N
<
S
[~
<
c
>
&}
>
-
s
I
==
n
)
[

— rektoskopia, sigmoidoskopia, kolonoskopia,
— wycinki endoskopowe — badania histopa-
tologiczne.
3. Ultrasonografia:
— badanie jamy brzuszne;j,
— USG przezodbytnicze,
— USG s$rédoperacyjne.
4. Badania radiologiczne:
- wlew doodbytniczy dwukontrastowy,
— tomografia i rezonans magnetyczny,
— scyntygrafia i radioimmunoscyntygrafia.
5. Markery nowotworowe.
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Rozpoznawanie raka ptuc

JERZY KOLODZIE)
Z Katedry i Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej
Akademii Medycznej we Wroctawiu

Pierwszy opisat raka ptuc Agricola w XV wie-
ku u gornikow, ktérzy — jak sie pézniej okazato —
byli narazeni na promieniowanie radu. W ostat-
nich latach odnotowujemy wzrastajaca liczbe
chorych z nowotworami i obecnie szacuje sie na
Swiecie okoto 6 milionéw przypadkéw. Rak ptu-
ca stanowi blisko 1/3 wszystkich chorych.

U mezczyzn zajmuje pierwsze miejsce, a
wsrod kobiet trzecie za rakiem piersi, jelita gru-
bego. Cechuje go znaczna Smiertelnosc.

Na 20 686 zachorowarn w 1996 r. na raka ptu-
ca zgondéw z tego powodu odnotowano 18 889.
We Wroctawiu w 1996 r. zarejestrowano 323 za-
chorowania wsréd mezczyzn i 120 wsréd kobiet.

Ta niekorzystna statystyka wynika miedzy in-
nymi z faktu, ze tylko okoto 50% chorych podej-
muje leczenie w okresie nadajacym sie do lecze-
nia radykalnego. Warunkiem skutecznosci lecze-
nia jest wczesne wykrycie raka ptuca. Wiekszosc¢
chorych lekcewazy wczesne objawy i zgtasza
sie do lekarza z zaawansowang choroba.
Jednoczesnie obserwujemy zbyt matg czujnos¢
onkologiczng lekarzy pierwszego kontaktu.

Mozna wymieni¢ nastgpujace przyczyny tego
stanu:

1) niewystarczajace uswiadomienie chorych,

2) niedostateczne dostrzeganie przez lekarzy
czestosci wystepowania raka oskrzela i jego
wczesnych objawdw,

3) brak aktywnosci diagnostycznej lekarzy (préby
leczenia objawowego bez ustalenia rozpo-
znania tzw. ,test terapia”),

4) trudnosci rozpoznania réznicowego,

5) czesty bezobjawowy przebieg raka we wcze-
snym stadium choroby,

6) strach przed rozpoznaniem raka.

Odlegte wyniki leczenia radykalnego raka ptu-
ca, zwtaszcza jego wczesnych postaci w stopniu
| zaawansowania, u réznych autoréw wynoszace
ponad 60% wyleczeri, dobitnie dowodza, ze mo-
ze on by¢ z powodzeniem leczony operacyjnie.
Zalezy to wiec w gtéwnej mierze od jego stopnia
zaawansowania w chwili podjecia leczenia. Istnie-
je przekonanie o niskiej wartosci wczesnego wy-
krywania ptuc badaniami przesiewowymi RTG.
Ostatnie badania wykazaty jednak, iz coroczne
przeswietlenie klatki piersiowej prowadzone przez
kilka lat u ludzi powyzej 55 roku zycia, palaczy ty-
toniu moze obnizy¢ Smiertelnos¢ nawet o 13%.

Podstawa badania w rozpoznaniu raka
oskrzela jest wywiad, badanie fizykalne, radiolo-
giczne i cytologia oraz fiberobronchoskopia.

Nalezy jednoczesnie stwierdzi¢, ze ustalenie
rozpoznania wynika ze wspotpracy klinicysty, ra-
diologa i patomorfologa. Biologiczne markery ra-
ka ptuca nie znalazty szerszego zastosowania
z braku ich swoistosci i mozliwosci zastosowania
w badaniach przesiewowych. Nadal w stadium
badan sa oceny zmian w rozktadzie ilosciowym
DNA w komérkach plwociny przy uzyciu mikro-
skopu ilosciowego czy wykorzystanie taricucho-
wej reakcji polimerazy. W metodach obrazowa-
nia wykorzystuje sie luminescencje wiasna lub po
podaniu fotouczulacza. Jednak z uwagi na wysokie
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koszty aparatu nie jest powszechnie stosowana.
Duzo nadziei wiaze sie z pozytronowg tomogra-
fig (PET), ktéra w Polsce jest jeszcze niedostepna.
Przyjeta obecnie taktyka postepowania dia-
gnostycznego to:
1. Badanie podmiotowe, ktére obejmuje:
e wywiad rodziny z uwzglednieniem palenia
tytoniu i narazenia srodowiskowe,

e objawy zalezne od umiejscowienia guza
i jego szerzenia sie,
e objawy ogdlne.
2. Badanie przedmiotowe.
3. Techniki obrazowe (RTG, USG, NMR, PET).
4. Badania cytologiczne i histologiczne.

Rola lekarza rodzinnego w profilaktyce i leczeniu

przewlektej niewydolnosci zylnej

PIOTR SZYBER
Z Katedry i Kliniki Chirurgii Naczyniowej
Akademii Medycznej we Wroctawiu

Przewlekte choroby uktadu zylnego koriczyn
dolnych stanowia narastajacy problem spoteczny.
W miare postepéw w diagnostyce tych choréb
ujawniaja sie nowe aspekty etiopatogenetyczne,
a co za tym idzie, nowe sposoby leczenia i profi-
laktyki. Choroby zyt do niedawna traktowane by-
ty marginalnie i stanowity domene dziatania chi-
rurgéw. Leczenie sprowadzato sie wtasciwie do
operacyjnego usuniecia zylakoéw, ktére byty naj-
czestszym objawem istniejacej choroby i budzity
najwiekszy niepokdj wsréd pacjentow.

Oddzielnym problemem byty powiktania cho-
roby zylakowej, szczegdlnie zakrzepowe zapale-
nie zyt i postepujace zmiany troficzne skéry kor-
czyn dolnych. Leczenie tych choréb wymagato
postepowania interdyscyplinarnego. Wywotywa-
to to wiele nieporozumien i powodowato spér
kompetencyjny. Kto ma leczy¢ tych chorych?
Chirurg, lekarz ogélny, a moze dermatolog?

W dobie reorganizacji systemu opieki zdro-
wotnej, lekarzem na ktérego spada duza czesé
postepowania diagnostycznego i leczenia prze-
wlektej niewydolnosci zyt koriczyn dolnych, be-
dzie lekarz rodzinny.

Postepowanie terapeutyczne

Dla praktyki lekarza rodzinnego, zaktadajac ze
obraz przewlektej niewydolnosci zylnej (p.n.z.)
jest bardzo zréznicowany, najwazniejsza sprawa
jest wiasciwy tryb postepowania z chorym i lecze-
nie. Zgtaszajacy sie pacjenci reprezentowac beda
rézne stopnie niewydolnosci zylnej koriczyn dol-
nych wedtug klasyfikacji CEAP. Po zbadaniu cho-
rego lekarz rodzinny lub lekarz POZ powinien
okresli¢, do ktérej grupy klinicznej p.n.z. zaliczy¢
pacjenta. W zaleznosci od tych ustaleri zaordynu-
je odpowiednie leczenie i postepowanie.

Pacjenci z grupy CO — w zasadzie nie wyma-
gaja intensywnego leczenia. Zaleca sie im unika-
nie diuzszego przebywania w pozycji stojacej,
wiekszych wysitkéw fizycznych, unikanie prze-
bywania w wyzszych temperaturach (np. opala-
nia sie). W ciagu dnia zaleca sie jako formy wy-
poczynku ,polegiwanie” z elewacja koriczyn za-
miast siedzenia. Wiaczenie lekéw flebotropowych
(np. Detralex, Venoruton) w dawkach zalecanych
(1-2 tabl. dziennie) wyczerpuje dziatanie terapeu-
tyczne. Ewentualna kompresoterapia to stosowanie
podkolanéwek najwyzej z druga klasa ucisku.

Pacjenci z grupy C1 - postepowaniem uzu-
petniajacym w poréwnaniu z poprzednia grupa
jest informacja o charakterze i przyczynach
zmian typu teleangiektazji czy zyt siateczko-
wych. Leczenie tych zmian nie jest bezwzglednie
konieczne, a mozliwosci leczenia ograniczone.
Zajmuja sie nimi wyspecjalizowane gabinety le-
czace metoda laserowg lub skleroterapia. Zadna
z tych metod nie jest w petni skuteczna, o czym
pacjenci powinni wiedziec. Zabiegi wykonuje sie
bardziej ze wskazan kosmetycznych niz terapeu-
tycznych.

Pacjenci z grupy C2 - beda to pacjenci najcze-
$ciej odwiedzajacy gabinety lekarzy rodzinnych.
Widoczne zylaki, bedace najbardziej spektakular-
nym objawem p.n.z., zmuszaja ich do odwiedze-
nia i zasiegniecia porady lekarza. Zylaki jako ob-
jaw, a jednoczesnie element pogtebiajacy niewy-
dolnos¢ zylna, podlegaja leczeniu chirurgicznemu.
Nie miejsce tu na omawianie wskazan i metod
operacji (od bardzo rozlegtych i radykalnych, po
miniflebektomie). Lekarz rodzinny powinien ta-
kich chorych poinformowac o mozliwosciach le-
czenia operacyjnego i skierowaé do specjalisty.
Natomiast u tych pacjentéw, ktérzy nie chca lub
nie sa zdecydowani na leczenie operacyjne, nale-
zy wdrozy¢ postepowanie zachowawcze, ktére
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moze by¢ efektywne nawet przez dtugie lata. Pod-
stawa jest kompresoterapia. Zaleca sie noszenie pon-
czoch lub rajstop, najczesciej z 1l lub 11l klasa uci-
sku, w zaleznosci od wielkosci zylakéw i tolerancji
ucisku przez chorych. Zaleca sie réwniez zazywa-
nie lekéw flebotropowych oraz postepowanie, jak
u pacjenta z grupy CO. Szczegdlnie wazng infor-
macja dla tej grupy pacjentéw jest zalecenie li-
kwidacji ognisk zapalnych (karietyczne zeby, za-
palne przydatki, kamica pecherzyka zétciowego
itd.). Dla kobiet z zylakami koriczyn dolnych
i z objawami p.n.z. szczegblnie wazne jest zale-
cenie statej kontroli ginekologicznej.

Pacjenci z grupy C3 — w tej grupie objawem
dominujacym jest obrzek koriczyny. Swiadczy on
o sporym zaawansowaniu p.n.z. Ci chorzy wy-
magajq statej kompresoterapii i stosowania lekéw
flebotropowych oraz szczegétowej diagnostyki
specjalistycznej w osrodkach naczyniowych. Le-
karz rodzinny moze tylko stosowac tu leczenie
objawowe lub wykonywac zalecenia specjali-
stéw z zakresu terapii (okreslona kompresotera-
pia, dostosowane dawkowanie lekéw flebotropo-
wych, stosowanie masazu limfatycznego, balneo-
terapia, fizykoterapia itp.).

Pacjenci z grupy C4 — oprécz wszystkich wy-
zej wymienionych zaleceri powinni by¢ skonsul-
towani przez dermatologa, gdyz p.n.z. towarzy-
sza tu typowe zmiany skérne, jak wyprysk zylny,
lipodermatoskleroza, przebarwienia. Wtaczenie
w tym wypadku wspomagajacych lekéw derma-
tologicznych wedtug wskazan uzupetnia dotych-
czas podstawowy wachlarz lekéw.

Pacjenci z grupy C5 — sa to chorzy z daleko
zaawansowang niewydolnoscia zylna oraz wygo-
jonym owrzodzeniem. Ta grupa chorych, o ile
chce zapobiega¢ nawrotom owrzodzen oraz
zmniejszy¢ prawdopodobieristwo narastania
p.n.z., powinna by¢ skierowana do leczenia ope-
racyjnego w wysoko wyspecjalizowanych osrod-
kach chirurgii naczyniowej. Nie wszyscy ci cho-
rzy moga by¢ operowani, czy to z powodu prze-
ciwwskazan do leczenia chirurgicznego czy tez
z powodu niedroznosci uktadu zyt gtebokich.
W tej sytuacji leczenie spada na barki lekarza ro-
dzinnego i lekarza POZ, ktérzy wdrazaja wyzej
przedstawione postepowanie zachowawcze we-
dtug wskazéwek specjalistow.

Pacjenci z grupy C6 — ci chorzy reprezentuja
skrajnie powiktang niewydolnos¢ zylng z niego-
jacymi sie owrzodzeniami troficznymi skory gole-
ni. S to chorzy kwalifikujacy sie do hospitaliza-
cji na oddziatach dermatologicznych celem
wstepnego przygotowania, a nastepnie na od-
dziatach angiochirurgicznych celem ostateczne-
go leczenia. Sa to przypadki bardzo trudne, a ich
leczenie skomplikowane, wymagajace wspot-
dziatania lekarzy réznych specjalnosci i wysoko
specjalistycznej aparatury diagnostycznej. Jednak

w praktyce wielu z tych chorych bedzie odwie-
dza¢ gabinety lekarzy rodzinnych i lekarzy POZ.
Leczenie owrzodzen zylakowych bez usunigcia
przyczyny ich powstania, a wiec niewydolnych
perforatoréw zylnych, jest w duzej mierze niesku-
teczne. O ile mozna doprowadzi¢ do wygojenia
niewielkich owrzodzen, stosujac opatrunki uci-
skowe i unieruchamiajac chorego w tézku, o tyle
duze owrzodzenie co najwyzej uda sie oczyscic
i uzyskac¢ czysta ziarnine. Stosowane na tym eta-
pie przeszczepy skérne sa nieskuteczne bez le-
czenia przyczynowego. Najprostszy opatrunek
czyszczacy wymaga stosowania naprzemiennych
przymoczkéw z 2% NacCl, 1% chloraminy i 10%
NaCl oraz ucisku owrzodzenia przez gabke
i opaske elastyczna. Wokdt owrzodzenia powin-
no sie naktada¢ masc¢ ochronng z witaming A. Le-
czenie to jest dlugotrwate i w duzej mierze mato
skuteczne.

Kompresoterapia

Celem kompresoterapii jest wywotanie rézni-
cy cisnien pomiedzy uktadem zyt gtebokich i po-
wierzchownych, co poprawia hemodynamike
przeptywu krwi. Jest to wazny element leczenia
zachowawczego p.n.z., ktéry powinien by¢ sze-
roko stosowany przez lekarzy rodzinnych. Meto-
da leczenia jest znana od ponad 100 lat, ale jej
naukowe podstawy oraz ocena skutecznosci zna-
ne sa od niedawna. Zasada tej metody jest prosta.
Nalezy na catg powierzchnie koriczyny wywrzec
okreslony ucisk za pomoca opasek elastycznych
lub poriczoch elastycznych. Stosowanie opasek
jest ktopotliwe ze wzgledu na ich tendencje do
zwijania sie. Oprocz tego, opaski elastyczne wy-
wieraja nieréwny ucisk o nieokreslonej sile.
Wspdtczesnie stosowane poriczochy elastyczne,
szczegolnie znanych i wyspecjalizowanych firm,
wykonywane sa w szerokiej gamie rozmiaréw
oraz w czterech podstawowych klasach ucisku.
Klasy ucisku poriczoch okresla cisnienie na po-
ziomie powyzej kostek, odpowiednio:

e w klasie | cisnienie 20-30 mm Hg,

e w klasie Il ci$nienie 30-40 mm Hg,
e w klasie lll ci$nienie 40-50 mm Hg,
e w klasie IV cisnienie 50-60 mm Hg.

Warunkiem powodzenia kompresoterapii jest
odpowiednie dobranie rozmiaru poriczoch lub
rajstop i klasy ucisku. Rozmiar dobiera lekarz,
mierzac obwéd koriczyny dolnej przynajmniej
w czterech podstawowych miejscach (podanych
wyzej). Stopieri ucisku dobierany jest w zalezno-
sci od stanu klinicznego. Pierwsza klasa kompre-
sji, dajaca tagodny ucisk, stosowana jest przede
wszystkim w profilaktyce p.n.z., druga i trzecia
stosowane sg najczesciej w leczeniu zachowaw-
czym p.n.z., w skojarzeniu z podawaniem lekéw
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flebotropowych. Czwarta klasa ucisku zarezerwo-
wana jest dla ciezkiego zespotu pozakrzepowego
i nieodwracalnych obrzekéw limfatycznych.

Nie wszyscy chorzy dobrze tolerujg kompreso-
terapie. Do zadan lekarza rodzinnego nalezy infor-
mowanie pacjentow, ze w przypadku niedroznosci
zyt gtebokich lub przy zbyt silnym ucisku pojawia
sie bole koriczyn uniemozliwiajace nawet chodze-
nie. Nalezy réwniez informowac, ze poriczochy
zaktfada sie rano po wypoczynku na nieobrzeknie-
te koriczyny. Zta tolerancja ucisku przy odpowie-
dnim dobraniu rozmiaru poriczochy i klasy ucisku
jest wskazaniem do przerwania terapii uciskowe;.

Whioski

1. Pacjenci z przewlekta niewydolnoscia zylna
coraz czesciej trafia¢ beda do lekarzy rodzin-
nych i lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej, gdyz choroba ta jest bardzo czesta pato-
logia i dotyczy duzej grupy zaréwno mez-
czyzn, jak i kobiet.

2. Zadaniem lekarzy pierwszego kontaktu jest
rozpoznanie choroby, odpowiednie poinfor-
mowanie i pouczenie pacjenta o jej charakte-
rze i sposobach leczenia.

3. Postepowanie diagnostyczne w wiekszosci
przypadkow ograniczyc sie moze do badania
fizykalnego i prostych préb wydolnoscio-
wych. W bardziej zaawansowanych przypad-
kach przed wdrozeniem leczenia nalezy za-
siegnac opinii specjalistéw angiochirurgéw
lub angiologéw. W przypadku dostepnosci do
badan nieinwazyjnych (badanie dopplerow-
skie, USG z podwdéjnym kolorowaniem) moga
one by¢ ordynowane na kazdym etapie dia-
gnozowania. Metody inwazyjne (flebografia,
flebodynamometria) zaordynowac moze jedy-
nie specjalista w osrodku specjalistycznym
o profilu naczyniowym.

4. Leczenie zachowawcze, w tym leczenie po-
operacyjne p.n.z., z powodzeniem moze byc¢
prowadzone przez lekarza rodzinnego i leka-
rza POZ. Dotyczy to réwniez leczenia owrzo-
dzen troficznych przed ewentualnym zabie-
giem operacyjnym lub w przypadkach, kiedy
pacjenci z tg patologia nie mogg lub nie chca
leczy¢ sie operacyjnie.

5. Leczenie p.n.z., szczegdlnie w stadiach dalekie-
go jej zaawansowania, jest leczeniem zmud-
nym i kosztownym, wymagajacym Scistego
wspotdziatania pacjenta z lekarzem leczacym
oraz okresowej kontroli angiochirurgiczne;j.

Wtérna ciasnota kanatu kregowego i miedzykregowego
w dolnych segmentach odcinka ledZwiowego
jako przyczyna zespotéw bélowych

JAN KROLEWSKI
Z Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Pojecie zwezenia kanatu kregowego jest szer-
sze w poréwnaniu z czesto uzywang nazwa dys-
kopatia, ktéra stanowi poczatek taricucha patolo-
gicznego, prowadzacego do ciasnoty kanatu kre-
gowego i miedzykregowego.

Ciasnota kanatu kregowego polega na struktu-
ralnym zwezeniu jego Swiatta. Wielkosc i ksztatt
kanatu ma olbrzymie znaczenie w patologii
boléw ledZzwiowo-krzyzowych. Etiopatogeneza
zwezenia moze byc¢ rézna i dotyczy¢ centralnej
czesci kanatu kregowego, bocznej i kanatu mie-
dzykregowego. Moze odnosi¢ sie do jednego kre-
gu, kilku kregéw i catego odcinka, albo catego
kregostupa, co obserwuje sie bardzo rzadko.

Przyczyny stenozy sklasyfikowano w grupy
w zaleznosci od wyzwalajacych ja czynnikéw.
Szeroko stosowana jest klasyfikacja podana przez
Kirkadly i Willisa

e stenoza wrodzona:

1. idiopatyczna,

2. achondroplazja.

e stenoza wtérna lub nabyta:

1. zwyrodnieniowa, w tym réwniez krego-
zmyk zwyrodnieniowy,

2. mieszana, wrodzona w potaczeniu z prze-
pukling krazka miedzykregowego,

3. kregozmyk prawdziwy,

4. jatrogenna — po hemilaminektomii, la-
minektomii i usztywnieniu przednim oraz
tylnym,

5. pourazowa — po ztamaniu trzonéw, tukéw
badZ wyrostkéw stawowych,

6. wywotana réznymi przyczynami, jak
w chorobie Pageta, fluorozie itp.,

7. stenoza w wyniku niestabilnosci segmen-
towej z wytworzeniem stawéw rzekomych
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wyrostkowo-tukowych i wyrostkowo-nasa-
dowych i kostnieniem wiezadta zéttego.

Wymienia sie jeszcze stenoze pozapalna, po
procesach swoistych i nieswoistych, dotyczacych
trzonéw kregowych lub krazkéw miedzykrego-
wych.

Wrodzony waski kanat cechuje sie krétkimi
nasadami tuku kregowego i jego pogrubieniem,
pierwotna hiperplazja stawoéw miedzykregowych
z wpukleniem sie do kanatu kregowego oraz
strzatkowym ustawieniem wyrostkéw stawowych.

Czes¢ badaczy wymienia jeszcze pogrubiate
i zachodzace na siebie blaszki tuku i pochylone
do przodu wyrostki stawowe gérne. Autor niniej-
szej pracy uwaza, ze wymienione czynniki
w wiekszosci sa nastepstwami przecigzen tylnej
kolumny kregostupa po dyskopatii.

Rozwojowa ciasnota kanatu jest kraricowym
stanem anatomicznym, ktéra poprzedza duza
réznorodnos¢ ksztattu i wielkosci kanatéw, od
szerokich do waskich, ale jeszcze nie wywotuja-
cych objawéw uciskowych. W tej sytuacji nawet
mate wypuklenie krazka miedzykregowego,
zmiany zwyrodnieniowe czy inne wtérne czynni-
ki moga wyzwala¢ objawy ucisku korzeni
i widkien ogona koriskiego.

Pierwotnie waski kanat kregowy bez wtérnych
przyczyn powodujacych ciasnote wystepuje
rzadko i mozna go rozpoznaé na radiogramach
przegladowych, w rzucie AP i bocznym, gdy wy-
miar strzatkowy jest mniejszy niz 15 mm, a mie-
dzynasadowy mniejszy niz 20 mm.

Ciasnota nabyta posiada szerszy wachlarz wy-
zwalajacych ja czynnikéw. Rozwija sie w czasie
zycia osobnika i jest wynikiem nieprawidtowych
obciazen i przeciazen kregostupa, zaleznym mie-
dzy innymi od odchyleri w budowie i czynnosci,
a prowadzacych do zmian zwyrodnieniowych
krazka miedzykregowego, stawéw miedzywy-
rostkowych z kostnieniem wiezadet Zzéttych
i tworzeniem sie wyrosli kostnych i réznych po-
staci niestabilnosci w zajetej procesem jednostce
ruchowe;.

Duze znaczenie w patogenezie zwezenia
wtérnego przywiazuje sie do nadmiernej lordozy
ledZwiowej, ktéra zmniejsza strzatkowy wymiar
kanatu kregowego i fatduje wiezadta zétte we-
whnatrzkanatowe, nasilajac stenoze.

Od czasu, kiedy McNab w 1950 r. zwrdcit
uwage na role zmian inwolucyjnych w krazku
miedzykregowym, jako czynnika wyjsciowego
dla zmian zwyrodnieniowych w stawach miedzy-
wyrostkowych, wiekszos¢ autoréw aprobuje ten
fakt i stawia go na pierwszym miejscu w proce-
sach zwyrodnieniowo-przeciazeniowych i nara-
staniu niestabilnosci.

Do zmniejszenia wysokosci krazka dochodzi
w procesach degeneracyjnych jadra miazdzyste-
go i pierscienia witdknistego, w zmianach zapal-

nych i po leczeniu operacyjnym w przypadkach
wypuklin, przepuklin i wypadnie¢ jego martwi-
czych fragmentéw do kanatu kregowego. Zmniej-
szona wysoko$¢ miedzytrzonowa prowadzi do
niestabilnosci, czego wynikiem jest retrolisteza,
olisteza i przemieszczenia rotacyjne oraz do pio-
nowego nadwichniecia stawéw miedzywyrostko-
wych i do mozliwosci ucisku korzeni nerwowych.
Doprowadza to réwniez do zmian uchwytnych
na radiogramach okreslanych jako spondylosis
i spondyloarthrosis deformans. Zwyrodnieniowe
wyro$la na tylnych krawedziach trzonéw moga
powodowac ciasnote badZz zwezac Swiatto pier-
wotnie waskiego kanatu kregowego. W ostatnim
przypadku wczesne objawy ciasnoty zaleza od
pierwotnych rozmiaréw kanatu.

R6znych rozmiaréw osteofity wyrostkéw sta-
wowych, szczegdlnie gérnych, moga wchodzi¢
w kolizje z nerwami rdzeniowymi lub naczynia-
mi w otworach miedzykregowych.

W kregozmyku zwezenie kanatu powstaje
wskutek przerostu tkanek w okolicy przerwy tuku
i przerostu wiezadta zéttego oraz ucisku ogona
koriskiego przez goérny brzeg dolnego trzonu,
przy wiekszych przemieszczeniach nasilanych
przez znaczna lordoze ledZwiowa.

Patomechanizm ciasnoty kanatu kregowego
w przypadkach kregozmyku zwyrodnieniowego
nie jest doktadnie opracowany i stanowi przed-
miot dalszych dociekarn.

Sadzi sie, ze zwezenie kanatu nastepuje na
skutek przesuwania sie ku przodowi tuku zmyka-
jacego sie kregu.

Zainteresowanie sie kregozmykiem rzekomym
podyktowane jest réwniez nie w petni wyjasnio-
na jego etiologia. Mozna sie spodziewac postepu
w jej opracowaniu po wprowadzeniu do radio-
diagnostyki tomografii komputerowej.

Nastepstwem kazdej ciasnoty jest niestosunek
pomiedzy pojemnoscia a zawartoscig kanatu kre-
gowego i miedzykregowego, prowadzacy do
podraznienia lub ucisniecia witdkien ogona kori-
skiego albo korzeni nerwowych.

Wszystkim postaciom stenozy w odcinku le-
dZzwiowym towarzysza bdle state lub okresowe
o réznym nasileniu, a objawy neurologiczne ma-
ja szeroka skale, od bardzo dyskretnych do rozle-
gtych zaburzen czucia, odruchéw, niedowtadéw
i porazen migsni odpowiedniego segmentu z za-
burzeniem czynnosci zwieraczy pecherza i odby-
tu, a takze potencji.

Ostatnie z wymienionych objawéw w steno-
zie wystepuja czesciej niz w przypadkach wypa-
dniecia jadra miazdzystego do szerokiego kanatu
kregowego.

Patomechanizm objawow klinicznych nie jest
jednorodny. Obok statego lub przerywanego me-
chanizmu ucisku elementéw nerwowych dota-
czyc¢ sie moze ucisk na naczynia nerwéw, ktéry
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odgrywa szczegélng role w powstawaniu chroma-
nia przestankowego nasilajacego sie w czasie cho-
du, a ustepujacego w lezeniu. Towarzyszy mu
uczucie stabych, ,wacianych”, czesto zimnych
nog. Objawy rozciggowe i ograniczenia ruchomo-
$ci tutowia w stenozie kanatu sg mato nasilone.

Zgtaszane bdle krzyza w przebiegu ciasnoty
kanatu kregowego sa mniej nasilone niz w wypu-
klinie dysku. Sa one tagodniejsze w czasie wcho-
dzenia pod goére, niz schodzenia z pochytosci,
kiedy mamy do czynienia ze zwigkszeniem lor-
dozy ledZwiowej. Przeprost odcinka ledZwiowo-
-krzyzowego nasila bdl i dretwienie koriczyn dol-
nych. W stenozie kanatu kregowego powyzsze
dolegliwosci obserwuje sie symetrycznie, obu-
stronnie. Ostabienie odruchéw sciegnowych do-
tyczy okoto 50% chorych.

W stenozie zachytkéw bocznych dominuja
objawy korzeniowe symetryczne jak w dyskopa-
tii, a zmiana pozycji tutowia nie przynosi ulgi.

Chromanie przestankowe neurogenne spowo-
dowane ciasnota kanatu kregowego nalezy ré6zni-
cowac z chromaniem naczyniowym, w ktérym
gléwne skargi dotycza béléw tydek.

Pojawienie sie w obrazie klinicznym zaburzen
zwieraczy pecherza moczowego wymaga lecze-
nia operacyjnego zwezenia kanatu kregowego,
podobnie jak nasilajace sie ostabienie koriczyn.

Rozpoznanie ciasnoty kanatu kregowego
opiera sie na badaniu podmiotowym, przedmio-
towym i radiologicznym, a takze KT, ktérej przy-
pada gtéwna rola. Dostarcza ona informacji
o wymiarach kanatu kregowego i daje obraz bu-
dowy tukéw i wyrostkéw stawowych.

Kwalifikacja pacjentéw do zabiegéw ambulatoryjnych
i postepowanie anestezjologiczne w chirurgii ,jednego dnia”

ANDRZEJ KUBLER

Z Katedry i Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Akademii Medycznej we Wroctawiu

Wykonywanie zabiegéw chirurgicznych w am-
bulatoriach szpitalnych lub gabinetach prywat-
nych przezywa obecnie w krajach wysoko rozwi-
nietej cywilizacji okres gwaltownego rozwoju.
Wiaze sie to w duzym stopniu ze zmiang systemu
finansowania opieki zdrowotnej, ktéry wprowa-
dzit dogtebna analize optacalnosci kosztéw le-
czenia i narzucit koniecznos¢ ograniczenia ho-
spitalizacji do niezbednego minimum. Ponadto
wykonywanie zabiegéw chirurgicznych w trybie
ambulatoryjnym przynosi dodatkowe korzysci,
jak: ograniczenie czasu roztgki z domem i rodzi-
na, unikniecie zakazen i innych powiktan typo-
wych dla srodowiska szpitalnego, zmniejszona
liczba badan laboratoryjnych i lekéw w okresie
okotooperacyjnym. Chirurgia ambulatoryjna nie
jest zalezna od dostepnosci szpitalnych tozek
i pozwala na wieksza dowolnos¢ w dobo-
rze czasu operacji. Wykorzystanie sal opera-
cyjnych jest przy tym trybie pracy wieksze i efek-
tywniejsze.

W USA liczba zabiegéw chirurgicznych wyko-
nywanych w trybie ambulatoryjnym zbliza sie do
70% wszystkich planowych operacji. Podobna
tendencja istnieje w krajach Europy Zachodnie;j.
Narzuca to chirurgom i anestezjologom zmiane
postepowania okotooperacyjnego, zrewidowanie
dotychczasowych metod postepowania i przyje-
cie nowych rozwiazan.

W Polsce aktualne systemy kontraktowania
ustug zabiegowych przez Kasy Chorych nie prefe-
ruja chirurgii ambulatoryjnej tak mocno, jak w kra-
jach zachodnich. By¢ moze nie jest to obecnie tak
potrzebne z uwagi na odmienny poziom opieki
zdrowotnej w naszym kraju i inne koszty leczenia
szpitalnego. Niemniej jednak w pewnym stopniu
przyjmowane sa juz systemy liczenia kosztéw
w zaleznosci od efektywnosci pracy, np. DRG,
i mozna by¢ pewnym, ze w najblizszej przysztosci
chirurgia ambulatoryjna zacznie sie dynamicznie
rozwija¢ w naszym kraju. Dlatego polscy chirurdzy
i anestezjolodzy powinni by¢ merytorycznie i prak-
tycznie przygotowani do tego typu postepowania.

Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii utworzyto Sekcje Anestezji Ambu-
latoryjnej. Sekcja ta analizuje aktualng sytuacje
i rozwoj metod znieczulert wykonywanych w try-
bie ambulatoryjnym w Polsce, a co 2 lata odbywa
swoje posiedzenia naukowo-szkoleniowe.

Kwalifikacje
i przygotowanie pacjentéow

Wykonywanie zabiegéw w trybie ambulato-
ryjnym ogranicza czas kontaktu lekarzy z pacjen-
tem. Z anestezjologicznego punktu widzenia
kontakt znieczulajacego z pacjentem poddawa-
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nym planowemu zabiegowi operacyjnemu jest
nieodzowny w okresie przedoperacyjnym, gdyz
anestezjolog potrafi najdoktadniej zdefiniowac
potencjalne zagrozenie medyczne chorego
w okresie okotooperacyjnym, okresli¢ jego etiolo-
gie i wskazac na ewentualne niezbedne postepo-
wanie diagnostyczne lub terapeutyczne przed
zabiegiem. Aby usprawni¢ przygotowanie do za-
biegu, organizowane sa ambulatoria anestezjolo-
giczne, gdzie pacjent spotyka sie z anestezjolo-
giem w trybie ambulatoryjnym, przeprowadzona
zostaje ocena anestezjologiczna i oméwione po-
stepowanie okotooperacyjne. W niektérych
osrodkach USA ocenia sie system kwalifikacji
przedoperacyjnej poprzez internetowy kontakt
pacjenta z lekarzem (Health Quiz Plus 2).

Ocena anestezjologiczna pacjenta w dniu za-
biegu stwarza potencjalng mozliwos¢ ,zrzucenia”
zabiegu i zwigksza ryzyko operacyjne. Na podsta-
wie licznych obserwacji wiadomo, ze wykonanie
znieczulenia u pacjenta bez wtasciwej oceny
i przygotowania przedoperacyjnego, jak to sie
dzieje przy zabiegach ze wskazan nagtych, znacz-
nie zwieksza ryzyko powiktan i zagrozenie opero-
wanego i tryb taki nie powinien by¢ stosowany
przy planowych zabiegach ambulatoryjnych.

Klasyczne wskazanie do chirurgii ambulato-
ryjnej stawiano u oséb mtodych i zdrowych. Jed-
nak analiza wielotysiecznych przypadkow
w USA wykazata, ze mozna bezpiecznie znie-
czulac i operowac chorych w podesztym wieku
oraz przy przewlektym, ale ustabilizowanym
schorzeniu wspétistniejagcym. Niezbedne jest jed-
nak rygorystyczne przestrzeganie regut postepo-
wania okotooperacyjnego.

Czes¢ chorych nie nadaje sie do znieczulenia
i operacji w trybie ambulatoryjnym. Jest to zwig-
zane z przyczynami medycznymi: zty stan ogél-
ny, nieprzewidywalna rozlegtos¢ zabiegu, choro-
by towarzyszace, ale tez z przyczynami pozame-
dycznymi o charakterze psychosocjalnym. Te
ostatnie beda miaty istotne znaczenie dla wdro-
zenia chirurgii ambulatoryjnej w Polsce: obawa
szybkiego powrotu do domu po operacji przy
niepewnym funkcjonowaniu instytucji lekarza ro-
dzinnego oraz systemu ratownictwa, brak mozli-
wosci nadzoru i opieki w domu ze strony oséb
bliskich, zte warunki mieszkaniowe i higieniczne.

Techniki
znieczulenia ambulatoryjnego

Do rosnacych potrzeb znieczulenia ambulato-
ryjnego dostosowat sie przemyst farmaceutyczny,
kierujac swe badania na synteze srodkéw szcze-
golnie korzystnych w warunkach ambulatorium.
Powinny to by¢ leki anestetyczne o szybkim po-
czatku dziatania, tatwe do stosowania podczas

znieczulenia, o gwattownym ustepowaniu dziata-
nia bez pozostawienia przedtuzonych efektéw
farmakologicznych w okresie pooperacyjnym.
Wspdtczesna anestezjologia dysponuje juz szere-
giem lekéw tego rodzaju. Sa to: midazolam -
benzodiazepina o szybkim i krétkim dziataniu
uspokajajacym i anestetycznym, propofol — lek
usypiajacy o szybkim dziataniu i bardzo szybkim
budzeniu bez objawdéw niepozadanych, alfenta-
nyl, remifentanyl — leki o bardzo silnym narko-
tycznym dziataniu przeciwbélowym utrzymuja-
cym sie niezwykle krétko, miwakurium i rapaku-
ronium — leki zwiotczajace miegsnie o bardzo
krotkim dziataniu, sewofluran i desfluran —
wziewne leki usypiajace o bardzo szybkim po-
czatku i ustapieniu dziatania.

Wszystkie te nowe leki anestetyczne sg droz-
sze od stosowanych tradycyjnie. W krajach,
gdzie znieczulenie ambulatoryjne rozwija sie
szybko, sa one optacalne, gdyz zmniejszaja po-
trzebe drozszej hospitalizacji. W Polsce, mimo ze
sa w wiekszosci dostepne, stosowane sa w szpita-
lach w ograniczonym zakresie, gdyz obecnie
operowanie w trybie ambulatoryjnym nie przyno-
si dochodéw dla szpitala. Sg natomiast szeroko
stosowane w gabinetach prywatnych.

Znieczulenie ambulatoryjne stworzyto warun-
ki do szerszego stosowania znieczulenia regio-
nalnego. Bardzo korzystne jest taczenie réznych
technik znieczulenia regionalnego (nasiekowego,
przewodowego) z sedacja pacjentéw, przy uzy-
ciu nowych srodkéw. Nadzorowanie stanu chore-
go, znieczulanego miejscowo do krétkich zabie-
gow z zastosowaniem sedacji, stanowi nowy ob-
szar dziatalnosci anestezjologicznej nazywany
,monitorowanym nadzorem anestezjologicz-
nym” (MNA). Potaczenie technik regionalnych
z sedacja lub krétkotrwatym znieczuleniem ogél-
nym zapewnia czesto choremu najwiekszy kom-
fort znieczulenia oraz bezpieczenstwo podczas
znieczulenia ambulatoryjnego.

Postepowanie pooperacyjne

Specyficzng cecha znieczulenia w trybie am-
bulatoryjnym jest przywrdcenie pacjentowi znie-
czulanemu petnej sprawnosci organizmu w moz-
liwie szybkim czasie. Wymaga to starannej oceny
stanu pacjentéw w bezposrednim okresie po za-
biegu operacyjnym. Istnieja ré6zne systemy klasy-
fikacyjne oraz punktacje pozwalajace na okresle-
nie zdolnosci chorego do powrotu do domu.
Warunki te musza by¢ bardzo starannie przestrze-
gane z uwzglednieniem indywidualnej specyfiki,
gdyz ewentualne powikfania beda powaznie ob-
cigzac¢ anestezjologa i chirurga. Wszystkie przy-
padki watpliwe powinny by¢ zatrzymane na noc.
Bardzo istotne znaczenie ma wtasciwa kontrola



Chirurgia w praktyce lekarza rodzinnego  [E{i)l ‘

bélu pooperacyjnego i anestezjolog powinien
ustali¢ postepowanie pozwalajace na skuteczne
zniesienie niepotrzebnego i szkodliwego cierpie-
nia w okresie pooperacyjnym.

Znieczulenie ambulatoryjne jest dla anestezjo-
loga nowym, interesujacym wyzwaniem zawodo-
wym. System opieki zdrowotnej musi stworzyc ta-
kie warunki, ze znieczulenie i operowanie w wa-
runkach ambulatoryjnych stanie sie skutecznym
i bezpiecznym sposobem postepowaniaw coraz
liczniejszej grupie polskich pacjentéw.
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Problemy chirurgiczne w leczeniu raka odbytnicy

ZYGMUNT GRZEBIENIAK, WOJCIECH KIELAN

Z 1l Katedry i Kliniki Chirurgii Akademii Medycznej we Wroctawiu

Ostatni odcinek jelita grubego — odbytnica, li-
czaca zaledwie okoto 15 cm dtugosci, to miejsce,
w ktérym rak jelita powstaje najczesciej. W Polsce
u mezczyzn zachorowalnosé na raka okreznicy
wynosi 3,8%, a odbytnicy 4,1%, u kobiet odpo-
wiednio 4,9% oraz 4,2% [7]. Z uwag anatomicz-
nych praktycznie przydatnych chirurgowi nalezy
podkresli¢, ze gorny odcinek odbytnicy dtugosci
6-9 cm potozony jest czesciowo zaotrzewnowo —
U mezczyzn granica jamy otrzewnej jest zagtebie-
nie odbytniczo-pecherzowe, u kobiet zas odbytni-
czo-maciczne (tzw. jama Douglasa). Odcinek po-
nizej tego zagtebienia nie ma warstwy surowiczej,
a otoczony jest tkanka zwana mesorectum. W ba-
daniach rektoskopowych miejsce to odrézni¢ moz-
na poprzez silnie wyksztatcony fatd poprzeczny
Sluzowki (fatd Kolhrauscha), potozony po stronie
prawej, ktdry stanowi orientacyjna granice pomie-
dzy zewnatrz- i wewnatrzotrzewnowym odcinkiem
odbytnicy (potozony okoto 8 cm od brzegu odby-
tu). Wedtug innych podziatéw odbytnice dzielimy
na trzy odcinki: gérny, srodkowy i dolny — podzia-
ty te majg znaczenie w zwiazku z lokalizacja no-
wotworu i wyborem rodzaju operacji.

Obecnie obowiazujg trzy grupy zabiegéw
w leczeniu raka odbytnicy [5]. Sa to: 1) wyciecia
miejscowe, 2) tzw. resekcja przednia (brzuszna)
z oszczedzeniem zwieraczy i 3) wyciecie brzu-
szno-kroczowe z wytworzeniem odbytu sztucz-
nego (stomii).

W ostatnich latach, dzieki nowoczesnym na-
rzedziom chirurgicznym oraz badaniom nad im-
munologia i szerzeniem sie nowotworéw, zmie-
nita sie koncepcja dotyczaca wskazari do po-
szczegolnych rodzajow operacji. Wptyw na
rodzaj operacji maja m.in. nastepujace czynniki:
ryzyko operacyjne, odlegtos¢ od brzegu odbytu,
wielkos¢ guza, gtebokos¢ naciekania, obecnosc¢

przerzutéw. Okreslenie tzw. stopnia klinicznego

zaawansowania nowotworu — ,staging” pozwala

wiec na wybor wtasciwego sposobu postepowa-
nia oraz jest jednym z podstawowych czynnikéw
rokowniczych. Aktualna jest klasyfikacja wedtug

Dukesa w modyfikacji Astlera i Collera [1]. Mieg-

dzynarodowa Unia do Walki z Rakiem (UICC)

opracowata bardziej precyzyjny i znany po-
wszechnie podziat TNM, ktéry funkcjonuje wraz
ze stopniowaniem zréznicowania klinicznego raka

(tzw. ,grading”), gdzie stopien G1 oznacza raki

wysokodojrzate, a G4 raki niezréznicowane [3].
Wybér odpowiedniej metody operacyjnej nie

zwalnia chirurga od przestrzegania pewnych za-

sad postepowania onkologicznego. Do tych naj-

bardziej klasycznych nalezy zaliczy¢ [6]:

— operacje nalezy przeprowadzac¢ delikatnie,
powodujac mozliwie najmniejszy uraz,

— wczesniejsze podwiazywanie naczyn,

— limfadenektomia,

— wysokie podwiazywanie tetnicy krezkowej
dolnej,

— margines dystalny — klasycznie 5 cm, aktual-
nie do 2 cm w operacjach z zachowaniem
zwieraczy,

— marginesy boczne — minimum 1 cm —do 4 cm,

— dazy¢ do zachowania zwieraczy, ale koniecz-
ne bezpieczeristwo onkologiczne.

Przeglad mozliwosci operacyjnych

Miejscowe wyciecie

Uwaza sie powszechnie, ze miejscowego wy-
ciecia raka odbytnicy mozna dokonac wtedy, gdy
[7]: Srednica guza siega do 4 cm, naciek zajmuje
do 40% obwodu odbytnicy, odlegtos¢ blizszego
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brzegu guza od linii grzebieniastej siega do 8 cm,
brak badalnych weztéw chtonnych, guz rucho-
my, ewentualnie posiada wysoki stopien zrézni-
cowania. Do technik operacyjnych naleza: a) do-
step przez odbyt — zabieg tradycyjny wedtug
Parkasa, technika TEM — Transanal Endosco-
pic Microsurgery, b) dostep po usunieciu kosci
guzicznej (sposéb Kraskego), c) dostep prze-
zwieraczowy (operacje wedtug Yorka i Masona)
oraz d) tzw. miejscowe napromienianie endo-
kawitarne.

Resekcja przednia (zaoszczedzenie zwieraczy)

— wysoka przednia resekcja (guzy czesci we-
wnatrzotrzewnowej odbytnicy),

— niska przednia resekcja — warunek wykonania
to: odlegtos¢ guza od brzegu odbytu, typ bu-
dowy ciata, umiejscowienie, wielkosc¢ i rucho-
mos¢ guza, stopien ztosliwosci histologicznej,
przerzuty, akceptacja sztucznego odbytu, do-
Swiadczenie operujacego chirurga. Zawsze
nalezy zachowac¢ 2 cm margines resekcji
i margines radialny nawet do 4 cm.

Niekiedy przednie resekcje odbytnicy z za-
chowaniem zwieraczy — te najbardziej radykalne
— wymagaja zespolen okrezniczo-odbytowych
lub wytworzenia tzw. zbiornikéw jelitowych.

W ostatnich latach prébuje sie wykonywac
zabiegi z wytworzeniem zwieracza zastepczego
lub dokonuje sie tzw. wycie¢ miedzyzwieraczo-
wych [4].

Brzuszno-kroczowe wyciecie odbytnicy

Wykonuje sie w rakach umiejscowionych
w obwodowych czesciach odbytnicy z wytwo-
rzeniem odbytu sztucznego.

Na zakoriczenie tego przegladu pragne
podkresli¢, ze odlegte wyniki przezy¢ chorych po
réoznego typu operacjach zaleza réwniez od
takich waznych czynnikéw, jak doswiadczenie
chirurga oraz osrodek, w ktérym zabieg zostat
wykonany.
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Rola lekarza rodzinnego w rozpoznawaniu
i postepowaniu z chirurgicznymi chorobami watroby

PIOTR SZYBER
Z Katedry i Kliniki Chirurgii Naczyniowej
Akademii Medycznej we Wroctawiu

Zabiegi chirurgiczne w obrebie watroby za-
wsze byly i sg trudne, wymagajace duzego do-
Swiadczenia od operatora, mimo ze w osrodkach
wykonujacych bardzo duzg liczbe zabiegéw na
watrobie Smiertelno$¢ operacyjna nie przekracza
wedtug doniesienn 4-10%. Pomimo znanych, po-
wszechnie stosowanych standardéw w zakresie
diagnostyki, techniki operacyjnej i postepowania
pooperacyjnego, osrodki wykonujace zabiegi na
watrobie majg wiasne doswiadczenia, nie zawsze
w petni upowszechnione. Wiaze sie to z faktem,
ze watroba jest szczegélnym narzadem — wielo-
funkcyjnym, o kruchej konsystencji, ze skompli-
kowanym systemem unaczynienia, majacym roz-
ne warianty anatomiczne.

Zaréwno pierwotne, jak i wtérne guzy nowo-
tworowe watroby przebiegaja klinicznie na ogot
dosc skrycie, bezbélowo. Stad czesto wykrywane
sq przypadkowo przy wykonywaniu badan profi-
laktycznych lub przy rozpracowywaniu innych
patologii. Najczestszym badaniem rutynowym
jest obecnie ultrasonografia. Potrafi ona dos¢ sku-
tecznie wykry¢ chorych, u ktérych stwierdza sie
zmiany patologiczne watroby, a szczegdlnie guzy
tego narzadu. W standardowej diagnostyce, po
stwierdzeniu zmian, badaniem uzupetniajacym,
a jednoczesnie najwazniejszym, jest tomografia
komputerowa. W naszym przekonaniu te dwa
badania wystarczaja, aby rozpoznac lub wyklu-
czy¢ zmiany kwalifikujace sie do ewentualnego
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leczenia chirurgicznego, aczkolwiek rzadziej je-
szcze dostepna spiralna tomografia komputerowa
lepiej lokalizuje zmiane anatomiczng w watro-
bie, pozwalajac na doktadniejsza jej ocene
przedoperacyjna. Na podstawie wspomnianych
badari z duzym prawdopodobieristwem mozna
powiedziec, jaki jest charakter tych zmian w wa-
trobie (nowotwdr, naczyniak, torbiel, ropien).

Uzupetnienie tych badari stanowi biopsja
cienkoigtowa, ktéra w przypadku wyniku pozy-
tywnego (obecne komoérki nowotworowe) roz-
strzyga i uszczegbtowia rozpoznanie, ale ujemny
wynik biopsji o niczym nie Swiadczy. Chociaz
biopsja cienkoigtowa jest badaniem wzglednie
bezpiecznym, to pojawia sie coraz wiecej donie-
siet o mozliwym rozsiewie komérek nowotworo-
wych w czasie jej wykonywania, niezaleznie od
mozliwych powiktan krwotocznych. W tej sytua-
cji dla petnego rozpoznania pomocne jest bada-
nie laparoskopowe (obecnie z mozliwoscia lapa-
roskopowego badania ultrasonograficznego),
a tam gdzie nie jest ono dostepne, musi w watpli-
wych przypadkach dojs¢ do weryfikacji srédope-
racyjnej. Wydaje sie, ze przy lokalizacji zmian
w obrebie segmentu VIII, VII, IV lub I, tylko ba-
danie Srédoperacyjne jest w petni wiarygodne.

Doswiadczenie naszej Kliniki wskazuje, ze
nalezy rozszerza¢ wskazania do laparotomii
zwiadowczej w przypadkach guzéw watroby.
Ocena, czy stwierdzony guz jest operacyjny
(nadaje sie do resekcji anatomicznej lub nieana-
tomicznej), wymaga czesto skomplikowanych za-
biegéw wstepnych (preparowania) uwidaczniaja-
cych jego potozenie w stosunku do zyty czczej
dolnej oraz elementéw wneki watroby. Niewat-
pliwie pomocne w tych sytuacjach jest $réd-
operacyjne badanie ultrasonograficzne, wyma-
ga ono jednak duzego doswiadczenia ze strony
oceniajacego.

Reasumujac uwazamy, ze zmiany anatomicz-
ne watroby w kazdej watpliwej sytuacji wymaga-
ja ostatecznej weryfikacji $rédoperacyjnej, za-
rowno co do stopnia zaawansowania, jak i ich
operacyjnosci, co potwierdzaja réwniez donie-
sienia na temat zmian tagodnych sugerujacych
nowotwor ztosliwy watroby.

Oceniajac wtasny materiat Kliniki dotyczacy
guzéw watroby leczonych operacyjnie, liczacy
198 chorych, stwierdzamy, ze okres od chwili
wykrycia zmiany do operacji rzadko bywa krét-
szy niz 30 dni, a czesto wydtuza sie do kilku mie-
siecy. Uwazamy to za btad. Wydaje sig, ze przy
obecnym systemie organizacji stuzby zdrowia,
miedzy innymi od lekarza rodzinnego zalezec
bedzie, czy ten okres zostanie skrécony.

Chorzy ci powinni by¢ operowani w mozliwie
jak najkrétszym czasie od momentu rozpoznania.
O ile w przypadku, gdy zmiana ma charakter ta-
godny nie ma to istotnego znaczenia, to w przy-

padku zmiany ztosliwej decyduje o rokowaniu.
Najczestsza przyczyna jest dazenie za wszelka
cene do weryfikacji charakteru zmiany metodami
nieinwazyjnymi. Powtarza sie badanie ultrasono-
graficzne, monitoruje markery nowotworowe itd.
Czesto okres diagnostyczny przedtuza oczekiwa-
nie na badanie tomograficzne. Zasadnicza trud-
noscig jest rowniez przekonanie pacjenta, ze
przypadkowo wykryta zmiana nie moze byc¢ gro-
Zna patologia wymagajaca szybkiego leczenia
chirurgicznego. Watpliwosci rozstrzyga system
kolejnych konsultacji coraz to u innych lekarzy,
co rowniez wydtuza okres kwalifikacji do lecze-
nia operacyjnego. To wszystko powoduje, ze
w dalszym ciagu duza grupa chorych trafia zbyt
pézno do chirurga. W naszym materiale potwier-
dza to duza liczba laparotomii zwiadowczych.
Na oddzielng uwage zastuguja markery no-
wotworéw watroby. Wysokie wartosci alfa-feto-
proteiny (AFP) prawie zawsze wspdtistnieja z ra-
kiem watrobowokomérkowym (HCC), ale nie sq
do korica patognomiczne, poniewaz niewielkie
podwyzszenie stezenia AFP w surowicy ma row-
niez miejsce u chorych z tagodnymi zmianami
watroby. Réwniez wynik AFP w granicach normy
nie wyklucza istnienia nowotworu. Nowe donie-
sienia potwierdzajg istnienie izoformy AFP ,spe-
cyficznej dla hepatoma”, ktdra jest znacznie bar-
dziej specyficzna dla HCC. W ostatnim czasie
wprowadza sie nowe markery nowotworowe dla
guzéw pierwotnych watroby o wiekszej specy-
ficznosci, jak alfa-L-fukozydaze, biatko p53 (dla
HCC) czy interleukine-6 (dla cholangiocarcinoma
- CCC). W przypadku guzéw przerzutowych jeli-
ta grubego, zaréwno przed, jak i po wycieciu
ogniska pierwotnego, zmieniaja sie wartosci anty-
genu rakowo-ptodowego (CEA). Usuniecie guza
pierwotnego i przerzutéw obniza wartos¢ CEA.
Niemniej jednak nie jest to badanie wybidrcze,
a jedynie sygnalizujace mozliwos$¢ istnienia
zmiany nowotworowej watroby. Wzrost wartosci
CEA jest charakterystyczny nie tylko dla zmian
przerzutowych, ale réwniez dla CCC, ale w tym
przypadku stezenie CEA oznacza si¢ w Zzofci.
Podwyzszone wartosci GGTP i fosfatazy alkalicz-
nej moga by¢ obserwowane w nowotworach wa-
troby, ale nie jest to reguta, tym niemniej pewne
odmiany tych enzymow, jak izoenzym gamma-
glutamylo-transpeptydazy (GTPI) oraz odmiana
fosfatazy alkalicznej (VAALP) stanowig wazne
uzupetnienie oznaczania stezenia AFP w przy-
padku niewielkich zmian o charakterze HCC.
Bardzo waznym problemem w chirurgii wa-
troby, co podkreslaja liczni autorzy, jest przed-
operacyjna ocena ryzyka zabiegu na watrobie.
O ile w przypadku zdrowej watroby mozemy po-
zostawi¢ nawet tylko 25% zdrowego miazszu,
o tyle w przypadku pierwotnych guzéw ztosli-
wych watroby mamy czesto do czynienia z na-
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rzadem uprzednio chorym, marskim. Konieczna
jest wéwczas ocena rezerwy czynnosciowej wa-
troby przy uzyciu wskaznika ketonowego, pomia-
ry klirensu zieleni indocyjaninowej (IGC-ER), re-
zerwy eliminacji galaktozy (GEC) czy testu ksy-
lokainowego (MEGX). Wedtug licznych doniesien
do najwazniejszych czynnikéw ryzyka zabie-
gow resekcyjnych watroby naleza: ilos¢ usunigtego
miazszu, Srédoperacyjna utrata krwi, obraz his-
tologiczny pozostawionego miazszu, choroby
wspotistniejace (np. cukrzyca) oraz wiek chorego.

Czes¢ zmian tagodnych watroby, jak naczy-
niaki czy torbiele, nie zawsze wymaga leczenia
operacyjnego. O ile sg one niewielkie i nie powo-

duja dolegliwosci, mozemy zalecic¢ jedynie ob-
serwacje chorych z okresowa kontrolg ultrasono-
graficzna. W naszym materiale mamy w obserwa-
cji 10 chorych zdyskwalifikowanych od zabiegu
operacyjnego ze wzgledu na niewielki rozmiar
bezobjawowego naczyniaka (5 chorych) lub torbie-
li watroby (5 chorych), u ktérych w okresie 2-8 lat
od rozpoznania zmiany w watrobie nie doszto do
jej powiekszenia sie lub wystapienia dolegliwosci.
W kazdym przypadku guzéw watroby, po-
twierdzonym przez wstepna diagnostyke, lekarz
rodzinny powinien jak najszybciej kierowac cho-
rych do hospitalizacji, najlepiej na oddziat spe-
cjalistyczny internistyczny lub chirurgiczny.

Rola lekarza rodzinnego we wczesnym wykrywaniu
nowotworéw przewodu pokarmowego

JERZY BEASZCZUK, MIROSEAW NIENARTOWICZ, ARTUR ADAMUS
Z Katedry i Kliniki Chirurgii Przewodu Pokarmowego Akademii Medycznej we Wroctawiu

Nowotwory przewodu pokarmowego stanowia
ponad 20% wszystkich nowotworéw ztosliwych.
Najczestszymi nowotworami przewodu pokarmo-
wego sa: rak przetyku, zotadka oraz jelita grubego.
Wysoka czestos¢ wystepowania nowotworow
przewodu pokarmowego oraz znane schorzenia
zwiekszajace ryzyko rozwoju nowotworu sprawia-
ja, ze mozliwe jest, w okreslonych grupach, zasto-
sowanie badan przesiewowych w celu wykrycia
wczesnych zmian [4]. Najlepsza metoda wytonie-
nia z populacji ogélnej grup podwyzszonego ryzy-
ka jest starannie zebrany wywiad dotyczacy zaréw-
no przesztosci chorobowej pacjenta, jak i przeszto-
$ci chorobowej jego rodziny [9]. Poniewaz
wyltonienie grup podwyzszonego ryzyka jest mozli-
we gléwnie na podstawie starannie zebranego wy-
wiadu dotyczacego przesziosci chorobowej pa-
cjenta oraz wywiadu rodzinnego, nalezy uznac, ze
profilaktyka przeciwnowotworowa znajdzie swoje
wilasciwe miejsce w praktyce lekarzy rodzinnych.

Rak przetyku stanowi okoto 1-2% wszystkich
nowotworéw. Wystepuje tez trzy razy czesciej
u mezczyzn niz u kobiet. Na zachodniej pétkuli
jego czestos¢ wystepowania wynosi okoto
5-7/100 000, ale zaden nowotwdr nie wykazuje
tak duzych réznic wystepowania w réznych rejo-
nach swiata [1].

Okoto 85% nowotworéw stanowi rak ptasko-
nabtonkowy, jednak w ostatnich latach zaobser-
wowano duzy wzrost czestosci wystepowania ra-
ka gruczotowego (w USA, Danii, Francji, Szwecji,
Szwajcarii oraz Wielkiej Brytanii [17, 18]).
W wielu badaniach cytologia eksfoliacyjna wyka-
zuje czutos¢ przekraczajaca 95%, podczas gdy
czutos¢ biopsji nie przekracza 80% przypadkéw.

Refluks zotagdkowo-przetykowy (GER) jest naj-
czesciej wystepujacym zaburzeniem czynnosci
przetyku. Najczestszymi objawami sa: zgaga, re-
gurgitacja, béle klatki piersiowej oraz zaburzenia
potykania. Przyczyna dysfagii moze byc: ciezka
postac zapalenia, powstate na tym tle owrzodze-
nie przetyku lub bliznowe zwezenie.

Przetyk Barretta jest nabytym stanem, w ktérym,
w nastepstwie dtugotrwatego zarzucania tresci
zotadkowej do przetyku, dochodzi do zastapienia
prawidtowo wyscielajacego przetyk nabtonka
wielowarstwowego ptaskiego nabtonkiem walco-
watym. Na podtozu przetyku Barretta rozwijaja
sie w okoto 10% przypadkow dysplasii, a nastep-
nie adenocarcinoma [18]. Obecnos¢ zmian no-
wotworowych nalezy podejrzewac u kazdego pa-
cjenta ze zwezeniem srodkowego odcinka prze-
tyku. Btona Sluzowa w przetyku Barretta ma
50-200 razy wieksza sktonnos¢ do rozwoju no-
wotworu niz normalna btona sluzowa przetyku
[2]. Nie ma dowodéw, ze mozna zmniejszy¢ za-
grozenie rakiem w przypadku achalazji. W przy-
padku przetyku Barretta intensywne leczenie oraz
zabieg chirurgiczny przeprowadzony w odpo-
wiednim momencie moga zapobiec rozwojowi
nowotworu. U 38% chorych operowanych z po-
wodu wysokiego stopnia dysplazji w przetyku
Barretta w badaniach pooperacyjnych stwierdzo-
no obecnos¢ raka gruczotowego [10]. W zwiaz-
ku z tym coraz wiecej lekarzy stawia wskazania
do leczenia operacyjnego chorych z przetykiem
Barretta z dysplazja. 22-krotny wzrost czestosci
wystepowania raka przetyku stwierdzono u cho-
rych, ktérzy przebyli oparzenie przetyku ptynami
zracymi [3]. Znanymi czynnikami ryzyka w raku
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przetyku sa réwniez palenie tytoniu i picie alko-
holu. Zwiekszaja one ryzyko rozwoju raka prze-
tyku odpowiednio, 7-krotnie i 25-krotnie. Ich
wspotistnienie zwieksza to ryzyko jeszcze bar-
dziej. Innymi stanami zwigkszajacymi ryzyko roz-
woju nowotworu sa: achalazja przetyku, przebyte
nowotwory gtowy i szyi, naswietlanie duzymi
dawkami promieni jonizujacych, infekcje wirusem
HPV. W celu poprawienia czutosci wykrywania
wczesnych zmian nowotworowych przetyku moz-
na stosowac przyzyciowe barwienie btony sluzo-
wej przetyku za pomoca ptynu Lugola. Na tle ule-
gajacej ciemnemu zabarwieniu prawidtowej btony
Sluzowej przetyku jaskrawo odcinaja si¢ nie ulega-
jace zabarwieniu zmienione fragmenty $luzéwki.
Zastosowanie barwienia pozwala na zwigkszenie
czutosci biopsji endoskopowe;j [5, 20].

Ostatnio w endoskopii pojawito sie nowe na-
rzedzie utatwiajace diagnostyke wczesnych
zmian na btonie Sluzowej przewodu pokarmowe-
go. Jest to endoskopowo indukowana fluorescen-
cja zywej tkanki. Pozwala ona na zréznicowanie
pomiedzy dysplazja wysokiego stopnia i rakiem
z jednej strony, a dysplazja niskiego stopnia i nor-
malng btong sluzowa z drugiej strony [6].

Woczesne wykrycie raka zotadka ma duze
znaczenie dla osiggniecia korzystnych wynikéw
leczenia [11]. Programy badan przesiewowych
prowadzone w populacjach o duzej czestosci
wystepowania raka zotadka udowodnity, ze no-
wotwor ten, wezesnie wykryty, moze by¢ w petni
wyleczony. Podstawowa role we wczesnym wy-
kryciu raka zotadka petni endoskopia [12]. Duze
znaczenie ma wczesne zastosowanie endoskopii
u chorych z dolegliwosciami ze strony gérnego
odcinka przewodu pokarmowego. Obserwowana
wyzsza czestos¢ wystepowania raka zotfadka
u os6b, ktérych przodkowie réwniez cierpieli na
to schorzenie wskazuje na mozliwos¢ istnienia
genetycznej sktonnosci do zachorowar [23]. Po-
zwala to mie¢ nadzieje na wytonienie grupy oséb,
u ktérych mozna zastosowac badania przesiewo-
we. Zastosowanie metod immunologicznych po-
zwala na wykrycie w surowicy minimalnych ilo-
$ci zwiazanego z rakiem zotadka antygenu MG7-
Ag [16]. Nowo wprowadzona do kliniki metoda
(PCR) jest bardzo czuta i pozwala na wykrycie
minimalnych ilosci krazacego antygenu. Wynik
jest dodatni u ponad 82% chorych z rakiem zo-
tadka. W przypadku raka okreznicy odczyn do-
datni wystepuje w 44% przypadkéw, a w raku
przetyku tylko u 17% chorych. Wysoka czutos¢
i specyficznos¢ metody sprawia, ze moze byc
ona stosowana jako narzedzie w badaniach prze-
siewowych w grupach wysokiego ryzyka. Ponie-
waz rak jelita grubego rozwija sie po wielu latach
od powstania polipa, mozna zapobiec jego roz-
wojowi, a takze wielu przypadkom kalectwa czy
Smierci zwigzanym z tym nowotworem.

Profilaktyka rakéw jelita grubego obejmuje
rowniez zmiane stylu zycia. Zaleznos¢ miedzy
rakiem a sposobem odzywiania i stylem zycia jest
najlepiej przebadana w przypadku raka jelita gru-
bego. Wsréd zidentyfikowanych srodowiskowych
czynnikow ryzyka raka jelita grubego znajduja
sie: dieta bogata w ttuszcze, palenie papieroséw,
alkohol, cukrzyca, wczesna cholecystektomia.
Czynnikami ochronnymi s3a: dieta bogata we
widkna roslinne oraz nienasycone ttuszcze, wy-
soki poziom wapnia, spozywanie duzych ilosci
witamin A oraz E [21]. Istotnym czynnikiem
zmniejszajacym ryzyko rozwoju raka jelita grube-
go jest réwniez aspiryna oraz inne niesteroidowe
leki przeciwzapalne [15]. Mechanizm dziatania
tych lekéw zwiazany jest z hamowaniem syntezy
prostaglandyn, wzrostem skfonnosci do apop-
tozy.

W populacji polskiej rak jelita grubego stano-
wi drugi co do czestosci wystepowania nowo-
twoér. W Polsce przezycia 5-letnie u chorych z ra-
kiem okreznicy, nawet w Warszawie, odbiegaja
od Sredniej europejskiej i wynosza: 30,8% wsrod
mezczyzn i 32,4% u kobiet, podczas gdy dla ca-
tej Europy przekraczaja 40% u obu pitci [22].
Réznica jest wiec duza i wynika z obserwowane-
go w Polsce opdznienia rozpoznania. Aby uzy-
skac poprawe wynikéw, nalezy stosowac badania
przesiewowe w grupie podwyzszonego ryzyka.
Stanami przedrakowymi w przypadku jelita gru-
bego sa: wrzodziejace zapalenie jelita grubego
oraz choroba Lesniowskiego-Crohna, polipy gru-
czotowe i stany po przebytym leczeniu raka jeli-
ta grubego. Odrebna grupe stanowia pacjenci
z rodzin obcigzonych polipowatoscia rodzinng
oraz zespotem raka jelita grubego nie zwiazane-
go z polipowatoscia.

Najczesciej stosowang metoda rozpoznawa-
nia zmian w jelicie grubym jest wlew kontrasto-
wy z podwdéjnym kontrastem (DCBE). Za jego po-
mocg mozna zbadacd cate jelito grube, ze stosun-
kowo duzag czutoscig i swoistoScig odnosnie
polipéw (>Tcm) czy rakéw. Badanie to jest bez-
pieczniejsze i tafisze niz kolonoskopia. Nie moz-
na jednak pobra¢ materiatu do badania histolo-
gicznego ani usunac polipa, dlatego u chorych ze
zmianami w DCBE trzeba uzupetnic¢ badania wy-
konujac kolonoskopie. Za jej pomoca mozna
zbadacd cate jelito grube, a w czasie tego samego
zabiegu dokonaé ostatecznego leczenia: wycie-
cia polipéw i niektérych nowotworéw.

Polski Komitet Zwalczania Raka zaleca prze-
prowadzanie populacyjnego badania przesiewo-
wego u wszystkich oséb po przekroczeniu 50 ro-
ku zycia. Jako badanie podstawowe proponowane
jest badanie katu na krew utajong wykonywane
raz do roku. Wada tego postepowania jest fakt, ze
obecnie stosowane testy nie wykrywaja wszyst-
kich przypadkéw polipow jelita grubego ani na-
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wet nie wszystkie przypadki raka, dlatego propo-
nuje sie uzupetnienie tego testu sigmoidoskopia.
W przypadku dodatniego wyniku testu zaleca sie
powtérne oznaczenie w dwdéch kolejnych stol-
cach, a przy dodatnim odczynie w co najmniej
jednym z nich — kolonoskopie. W odniesieniu do
0s6b z podwyzszonym ryzykiem raka wskazane
jest skierowanie do placéwek specjalizujacych
sie w leczeniu chordb jelita grubego.

W USA zaleca sie przeprowadzanie popula-
cyjnego badania przesiewowego u wszystkich
0s6b po przekroczeniu 50 roku zycia. Jako bada-
nie podstawowe proponowane jest badanie katu
na krew utajong wykonywane raz w roku [13, 14].

Skutecznos¢ testu na krew utajong byta oce-
niana w trzech randomizowanych badaniach
przeprowadzonych w USA i Europie. Wykazano,
ze $miertelnos¢ z powodu raka jelita grubego
w grupie poddanej badaniom spadata o 15-33%
w poréwnaniu z populacjg nie poddang bada-
niom. Najciekawsze wyniki uzyskano w bada-
niach TOPS-1 przeprowadzonych w populacji
ludzi w wieku 50-59 lat. W badaniu tym przy
zgtaszalnosci 81% i 13-letnim okresie obserwa-
cji stwierdzono skumulowang czestos¢ raka
2/400 przy spodziewanej 10/400. U zadnego
z chorych poddanych 13-letniej obserwacji nie
doszto do rozwoju raka jelita grubego [7].

Stosowanie kolonoskopii w badaniach prze-
siewowych okazato sie najbardziej korzystna
ekonomicznie strategia w badaniach raka jelita
grubego przeprowadzonych w Duke HMO. Efek-
ty ekonomiczne proponowanego programu sg
znacznie lepsze niz programéw przesiewowych
w raku piersi, czy szyjki macicy oraz programu
przeszczepow serca [7]. Stwierdzone korzysci
programu badan przesiewowych beda miaty
duzy wptyw na podejscie lekarzy do problemu
nowotwordw jelita grubego. Musza oni nie tylko
przeprowadzac badania przesiewowe za pomoca
testu na krew utajong w kale, ale réwniez
uswiadamia¢ chorych o koniecznosci zmiany sty-
lu zycia oraz stosowania odpowiedniej diety.
Oswiata zdrowotna i propagowanie zachowan
prozdrowotnych spoczywa w rekach lekarzy
pierwszego kontaktu i tylko od ich zaangazo-
wania zalezy czy uda sie osiagnac¢ takie wyniki
leczenia, jak w Japonii, gdzie wyleczenie raka
jelita grubego nastepuje w ponad 60% przypad-
kow [8].

Powyzsze przyktady pokazuja sposoby osia-
gniecia zwiekszenia czestosci wykrywania naj-
czesciej spotykanych nowotworéw przewodu po-
karmowego. Jest to najtaisza i najszybsza droga
poprawy odlegtych wynikéw leczenia tych
zmian. Najwazniejsza role do odegrania ma w tej
dziedzinie lekarz rodzinny, w ktérego rekach spo-
czywa mozliwos¢ identyfikacji grup podwyzszo-
nego ryzyka. Zastosowanie u tych pacjentéw pro-

ponowanych badan przesiewowych pozwoli wy-
kry¢ nowotwory w okresie bezobjawowym. Aby
to osiagnad, nalezy zmieni¢ obecng praktyke sto-
sowania badania endoskopowego u chorych
z dolegliwosciami na stosowanie go u pacjentéw
zagrozonych ryzykiem rozwoju nowotworéw
[19]. Przyniesie to zwigkszenie liczby chorych le-
czonych we wczesnych stadiach choroby. Zmie-
ni sie nastawienie pacjentéw, ktérzy obecnie roz-
poznanie raka przyjmuja jak wyrok.
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Rozwdj chirurgii matoinwazyjnej — endoskopia diagnostyczna
i operacyjna, laparoskopia, torakoskopia, kruroskopia

STANISEAW LESNIAK, WOJCIECH WITKIEWICZ

Z Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu

Od ponad stu lat stosowane sg metody eksplo-
racji naturalnych otworéw anatomicznych czto-
wieka, poczatkowo tylko w celach diagnostycz-
nych, a nastepnie réwniez leczniczych. Najwcze-
$niej rozpoczeto badania gérnego i dolnego
odcinka przewodu pokarmowego (przetyk, zota-
dek, odbyt i odbytnica). Zabiegi wykonywano za
pomoca prostych i sztywnych instrumentow,
ktére stopniowo udoskonalano. Najwiekszym
problemem technicznym byto wéwczas wprowa-
dzenie odpowiedniego oswietlenia, ktére pozwa-
latoby na interpretacje zmian makroskopowych
oraz pobranie materiatu do badania mikroskopo-
wego. Po wprowadzeniu technik badania natural-
nych otworéw przyszta kolej na badania jam cia-
ta: otrzewnej, optucnej. Byty to zabiegi tylko dia-
gnostyczne, pozwalajace na ogladanie narzadéw
wewnetrznych. Kolejnym etapem rozwoju tech-
nik endoskopowych byta technologia instrumen-

tow gietkich, pozwalajacych na ocene odlegtych
odcinkéw przewodu pokarmowego: dwunastni-
cy, catego jelita grubego.

Postep elektrotechniki doprowadzit do stopnio-
wej miniaturyzacji instrumentéw oraz pozwolit na
inny sposéb uzyskiwania obrazu z wnetrza, po-
wiekszania go oraz przedstawiania na obrazie mo-
nitora. Powstaty nowe mozliwosci obrébki cyfro-
wej uzyskanego obrazu, jego archiwizowania oraz
transportowania w czasie realnym na nieograniczo-
ne odlegtosci. Powstaty oraz dalej powstaja nowe
mozliwosci penetracji przestrzeni zaotrzewnowej,
przestrzeni miedzypowieziowych oraz przedzia-
téw miesniowych. Razem z technika video udosko-
nalano technike operacji metoda matoinwazyjna,
celowang i precyzyjna. Obecnie prawie wszystkie
procedury zabiegowe wykonywane metodami tra-
dycyjnymi mozna wykonaé¢ w sposéb ,bezkrwa-
wy”, mato traumatyzujacy oraz mato bolesny.
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Miazdzyca tetnic — przewlekte niedokrwienie koriczyn dolnych

KRZYSZTOF CZARNECKI, WOJCIECH WITKIEWICZ

Z Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu

Miazdzyca, jeden z gtéwnych probleméw me-
dycyny korica XX wieku, jest nadal schorzeniem
o niejasnej etiologii, chociaz juz duzo wiemy
o wptywie niektérych czynnikéw na jej powsta-
wanie. Najpopularniejsza obecnie teorig patoge-
nezy miazdzycy jest immunologiczno-zapalna
odpowiedzZ Sciany naczyniowej na uszkodzenie
btony wewnetrznej naczynia, wedtug ktdrej
pierwszym czynnikiem wyzwalajgcym zmiany
patogenetyczne w naczyniach jest zaburzenie
funkcji srédbtonka. Przyczyng uszkodzenia moga
by¢ czynniki mechaniczne, zapalne, wirusy lub
jak przyjmuje sie najczesciej — zaburzenia lipido-
we. Do innych czynnikéw ryzyka miazdzycy za-
liczamy najczesciej: nadcisnienie tetnicze, niko-
tynizm, otytos¢, cukrzyce, zaburzenia uktadu
krzepniecia, podeszty wiek, pte¢ meska, zmniej-
szong aktywnos¢ fizyczna.

Miazdzyca tetnic obwodowych obejmuje gru-
pe choréb, w ktérych pierwotne zmiany: zapalne,
degeneracyjne i zakrzepowe, powoduja zweze-
nie lub zamkniecie Swiatta naczyn. Nastepstwem
tych zmian jest zmniejszenie ukrwienia tkanek.
Przewlekte niedokrwienie koriczyn dolnych jest
w 98% spowodowane procesem miazdzycowym,
a jedynie w 2% przyczyna s3 zmiany zapalne lub
odczynowe tetnic, takie jak: thrombangitis oblite-
rans, angiitis necroticans, angiitis hypersensitiva,
angiitis allergica granulomatosa, angiitis rheuma-
tica, arteritis temporalis, choroba Takayashu.

Zapadalno$¢ na miazdzyce zarostowa wzrasta
z wiekiem; czestos¢ wystepowania chromania
przestankowego u mezczyzn powyzej 50 roku
zycia wynosi 5%, a u kobiet 2,5%. U blisko 90%
chorych stwierdza sie wspétistnienie schorzen to-
warzyszacych, z ktérych najistotniejsze to: choro-
ba niedokrwienna serca (15% chorych przebyto
zawal serca), nadcisnienie tetnicze, niewydol-
nosc krazenia, obturacyjna choroba ptuc, niedo-
krwienie CUN, niewydolnos¢ nerek, zaburzenia
rytmu serca, cukrzyca.

Miazdzyca najczesciej umiejscawia sie w tet-
nicach doprowadzajacych krew do koriczyn dol-
nych. W zaleznosci od umiejscowienia najbar-
dziej nasilonych zmian wyréznia sie nastepujace
typy zamkniecia tetnic: typ aortalny, biodrowy,
udowy, dystalny i wielopoziomowy. Stanowia
one 80% przypadkéw miazdzycy tetnic obwodo-
wych. Oprécz zwezen Swiatta naczyn, miazdzy-
ca powoduje takze ich poszerzenie, czyli powsta-
nie tetniakéw. Tetniaki najczesciej umiejscowio-
ne sa w aorcie brzusznej, tetnicach biodrowych,

wystepuja takze w tetnicach obwodowych, naj-

czesciej obejmujac tetnice podkolanowa i udowa.

Objawy przewlektego niedokrwienia koriczyn
dolnych zalezg od stopnia zwezenia lub catkowi-
tej niedroznosci tetnicy, czasu narastania zmian
i ich lokalizacji, rozwoju krazenia obocznego
i stopnia uposledzenia ukrwienia koriczyny. Ob-
jawy choroby naczyniowej pojawiaja sie zwykle,
gdy Swiatto naczynia zostaje zwezone powyzej
50%. Pierwszym objawem jest chromanie prze-
stankowe, a w dalszej kolejnosci béle spoczynko-
we, martwica, zgorzel koriczyny. Obecnosé wy-
zej wymienionych objawdéw i ich nasilenie zosta-
ty usystematyzowane w stopnie wedtug skali
Fontaine’a od | do IV.

Do oceny droznosci obwodowego uktadu na-
czyniowego dysponujemy szeregiem badari nie-
inwazyjnych i inwazyjnych, dzieki ktérym moze-
my z duza doktadnoscig oceni¢ wielkos¢, lokali-
zacje i charakter zmian w tetnicach.

Badania nieinwazyjne:

e badanie fizykalne — poziom braku tetna, ucie-
plenie koriczyn, obecnos¢ zmian troficznych,
czynnos¢, masa miesni, ostuchiwanie tetnic,

e badanie dystansu chromania na biezni i/lub
cisnienia skurczowego na kostce,

e podstawowe badanie USG sonda liniowa
5-7,5 MHz,

e badanie dopplerowskie:

— wskaznik kostka/ramie (ABI) — okresla obiek-
tywnie stopien niedokrwienia koriczyn. Prawi-
dtowe ukrwienie koriczyny rozpoznaje sie,
gdy ABI > 0,9. Wynik moze by¢ zafatszowany,
gdy $ciany tetnic s3 mocno uwapnione, np.
u chorych z cukrzyca;

— wskaznik ramie/ramie (BBI). Prawidlowe
ukrwienie rozpoznaje sie gdy 0,9 < BBl < 1,1;

e ocena krzywej predkosci przeptywu krwi i jej
spektrum,

e duplex color scan, obecnie wiodaca metoda ba-
dan naczyniowych, pozwala doktadnie ocenic
miejsce oraz stopierl zwezenia tetnicy. Czu-
tos¢ i specyficznos¢ tej metody badania
w identyfikacji hemodynamicznie istotnych
zwezen wynosi 80-95%, a w przypadku nie-
droznosci — 90-99%, w zaleznosci od miejsca
lokalizacji zmiany,

e pletyzmografia i kapilaroskopia,

e badanie angio-MRI.

Badania inwazyjne:

e angiografia klasyczna,

e angiografia subtrakcyjna (DSA) — doktadnie
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okresla poziom zwezenia tetnicy. Nie pozwala

na ocene ilosciowa zwezenia. W przypadku

planowanego leczenia operacyjnego krwiak
po wktuciu do tetnicy udowej zwieksza ryzyko
wystapienia powikfari srédoperacyjnych i po-
peracyjnych,

e tomografia komputerowa ze wzmocnieniem
kontrastowym,

angioskopia,

ultrasonografia wewnatrznaczyniowa.

Wywiad, badanie kliniczne i badania dodat-
kowe pozwalaja bardzo doktadnie ustali¢ stopien
zaawansowania niedokrwienia koriczyn dolnych.
Jednak do dzis, ze wgledéw praktycznych, nie
stracity na aktualnosci klasyczny 4-stopniowy
podziat niedokrwienia koriczyn dolnych opraco-
wany przez Fontaine’a oraz ocena ukrwienia
koriczyn oparta na wskazniku kostka/ramie lub
ramie/ramie.

Posta¢ kliniczna miazdzycy oraz stopien jej
zaawansowania decyduja o wyborze sposobu le-
czenia i jego wynikach. Znajac miejsce i rozle-
gtos¢ zmian miazdzycowych oraz nasilenie obja-
woéw  niedokrwienia, mozemy zakwalifikowac
pacjenta do leczenia zachowawczego lub opera-
cyjnego. Zbyt wczesne, pochopne kierowanie do
leczenia operacyjnego, przed petnym wykorzy-
staniem mozliwosci leczenia zachowawczego,
w tym farmakologicznego, a zwtaszcza rehabili-
tacji ruchowej, jest kontrowersyjne. Kazda opera-
cja, zwlaszcza na uktadzie naczyniowym, niesie
okreslone ryzyko, w tym pogorszenie ukrwienia,
powstanie powiktari miejscowych i ogdlnych, ze
zgonem wiacznie. Niemniej na pewnym etapie
rozwoju miazdzycy tylko operacja moze przy-
nies¢ poprawe ukrwienia. W tym kontekscie istot-
ne jest ustalenie tego momentu. Zbyt pézne kie-
rowanie do operacji zmniejsza znacznie szanse
powodzenia leczenia.

Leczenie chirurgiczne zmian miazdzycowych
wskazane jest u okoto 20-30% chorych z miaz-
dzyca. Do leczenia operacyjnego kwalifikuja sie
chorzy z lllb i IV stopniem zaawansowania niedo-
krwienia wedtug skali Fontaine’a, a u chorych z Il
i llla stopniem o kwalifikacji do leczenia opera-
cyjnego decyduja indywidualne wskazania uwa-
runkowane nasileniem dystansu chromania lub
béli spoczynkowych. Podobnie w przypadku nie-
dokrwienia koriczyn goérnych wskazaniami do
operacji rekonstrukcyjnej sa béle wysitkowe, spo-
czynkowe, zmiany martwicze. Wskazaniem do
leczenia operacyjnego tetniaka aorty sa objawy
pekania tetniaka (bodle korzeniowe), jego wiel-
kosc¢ > 5 cm, zwiekszenie dynamiki powiekszania
sie tetniaka, ostre tetniakopochodne niedokrwie-
nie koriczyn.

Leczenie inwazyjne polega na przywréceniu
prawidtowej droznosci zwezonych naczyn lub
stworzeniu przesta doprowadzajacego krew do

niedokrwionych tkanek. Klasyczna chirurgia na-

czyniowa postuguje sie kilkoma sposobami przy-

wracania droznosci miazdzycowo zmienionych
tetnic:

— przestowanie omijajace niedrozny odcinek
naczynia z zastosowaniem protezy naczynio-
wej lub z uzyciem wtasnej zyty chorego,

— udroznienie przez mechaniczne usuniecie
zmiany zwezajacej naczynie,

— profundoplastyka polegajaca na poszerzeniu
odejscia tetnicy gtebokiej uda.

Ostatnio coraz czesciej stosuje sie takze mniej
inwazyjna wewnatrznaczyniowg technike opera-
cyjna — angioplastyke przezskérna. Polega ona na
wprowadzeniu do tetnicy przyrzadu w celu jej
rozszerzenia i/lub udroznienia. Do technik tych
zaliczamy angioplastyke balonowa, angioplasty-
ke dynamiczna, angioplastyke laserowa oraz pro-
tezowanie wewnatrznaczyniowe (stenty). Niekie-
dy techniki te poprzedzone sa trombektomia lub
tromboliza celowang. Do angioplastyki przez-
skornej kwalifikuja sie krétkoodcinkowe niedroz-
nosci nie przekraczajace 2 cm oraz zwezenia
ponizej 10 cm dtugosci. Techniki wewnatrzna-
czyniowe stanowig istotne uzupetnienie tradycyj-
nych metod leczenia chirurgicznego, a w przy-
padku chorych z grup wysokiego ryzyka uwaza-
ne s za alternatywne metody postepowania.

U chorych z ostrym niedokrwieniem koriczyny
wywotanym zakrzepica tetnicza w przebiegu za-
awansowanej miazdzycy stosuje sie niekiedy
miejscowe leczenie trombolityczne. Polega ono na
podawaniu tkankowego aktywatora plazminoge-
nu (rt-PA), urokinazy, streptokinazy przez cewnik
umieszczony nad miejscem niedroznosci tetnicy.

Istnieje niestety takze dos¢ liczna grupa cho-
rych, u ktérych nie ma technicznych mozliwosci
wykonania zabiegu naprawczego tetnic skutecz-
nie poprawiajacego ukrwienie koriczyny. U cho-
rych tych nalezy wykona¢ ze wskazan zyciowych
amputacje koriczyny w zakresie zdrowych, do-
brze ukrwionych tkanek zanim rozwinie sie po-
socznica.

Wyniki odlegte leczenia chorych z miazdzyca
tetnic uwarunkowane sa gtéwnie wspdtistnie-
niem schorzen towarzyszacych oraz stanem kra-
zenia obwodowego. Od chwili podjecia leczenia
operacyjnego 5 lat przezywa okoto 50%, a 10 lat
— 20% chorych. Wtérna niedroznos¢ tetnic po
zabiegach rekonstrukcyjnych wywotana jest
gléwnie niedostatecznym odbiorem krwi w na-
stepstwie zaawansowanej miazdzycy obwodo-
wej. Profilaktyka zamkniecia udroznionego od-
cinka polega na stosowaniu lekéw przeciwkrze-
pliwych i stosowaniu rehabilitacji ruchowej. We
wczesnym okresie pooperacyjnym stosuje sie he-
paryne, péZniej antagonistow witaminy K pod
kontrolg wskaZnika INR: 2 < INR < 3) i leki prze-
ciwagregacyjne (ASA w dawce do 325 mg/dobe).
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Metody diagnozowania zaburzen krazenia obwodowego:

zylnego i tetniczego

MARIUSZ MASZKOWSKI, WOJCIECH WITKIEWICZ

Z Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu

Podstawowe metody diagnozowania zabu-
rzen krazenia obwodowego oparte sg na badaniu
fizykalnym — podmiotowym i przedmiotowym,
ktére moze by¢ rozbudowane o badania obrazo-
we. W zaleznosci od celu, jaki chce osiggnac ba-
dajacy, dobiera si¢ metode, ktéra potwierdzi lub
wykluczy podejrzewang patologie.

Metody diagnostyczne dzielimy na nieinwa-
zyjne i inwazyjne. Do metod nieinwazyjnych za-
liczamy badania ultrasonograficzne, kapilarosko-
powe, pletyzmograficzne, oksymetryczne, termo-
graficzne oraz rezonans magnetyczny. Do metod
inwazyjnych zaliczamy badania rentgenowskie
z podaniem kontrastu do $wiatta naczynia.

Podejmujac prébe oceny wydolnosci uktadu
tetnic obwodowych (koriczyn lub dogtowowych),
nalezy wyjasni¢ nastepujace problemy: stopien
zwezenia, lokalizacja i rozleglos¢ zmian, stan ob-
wodowych (drugo-, trzecio- i dalszorzedowych)
odgatezien.

Oceniajac wydolnos¢ uktadu zylnego, zada-
niem naszym jest sprawdzenie droznosci gtow-
nych pni zylnych, wydolnosci ich zastawek oraz
funkcji uktadu zyt przeszywajacych.

Podstawowym badaniem obiektywizujacym
wydolnos¢ obwodowego uktadu tetniczego jest
dopplerowskie badanie wskaznika kostka—-ramie.
W ostatnich latach wykorzystywane sa z duzym
powodzeniem w diagnostyce obwodowych pato-
logii naczyniowych aparaty ultrasonograficzne
z funkcja kolor-doppler. Metoda ta dostarcza od-
powiedzi na gtéwne pytania dotyczace patologii
naczyn obwodowych: rozlegtos¢ i nasilenie
zmian miazdzycowych tetnic, droznosc pni i sto-
pieri uszkodzenia zastawek zylnych. W ostatnich
latach ultrasonografia z funkcjg kolor-doppler
wyparta prawie catkowicie kontrastowe badania
uktadu zylnego i tetniczego. W naszym Oddziale
z roku na rok, w miare zdobywania doswiadcze-
nia w badaniach USG naczyn, rzadziej stosujemy
angiografie tetnic koriczyn w celu kwalifikacji
chorych do zabiegu rewaskularyzacyjnego, nie

wykonujemy flebografii w celu potwierdzenia za-
krzepicy zylnej lub droznosci zyt gtebokich przed
operacja zylakow.

Klasycznym badaniem oceniajacym mikrokra-
zenie jest kapilaroskopia. Obecnie klasyczna
kapilaroskopia nie daje doktadnej odpowiedzi
o patologii wtosniczkowej. Oparta o zasady ka-
pilaroskopii wideokapilaroskopia wnosi wiecej
informacji. Innym badaniem mikrokrazenia jest
oksymetria lub pulsoksymetria. Duzym z kolei
postepem jest wprowadzenie miernika przeptywu
elementéw krwi w mikrokrazeniu wykorzystuja-
cego Swiatto laserowe — Laser Doppler Flowmetry
(LDF). Przyrzad ten rejestruje ruch wszystkich
upostaciowanych sktadnikéw krwi w polu swojej
obserwacji. Najnowsza metoda oceny ukrwienia
koriczyn jest termografia i termowizja. Ta nowa
i ciekawa metoda obrazowania ukrwienia kon-
czyn pozwala odpowiedzie¢ na pytania dotycza-
ce patologii tak tetniczej, jak zylnej czy mikrokra-
zenia.

Klasyczne badania angiograficzne czy tez fle-
bograficzne sq badaniami drugiego rzutu, uzupet-
niajacymi lub rozszerzajacymi rozpoznanie po-
stawione za pomoca badan nieinwazyjnych.
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Chirurgia w praktyce lekarza rodzinnego [FeiR ‘

Dawcy i przeszczepianie narzadéw unaczynionych w Polsce.

Stan aktualny, regulacja prawna

DARIUSZ PATRZALEK', ANDRZE] MORAWSKI?
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Ewolucja medycyny mijajacego XX-wieku do-
tyczy w duzej mierze spetnionego marzenia ludz-
kosci — praktycznego zastosowania przeszczepia-
nia w leczeniu terminalnych schorzen réznych
narzadow oraz tkanek. Od pierwszych doswiad-
czalnych prac Alexisa Carrela przeszlismy dzis do
niemal rutynowego stosowania przeszczepiania
niektérych tkanek i narzadéw, natomiast w pozo-
statych przypadkach prace doswiadczalne i kli-
niczne sg daleko zaawansowane.

Dystans Polski do wiodacych krajéw swiata
zmniejszyt sie ostatnio, cho¢ do petni zadowole-
nia jest nam daleko. W réznych dziatach trans-
plantologii mozna go ocenia¢ na 5-15 lat.

W zakresie pozyskiwania narzadéw sytuacja
jest daleka od pozadanej. W Polsce brak jest
praktycznie przeszczepéw od dawcéw zywych
spokrewnionych lub zwigzanych emocjonalnie
z biorca i 97% przeszczepéw wykonuje sie od
dawcéw zmartych wskutek smierci mézgu.
Dawcéw tego typu mielismy w 1999 roku 8,1 na
1 min populacji. Dla poréwnania $rednia euro-
pejska wynosi okoto 20, a hiszpariska ponad 30
dawcéw/mlIn populacji/rok. Istnieja duze dyspro-
porcje pomiedzy regionami Polski w tym zakre-
sie. Na tzw. ,Scianie zachodniej” osiaga sie wska-
Zniki bliskie europejskim (zachodniopomorskie
22, opolskie 18,1, dolnoslaskie 17,6), podczas
gdy na ,Scianie potudniowo-wschodniej” daleko
odbiegaja one od niskiej sredniej krajowej (mato-
polskie 2, biatostockie 3, rzeszowskie 0,1). Pod-
stawowym problemem jest swiadomosc¢ lekarzy
i brak identyfikacji potencjalnych dawcéw w sta-
nie smierci mézgu. Jedynie dodatkowym utru-
dnieniem jest konstrukcja prawna dotyczaca wo-
li zmartego co do dyspozycji swoimi narzadami
i tkankami po $mierci. Wprowadzona ustawowo
w 1996