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Stowo wstepne

Szanowni Paristwo, Kolezanki i Koledzy!

W zwiazku z nagla i niespodziewang smiercia prof. Andrzeja Steciwko Zarzad
Gtéwny Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej powierzyt mi petnienie funkcji
Redaktor Naczelnej kwartalnika ,Family Medicine & Primary Care Review”.

Pragne zapewnic, ze dofoze wszelkich staran, aby dzieto dotychczasowego Re-
daktora Naczelnego byto kontynuowane i rozwijane w kierunku nowoczesnego, na-
ukowego czasopisma medycznego.

Przekazywany do Parstwa rak zeszyt 4/2013 kwartalnika ,Family Medicine
& Primay Care Review” zawiera wiele wartosciowych pod wzgledem merytorycznym
prac — 9 oryginalnych i 2 pogladowe — z zakresu ré6znych dyscyplin i specjalnosci me-
dycznych dotyczacych codziennej praktyki lekarzy rodzinnych. Tradycyjnie zamiesz-
czamy réwniez prace w dziale ,Ksztatcenie Ustawiczne”. Jestem przekonana, ze wiele poruszanych zagadnieri
okaze sie dla Paristwa przydatnymi.

W imieniu swoim i Zespotu Redakcyjnego chciatabym podziekowa¢ wszystkim Recenzentom, ktérych liste
publikujemy w niniejszym zeszycie kwartalnika, za bardzo dobrg wspétprace i sprawny proces recenzowania.
Wszystkim Autorom i Wspdtautorom artykutéw zamieszczonych w zeszytach od 1 do 4/2013 dziekuje za
nadestane prace. Najlepsze z nich zostang wyréznione w réznych kategoriach, a nagrody zostang wreczone
podczas XI Zjazdu Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, ktéry odbedzie sie w dniach 12-14 czerwca
2014 r. w Ossie koto Rawy Mazowieckiej.

Z okazji Swiat Bozego Narodzenia oraz nadchodzacego Nowego Roku 2014 w imieniu Redakcji kwartalni-
ka ,Family Medicine & Primary Care Review” i swoim wtasnym pragne wszystkim Paristwu ztozy¢ najserdecz-
niejsze zyczenia przede wszystkim zdrowia, spetnienia marzen osobistych i zawodowych oraz wielu sukceséw
i radosci.

Prof. dr hab. med. Katarzyna Zyciriska
Redaktor Naczelna
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WSPOMNIENIA

Prof. dr hab. med. Zenon Szewczyk

26 lipca 2013 r. zmart Profesor zw. dr hab. med. Zenon Szewczyk, kierownik Ka-
tedry Nefrologii Akademii Medycznej we Wroctawiu w latach 1970-1998.

Profesor urodzit sie w 1927 r. w matej miejscowosci pod Kielcami, w Kielcach
ukoriczyt szkote srednig im. Stefana Zeromskiego. Nastepnie wyjechat do Wroctawia,
gdzie rozpoczat nauke na Wydziale Lekarskim, ktéry ukoriczyt w 1954 r. W 1963 r.
obronit prace doktorska, a w 1970 r. habilitacyjng. W 1977 r. otrzymat tytut profesora
nadzwyczajnego, a w 1987 r. zwyczajnego. W latach 1970-1998 byt kierownikiem
Katedry i Kliniki Nefrologii AM we Wroctawiu. Warte zaznaczenia jest, ze Klinika
pod Jego kierownictwem otrzymata od Papieza Jana Pawta Il dar w postaci aparatu do dializy (sztucznej nerki).

Po przejsciu na emeryture aktywnie pracowat w Zaktadzie Gerontologii AM we Wroctawiu oraz w Regio-
nalnym Osrodku Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych.

W macierzystej uczelni petnit wiele funkcji kierowniczych, m.in.: prorektora ds. nauki w latach 1988-1991,
dyrektora Instytutu Choréb Wewnetrznych. Byt takze przewodniczacym Dolnoslaskiego Towarzystwa Nefrolo-
gicznego, wieloletnim cztonkiem Komisji Patofizjologii PAN, przewodniczagcym Komisji Nauki PAN, cztonkiem
Europejskiego Towarzystwa Dializ i Transplantacji.

Byt cztonkiem zatozycielem Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego, powstatego we wrzesniu 1983 r.

O szacunku i uznaniu, jakim darzyto Pana Profesora srodowisko medyczne, Swiadczg przyznane honorowe
cztonkostwa: Towarzystwa Internistéw Polskich, Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego i Polskiego Towa-
rzystwa Transplantacyjnego. Byt cztonkiem Kapituty Statuetki Hipokratesa Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej i Stowarzyszenia Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych. Otrzymat wysokie odzna-
czenia panistwowe, wiele wyréznien resortowych i uczelnianych, m.in.: Ztoty Krzyz Zastugi, Krzyz Kawalerski
Orderu Odrodzenia Polski, Medal Komisji Edukacji Narodowej, Ztotg Odznake AM, medal ,Za Zastugi dla
Obronnosci Kraju”, odznake ,Za Wzorowga Prace w Stuzbie Zdrowia”, odznake ,Zastuzony dla Dolnego Sla-
ska”, odznake ,Zastuzony dla Wojewddztwa Wroctawskiego i Miasta Wroctawia”, Medal Uczelni — Ztota Od-
znake Honorowa. W 2002 r. zostat nagrodzony Statuetkg Hipokratesa, najwyzszym wyréznieniem Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i Stowarzyszenia Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych za
zastugi w rozwoju medycyny rodzinnej.

Powyzsze encyklopedyczne informacje mozna wyczyta¢ w wielu Zrédtach. Jednak dla uczniéw Profesora,
wspétpracownikéw, znajomych i przyjaciét oraz ogromnej rzeszy pacjentéw byt kims znacznie wiecej.

»z malutkiego, podkieleckiego Kawczyna do kierowania ta wielka Katedra”
Stowa te wygtosit podczas uroczystosci Jubileuszu 80-lecia urodzin prof. Zenona Szewczyka prof. Marian
Klinger — uczen i nastepca, ktéry w 1998 r. objat kierownictwo Katedry.

»Z malutkiego, podkieleckiego Kawczyna”

Profesor urodzit sie w 1927 r., w matej wiosce Kawczyn pod Kielcami, w wielodzietnej rodzinie chtop-
skiej. Gdy miat 10 lat zmart ojciec. Rok wczesniej zginat tragicznie starszy brat, z ktérym byt bardzo zwiazany
uczuciowo. Byt wychowywany w surowej tradycji chtopskiej przez matke. Miat 8 rodzerstwa. Jak wspominat,
byty to ciezkie czasy, np.: jedzenie sktadato sie gtéwnie z mleka i ziemniakéw, a migso jedzono tylko w czasie
Swiat. Para butéw w zimie stuzyta kilkorgu dzieciom jednoczesnie. Edukacja koriczyta sie na 4 klasach szkoty
wiejskiej.

Po zakoriczeniu Il wojny $wiatowe] Profesor ukonczyt szkote srednig im. Stefana Zeromskiego w Kielcach
i na przetomie roku 1947/1948 wyjechat, jak mawiano w jego srodowisku, ,na zachéd” do lezacego w ruinach
Woroctawia. Rozpoczat tam nauke na Wydziale Lekarskim, ktéry ukoriczyt w 1954 r. W 1952 r. ozenit si¢ z Le-
okadig Makuch. Podczas studiéw, srodki na utrzymanie, ktére otrzymywat od rodziny, byty bardzo skromne, dlate-
go jednym z gtéwnych Zrédet utrzymania w tym czasie, byfa jesienna praca przy zbiorze burakéw cukrowych.
Profesor nigdy nie zapomniat o swoich korzeniach, czesto odwiedzat rodzinne strony. Pamigtam, ze kazdy jego
przyjazd (gdy zostat juz znanym lekarzem) rozpoczynat sie otwarciem ,gabinetu” pod grusza w sadzie, gdzie
schodzili sie znajomi (a byli to wszyscy mieszkaricy okolicznych wiosek) i rodzina, do ,ich Zenka”. A On cier-
pliwie badat, udzielat porad, wypisywat recepty. ,Ich Zenek” pomagat jak mégt najlepiej, wielu potrzebujacych
byto leczonych takze we wroctawskich klinikach. Byt wzorem, legenda i aspiracja dla nastepnych pokolen
w swojej rodzinie. Wszystkie dzieci marzyty, aby péjs¢ w jego slady — zdoby¢ wyksztatcenie — zostac leka-
rzem. | gdyby teraz, starym zwyczajem, spotkali sie rodzinnie przy wigilijnym stole przedstawiciele mtodszego
pokolenia znaleZliby sie tam: rektor uczelni, profesorowie, inzynierowie i nauczyciele, pisarka i muzyk, artysta
plastyk, dziatacze samorzadowi i zwigzkowi, burmistrz i starosta, radni réznego szczebla, dyrektorzy i prezesi
firm, detektyw i policjant, osoby reprezentujace r6zne zawody oraz... 12 lekarzy. A przeciez pokolenie przed
Nim koriczyto edukacje na 4-klasowej wiejskiej szkole.
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»do kierowania ta wielka Katedra”

Klinika powstata w 1958 r. z inicjatywy prof. Zdzistawa Wiktora, ucznia prof. Edwarda Szczeklika. Jego
zespdt (w ktérym uczestniczyt 6wczesny mtody lekarz Zenon Szewczyk) 7 wrzesnia 1965 r. z wybitnym chi-
rurgiem, prof. Wiktorem Brossem, doprowadzit do pierwszego w Polsce, niestety zakoriczonego niepowodze-
niem, przeszczepienia nerki ze zwtok (we Wroctawiu). 26 stycznia 1966 r. zesp6t lekarzy pod kierownictwem
prof. Jana Nielubowicza w Warszawie dokonat pierwszego w Polsce udanego przeszczepu nerki od zmartego
dawcy. Wkrétce potem (31 marca 1966 r.) prof. Bross z inspiracji prof. Wiktora wykonat kolejny przeszczep
zakoriczony sukcesem, tym razem od dawcy zywego. Po $Smierci prof. Zdzistawa Wiktora kierownictwo Kliniki
objat jego uczen — prof. Zenon Szewczyk. W latach 1970-1998 pod kierunkiem prof. Szewczyka prowadzono
szereg oryginalnych prac badawczych, ktérych wyniki ogtoszono w czotowych, swiatowych czasopismach nefro-
logicznych. Naleza do nich: pionierskie badania nad zaburzeniami funkcji limfocytéw T w submikroskopowym
ktebuszkowym zapaleniu nerek, nad udziatem parathormonu w rozwoju niedoboru immunologicznego wi-
ktajacego schytkowa niewydolnos¢ nerek, prace doswiadczalne nad wptywem alkoholu etylowego na funkcje
hemodynamiczng nerek, badania nad mediatorami zapalenia w modelach doswiadczalnych ktebuszkowych
zapalen nerek, osiagniecia z zakresu immunopatologii ostrego i przewlektego odrzucania przeszczepionej ner-
ki, zastosowania kliniczne lekéw immunosupresyjnych oraz w wytwarzaniu dostepu do naczyn dla celéw
hemodializy. Profesor zajmowat sie mieszang hodowla limfocytéw, technika, ktéra jeszcze dzisiaj w zmoderni-
zowanej wersji jest stosowana w ocenie stanu immunologicznego u biorcéw przeszczepu.

Prof. Marian Klinger w jednym z wywiadow stwierdzit: ,Pan Profesor byt cztowiekiem wielkiej madrosci,
niezwykle przenikliwego umystu, potrafiacym wkraczac na nowe pola badawcze, posiadajacym zdolnos¢ prze-
widywania. Przez ponad 40 lat powtarzat, ze przysztoscia medycyny klinicznej sa hodowle komérkowe. Dzierd
dzisiejszy, era komérkowych terapii, coraz szersze stosowanie komdérek macierzystych, dynamizm postepu
medycyny regeneracyjnej, terapie komérkowe w onkologii w petni potwierdzity te wizjonerskie prognozy”.

Podstawa codziennej pracy byto leczenie tysiecy chorych (ktérym Profesor stuzyt swoja wiedza oraz bezin-
teresownie pomagat), tworzenie struktur dializoterapii na Dolnym Slasku oraz rozwijanie transplantacji nerek.
Wsréd chorych ze wszystkich srodowisk byto takze wielu pracownikéw stuzby zdrowia i ich rodzin, ksiezy
i zakonnikéw oraz siéstr zakonnych.

W artykule opublikowanym w ,Gazecie Uczelnianej]” Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu Jego
uczniowie pisali o wspétpracy z Profesorem: ,Jednak najwazniejsza cecha dziatalnosci Pana Profesora byta
niezmierna zyczliwos¢ dla mtodych i otwartosc na ich pomysty, wytrwate otwieranie wspétpracownikom drzwi
do indywidualnych karier, state, cierpliwe zachecanie do podejmowania nowych zadan. Przypominat nam, ze
bez miedzynarodowych kontaktéw nie bedziemy mieli istotnych osiagnie¢. Dzigki tym przymiotom umystu
i osobowosci udato sie Panu Profesorowi dokonac¢ wyjatkowej rzeczy — stworzy¢ WIELKA WROCEAWSKA
SZKOLE NEFROLOGICZNA”. Osmiu wspdtpracownikéw uzyskato tytuty profesorskie: Tomasz Szepietowski,
Rajmund Adamiec, Maria Boratyriska, Zbigniew Hruby, Marian Klinger, Jakub KuZniar, Andrzej Steciwko, Wa-
ctaw Weyde, a 25 promowanych przez Profesora — tytuty doktoréw nauk medycznych.

Dzisiejszy dorobek naukowy Katedry, ktéra w 2000 r. dotaczyta w swej nazwie do nefrologii drugi czton
— medycyne transplantacyjna, zostat przedstawiony w ponad 1040 publikacjach. To takze utworzenie czotowe-
go w Polsce osrodka przeszczepéw nerek wykonujacego najwieksza liczbe przeszczepéw narzadéw unaczy-
nionych (nerek). Pod statg opiekg Poradni Transplantologicznej pozostaje okoto 850 chorych po przeszczepie
nerki, a najstarsze funkcjonujace przeszczepy wykonane byty w 1983 r. W zakresie hemodializy ,wizytéwka”
Katedry s osiagniecia w wytwarzaniu dostepu naczyniowego. Wtasne oryginalne publikacje z tego zakresu
zyskaty miedzynarodowe uznanie w postaci publikacji w czotowych swiatowych czasopismach naukowych,
a na stronach internetowych Amerykariskiego Towarzystwa Diagnostyki i Nefrologii Interwencyjnej na 6 pozycji
literaturowych uznanych za obowigzkowe do przestudiowania, dwie pochodzg z wroctawskiej Katedry.

Miarg pozycji Katedry jest rowniez zaliczenie jej przez European Renal Association do europejskich centréw
szkoleniowych.

W trakcie ostatniego pozegnania Profesora jego uczen i nastepca Profesor Marian Klinger powiedziat: ,Hi-
storia ma dwa nurty. Jest historia pisana, ktéra zapisuje sie na coraz bardziej puchnacych kartach réznych
periodykéw oraz coraz bardziej oddalajacych sie stron Internetu, i jest historia druga, ktéra w zasadzie buduje
spotecznosc, tj. przekaz. To jest to, co jeden méwi do drugiego i ten przekaz o Panu Profesorze, przekaz pewne;j
dobrej, cieptej, ozywczej legendy, bedzie w naszym zespole trwat zawsze. Nasi wspétpracownicy beda styszeli
to od nas, a ich wspdtpracownicy bedg to styszeli od nich. Pan Profesor czesto do mnie powiadat, my sie odbi-
jamy od tego co dokonali inni, ty si¢ odbites od tego co ja osiggnatem, twoi wspétpracownicy beda skakac dalej
majac te deske twoich dokonan — i mysle, ze tak sie tworzy ta najcenniejsza ludzka historia”.

Do korica zycia Profesor pozostat skromnym cieptym i zyczliwym cztowiekiem, skorym do pomocy kazde-
mu, kto sie o te pomoc do niego zwrdcit. | taki pozostanie w mojej i innych pamieci.

Lekarz Marek Szewczyk

Prezes Stowarzyszenia Przyjaciét Medycyny Rodzinne;j
i Lekarzy Rodzinnych

Kanclerz Kapituty Hipokratesa
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Metylofenidat (Medikinet) w leczeniu zespotu ADHD
— opinie lekarzy na podstawie badania metoda delficka*
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Methylphenidate (Medikinet) in the treatment of ADHD
— physicians’ opinion in a Delphi consensus study
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Wsréd lekarzy POZ istnieje ograniczona wiedza na temat leczenia farmakologicznego zespotu ADHD,
chociaz czesto w ich gabinecie odbywa sie wstepna diagnostyka i poradnictwo w zakresie leczenia. Medikinet (metylofenidat)
jest substancja psychoaktywna zarejestrowang do leczenia zespotu ADHD. Wystapienie ADHD, obok typowych dla zaburze-
nia konsekwencji, zwieksza prawdopodobieristwo wspétwystepowania innych zaburzen psychicznych oraz moze prowadzic
do niekorzystnych nastepstw w zyciu dorostym w przypadku braku wtasciwego i wczesnego leczenia. Farmakoterapia ADHD
w Polsce ma ciagle niepewna pozycje w przeciwieristwie do innych form oddziatywan — psychoedukacji i psychoterapii. Sto-
sowanie lekéw psychostymulujacych u nieletnich spotyka sie z r6znymi ocenami.

Cel badani. Analiza opinii psychiatréw dzieci i mtodziezy dotyczaca skutecznosci i bezpieczeristwa Medikinetu w leczeniu
ADHD.

Materiat i metody. Badanie zostato przeprowadzone metodg delficka wsréd 25 lekarzy.

Wyniki. Sposréd 210 opinii wyrazonych przez osoby ankietowane do analizy wiaczono 143 opinie o najwyzszej ocenie. Wy-
soko zostata oceniona skuteczno$¢ Medikinetu w leczeniu osiowych objawéw ADHD, ale i bezpieczeristwo leczenia. Zaleta
tego leku jest tez obecno$¢ postaci o przedtuzonym czasie dziatania, co daje mozliwos¢ optymalizacji leczenia z kontrola
bezpieczeristwa w mono- i politerapii. Odwotywano sie réwniez do pozytywnych ocen ze strony opiekunéw, co posrednio
potwierdza jego skutecznosc kliniczna.

Whioski. Medikinet w ocenie lekarzy praktykow jest skutecznym i stosunkowo bezpiecznym lekiem, co pozycjonuje go jako
lek pierwszego wyboru w leczeniu ADHD u dzieci w wieku szkolnym.

Stowa kluczowe: Medikinet, zesp6t nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi, metoda delficka.

Background. Among primary care practitioners there is limited knowledge about pharmacological treatment of ADHD,
however, it is in their practice that the initial diagnosis and counseling about treatment takes place. Medikinet (methylphenidate) is
a psychoactive substance registered for ADHD treatment. ADHD increases the risk of co-occurrence of other psychiatric disorders
and in case of lack of the proper and early treatment, it may lead to various negative consequences in the adult life. ADHD phar-
macotherapy in Poland has still very unstable position in comparison to other forms of treatment, such as psychoeducation and
psychotherapy.

Objectives. The aim of the study was to analyze opinions regarding efficacy and safety of Medikinet in ADHD treatment among
child and adolescent psychiatrists.

Material and methods. The study was conducted using Delphi methodology among 25 medical doctors.

Results. From 210 opinions, 143 were included with the highest ratings. Medikinet was assessed as a safe and potent drug in
treatment of main ADHD symptoms. The advantage of this drug is that it has a form of long-term effect that allows to optimize
treatment and control safety in mono- and politherapy. Also positive opinions from caregivers have been mentioned that indi-
rectly proves clinical efficacy.

Conclusions. Medikinet is considered by medical doctors a safe and efficient drug that should be the first choice treatment in
ADHD among children at school age.

Key words: Medikinet, attention-deficit/hyperactivity disorder, Delphi method.

Wstep

Lekarze POZ sa najczesciej pierwszym Zrédtem infor-
mac;ji dla rodzicéw o zespole ADHD (ang. Attention-Deficit/
/Hyperactivity Disorder — zespét nadpobudliwosci psycho-
ruchowej z deficytem uwagi) i o mozliwosciach jego lecze-
nia i dlatego wazna jest aktualizacja wiedzy z tego zakresu.
Rozpowszechnienie rézni sie¢ w zaleznosci od zastosowa-
nych kryteriéw klasyfikacyjnych i wynosi od 1-2% (ICD-10)
do 3-8% u dzieci w wieku szkolnym (DSM-IV). Szczyt roz-

powszechnienia przypada miedzy 6. a 9. r.z., z manifestacja
objawiajaca sie gtéwnie trudnosciami w adaptacji szkolne;j.
Objawy utrzymuja sie u 70% pacjentéw w okresie dorasta-
nia i u 50% w wieku dorostym [1, 2], czesto towarzyszg im
inne zaburzenia, a p6Zne nastepstwa nieleczonego ADHD
moga by¢ powazne w skutkach. Do najczesciej wspétwy-
stepujacych zalicza sie zaburzenia zachowania (do 80%):
agresywne, aspoteczne, opozycyjno-buntownicze, ale tak-
ze: lek, depresja i tiki [1]. W wieku dorostym u 46% pa-
cjentéw z rozpoznanym w dzieciristwie ADHD stwierdzo-

* Badanie zostato wykonane na podstawie grantu naukowego firmy Medice Arzneimittel Pitter GmbH & Co. KG. Grant ten wspierat
badanie na poziomie logistycznym. Firma Medice nie miata wptywu na metodologie badania, analize oraz interpretacje danych.
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no naduzywanie substancji psychoaktywnych, a wsréd nich
u okoto 1/3 rozwineta sig¢ osobowos¢ antyspoteczna, czeste
sq takze zaburzenia zachowania [3]. Zgodnie ze stanowi-
skiem Konsultanta Krajowego w dziedzinie psychiatrii dzie-
ci i mtodziezy z 2010 roku, farmakoterapia stanowi dopiero
4. etap postepowania w zespole ADHD, po psychoeduka-
cji, terapii behawioralnej i innych formach terapii, jednak-
ze w przypadku zaburzenia hiperkinetycznego z ciezkimi
uporczywymi zaburzeniami funkcjonowania i/lub z powi-
ktaniami farmakoterapie nalezy witaczy¢ mozliwie wczesnie
[4-6]. Zasadnicza grupe lekéw w leczeniu ADHD stanowig
leki psychostymulujace, a wsréd nich metylofenidat (nazwa
handlowa Medikinet).

Wraz z postepem wiedzy w zakresie diagnostyki i kli-
niki zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem
uwagi oraz w miare poszerzania mozliwosci terapeutycz-
nych coraz wieksza grupa pacjentéw korzysta z nowocze-
snej farmakoterapii. Zaliczajq sie tutaj leki psychostymulu-
jace, ktérych wartos¢ kliniczna nie budzi watpliwosci. Tym
niemniej skutecznos¢ dtugoterminowa jest ciagle otwartym
polem do dyskusji, a stosowanie ich u nieletnich wywotuje
nadal wiele kontrowersji [7].

Dlatego celem badania byto poznanie opinii psychia-
tréw na temat leku Medikinet, stosowanego w ich codzien-
nej praktyce lekarskiej.

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone za pomoca metody
delfickiej z udziatem 25 lekarzy, ktérzy byli proszeni o wy-
razenie swojej eksperckiej opinii [8]. Metoda delficka opiera
sie na zatozeniu, ze opinia grupy anonimowych wzgledem
siebie ekspertéw jest bardziej trafna od opinii pojedynczych
0s6b. Uczestnictwo byto dobrowolne, a jedynym kryterium
wiaczenia byto doswiadczenie (kompetencje) w leczeniu
Medikinetem (prowadzenie terapii Medikinetem u co naj-
mniej 10 pacjentéw). Byty to osoby zatrudnione w réznych
miejscach i z réznym stazem zawodowym. Wiekszosc
(17 oséb) byto specjalistami z wieloletnia praktyka, srednio
8 lat od uzyskania specjalizacji. Pozostate osoby — jeszcze
bez tytutu specjalisty — posiadaty juz doswiadczenie w za-
kresie psychiatrii dzieci i mtodziezy. Wsréd uczestnikéw
badania przewazaty kobiety (80%). Zadeklarowane miej-
sca pracy to: w 52% — poradnia, 44% — szpital catodobo-
wy, 20% - praktyka prywatna i 16% - oddziat dzienny.
6 o0s6b byto zatrudnionych w wiecej niz 1 miejscu. Wszy-
scy uczestnicy badania pracowali w duzych (44%) i sred-
niej wielkosci (56%) miastach, w réznych regionach Polski.
Badanie sktadato sie z trzech rund, podczas ktérych wy-
razone przez uczestnikéw opinie byty poddawane ocenie
oraz samoocenie i nadawano im range waznosci w skali od
1 do 5. Zastosowano ilosciowo-jakosciowa analize — formu-
te badania statystycznego okreslajacego prawdopodobien-
stwo — w celu uzyskania najlepszej wiedzy (wynikajacej
z praktyki) o efektach i bezpieczeristwie stosowania Medi-
kinetu w ADHD.

Runda 1

Lekarze, uczestnicy badania, mieli za zadanie stwo-
rzenie listy 10 wtasnych opinii dotyczacych skutecznosci
i bezpieczenstwa leczenia Medikinetem pacjentéw z roz-
poznaniem zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej
z deficytem uwagi (ADHD). Osoby koordynujace badanie,
posiadajace doswiadczenie w zastosowaniach metody del-
fickiej (autorzy pracy), przeprowadzity analize uzyskanych
odpowiedzi i wyodrebnity jednolite grupy problemowe, co
pozwolito na opracowanie catosciowej listy opinii.

Runda 2

Lista zostata ponownie przestana do indywidualnej oce-
ny kazdemu z uczestnikéw badania (bez zmiany kolejnosci

odpowiedzi) w celu przyporzadkowania pozycjom na liscie
wartosci punktowej wedtug kryterium ich waznosci. W tym
etapie badania kazdy z uczestnikéw mégt uzupetnic¢ liste
o dodatkowe pozycje. Uzyskane wartosci punktowe zostaty
poddane ocenie statystycznej.

Runda 3

Lekarze ponownie zapoznali sie z lista wyrazonych
opinii wraz z warto$ciami median przeliczonymi dla ca-
tej préby w zestawieniu z ich wiasng punktacja. Uzyskana
zwrotna informacja (zapoznanie sie z opinig ogétu) dawa-
ta mozliwos¢ podtrzymania witasnej oceny lub jej zmiane,
przy czym korekta wymagata komentarza — efekt sprzeze-
nia zwrotnego umozliwia uzyskanie bardziej realistycznych
odpowiedzi. Wartosci punktowe zostaty poddane analizie
statystycznej.

Wyniki

Wiekszos¢ lekarzy wyrazito po 10 opinii, ale po analizie
materiatu usunieto powtarzajace sie odpowiedzi i sporza-
dzono liste 210 opinii. Jednak do analizy wtaczono 146 opi-
nii z mediang 4 (4,0— 4,75) — wazne oraz 7 opinii z mediang
5,0 — bardzo wazne (wytaczono z analizy 51 opinii z me-
diana 3, 4 opinie z mediang 2 oraz 2 opinie z mediana 1).

Wsréd najwyzej ocenianych byta opinia dotyczaca sku-
tecznosci Medikinetu w leczeniu zaburzen koncentracji
uwagi oraz nadruchliwosci i impulsywnosci (3 osiowych
objawoéw) pod warunkiem postawienia prawidtowego roz-
poznania. Zwrécono takze uwage, ze wiaczenie leku na
wczesnym etapie rozwoju choroby zapobiega pojawianiu
sie najczesciej wspétwystepujacych z ADHD zaburzen za-
chowania i opozycyjno-buntowniczych.

Podobnie wysoko oceniano dostepnosc leku w wielu
réznych dawkach i formach (5 mg, 10 mg, 20 mg, CR 5 mg,
CR 10 mg, CR 20 mg, CR 30 mg, CR 40 mg), co daje moz-
liwosc elastycznego dawkowania w poszczegélnych fazach
leczenia. Postac¢ leku o krétkim czasie dziatania znajduje
zastosowanie podczas rozpoczynania terapii (miareczko-
wanie dawki), natomiast lek w formie retard (Medikinet CR)
przeznaczony jest do stosowania dtugoterminowego. Atu-
tem leku jest tez mozliwosc¢ potaczenia tych dwéch form
w celu optymalizacji czasu dziatania, co okazuje sie by¢
wazne, jesli uwzgledni sie schematy aktywnosci szkolnej
dziecka. Jesli w | klasie szkoty podstawowej wystarcza
4-godzinne dziatanie leku, to potaczenie postaci CR z krét-
ko dziatajaca przedtuza jego aktywnos¢ do 12 godzin. Efekt
ten wykorzystuje sie u dzieci majacych trudnosci z poty-
kaniem leku, poniewaz mozna zawartos¢ kapsutki podac
razem z jedzeniem. Zasygnalizowano réwniez, iz leku nie
powinno sie stosowaé w towarzyszacych zaburzeniach ti-
kowych, gdyz moze on nasila¢ objawy. Zasadniczo w le-
czeniu wystarczajace sg dawki w przedziale 20 mg/d - 30
mg/dobe, mimo ze dawka maksymalna wynosi 60 mg/dobe.

Wysoko oceniono réwniez bezpieczenstwo leczenia
Medikinetem pod warunkiem stosowania sie do wskazar
odnoszacych sie do charakterystyki produktu. Nie stwier-
dzono powaznych dziatai niepozadanych (SAE) bezpo-
$rednio zagrazajacych zdrowiu i zyciu pacjenta. Obserwo-
wane objawy niepozadane nie byly grozne i o niewielkim
nasileniu, dotyczyty przewaznie dtugo dziatajacej postaci
leku i byty to: zaburzenia snu nocnego, spadek apetytu
(brak przyrostu masy ciata) oraz czasami pojawianie sie ti-
kéw. Wazne jest, aby na poczatku leczenia dawke zwiek-
sza¢ stopniowo. Forma krétko dziatajaca uwazana jest za
bezpieczniejszg. Podkreslano, ze w przeciwieristwie do
leku o 12- godzinnym czasie dziatania, zastosowanie formy
CR o czasie dziatania 8 godzin nie powodowato trudnosci
w zasypianiu. W przypadku wystapienia takich objawéw
zalecano dotaczenie hydroksyzyny. Ze wzgledu na bezpie-
czeristwo leczenia jako niezbedne badania wymieniono:
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badanie morfologii krwi i moczu, EEG, EKG i poziom hor-
monu TSH. Monitorowanie leczenia nie jest trudne, ale na-
lezy pamietac o statej kontroli cisnienia tetniczego, badaniu
tetna (raz w tygodniu), wazeniu pacjenta (raz w tygodniu),
okresowej ocenie wzrostu, morfologii, rozmazu i transami-
naz (ASPAT i ALAT). Po ustaleniu dawki terapeutycznej sys-
tematyczne wizyty u lekarza moga byc¢ rzadsze. Nalezy pa-
mietac takze o zbieraniu opinii od nauczycieli (skala oceny
ucznia), od rodzicéw, a takze o korzystaniu z dzienniczkéw
dla lepszego poznania funkcjonowania dziecka.

Dobra wspétpraca z rodzicami umozliwia kontrole prze-
biegu leczenia. W opinii lekarzy rodzice leczonych dzieci
dostrzegali zmniejszenie pobudliwosci i zachowarn agre-
sywnych. Ufatwia to proces socjalizacji ucznia, poprawia
jego wizerunek, a w konsekwencji wzrasta jego motywacja
do kontynuacji terapii w dtuzszym terminie.

Medikinet bedacy czescia kompleksowego leczenia
(z psychoedukacja i psychoterapia) w pewnych sytuacjach
klinicznych byt taczony z innymi lekami, np. przeciwpsy-
chotycznymi (risperidon, haloperidol). Nie wywotywat tez
niekorzystnych interakcji ani objawéw niepozadanych z in-
nymi lekami czesto stosowanymi u dzieci — antybiotykami,
lekami antyalergicznymi i przeciwpadaczkowymi nowej
generacji. Najczestsze sytuacje kliniczne, kiedy istniata
potrzeba podania dodatkowego leku, to: zaburzenia snu,
obnizenie taknienia i zaburzenia opozycyjno-buntownicze.
Przestrzegano, aby podczas leczenia Medikinetem nie sto-
sowac jednoczesnie moklobemidu.

Uczestnicy badania decydowali sie na wiaczenie Me-
dikinetu najczesciej jako leku pierwszego wyboru, ale tez
w sytuacji nieskutecznosci leczenia innymi preparatami
metylofenidatu oraz przy braku poprawy po psychoterapii.
W praktyce leczenie rozpoczynano po 6. r.z., zazwyczaj
w wieku 7-9 lat i wéwczas dobrze sprawdzata sie forma
krétko dziatajaca w najnizszej dawce (5 mg), ktéra mozna
byto pézniej korygowac w zaleznosci od potrzeb. Wyrazo-
no wysoce zgodng opinig, ze Medikinet z uwagi na jego
skutecznos¢ i dobra tolerancje jest lekiem pierwszego wy-
boru u mtodszych dzieci.

Zwrécono takze uwage na istotny problem, jakim jest
zabezpieczenie ciagtosci terapii z uwagi na ograniczony
dostep do specjalisty (mozliwos¢ wypisania leku tylko na 1
miesigc terapii).

Dyskusja

Dziatanie Medikinetu (metylofenidat) polega na wzmoc-
nieniu przekaznictwa noradrenergicznego i dopaminergicz-
nego przez mechanizm hamowania wychwytu zwrotnego
i nasilenie ich uwalniania.

Uczestnicy badania w swoich opiniach wysoko ocenili
skutecznos¢ kliniczng oraz bezpieczeristwo leczenia Medi-
kinetem, powotujac sie takze na pozytywne doswiadczenia
opiekunéw. Waznym walorem leku jest rozmaitos¢ dawek
i form o réznym czasie dziatania, co umozliwia elastyczna
terapie w zaleznosci od aktywnosci szkolnej dzieci.

W pismiennictwie przytaczane sg dowody na zasad-
nos¢ stosowania i skutecznos¢ metylofenidatu o przedtuzo-
nym dziataniu (Medikinet Retard) w trakcie nauki szkolnej
u dzieci, zamiast wielokrotnego podawania w ciagu dnia
leku o krétkim czasie dziatania. Dzieki temu mozliwa jest
indywidualizacja terapii [9]. W badaniu dzieci z ADHD po
3 miesigcach terapii u 84% odnotowano poprawe mierzona

PisSmiennictwo

za pomoca ADHD Rating Scale-1V i jednoczesnie istotng po-
prawe funkcji poznawczych w testach neuropsychologicz-
nych [10]. Wykazano takze pozytywny efekt w odniesieniu
do zachowan opozycyjnych i agresywnych w szkole [11].
W wieloosrodkowym badaniu skutecznosci, bezpieczeri-
stwa i stosowania sie do zalecen, podczas leczenia mediki-
netem ER, u 78% pacjentéw zredukowane zostaty gtéwne
objawy ADHD, u 20,4% — nie odnotowano poprawy, a tyl-
ko u 1,6% — nastapito pogorszenie. Po zamianie formy leku
z krétko dziatajacej na Medikinet Retard mozna byto ograni-
czy¢ wielokrotne dawkowanie (> 3 razy dziennie) stosowane
wczesniej u 12,9% dzieci do 3,1%. U 37% pacjentéw na-
stapita poprawa wspdtpracy w leczeniu. Najczesciej wsréd
objawéw niepozadanych wystepowata utrata apetytu i pro-
blemy zotadkowo-jelitowe, tym niemniej Medikinet o prze-
dtuzonym dziataniu okazat sie skuteczny i dobrze tolerowa-
ny przez pacjentéw [12]. W badaniach ,cost-effectiveness”
leczenie metylofenidatem pacjentéw z rozpoznanym ADHD
uzyskato dobre rekomendacje z punktu widzenia ekono-
micznego. W systematycznym przegladzie pismiennictwa
z baz danych (PubMed/MEDLINE, SCOPUS, databases of
the Centre for Reviews and Dissemination, and the websites
of technology assessment agencies from Canada, the United
Kingdom and the Spanish Platform AUNETS) w 11 badaniach
potwierdzono efektywnos¢ kosztowa leczenia metylofenida-
tem, ktére poréwnywano do placebo, terapii behawioralnej
z uwzglednieniem wydatkéw ponoszonych przez opieke
spoteczng wobec pacjentéw z ADHD [13, 14].

W nielicznych badaniach dtugookresowych (24-mie-
sieczne) wsréd dzieci z rozpoznanym ADHD stwierdzono
dobra tolerancje metylofenidatu, tylko 7,6% z nich przerwa-
to leczenie z powodu objawéw ubocznych. Obserwowano
minimalny wptyw na wzrost, wage oraz nasilenie tikéw. Nie
stwierdzono istotnego klinicznie wptywu na parametry la-
boratoryjne i zyciowe, i to co szczegdlnie wazne — w bada-
niach tych nie potwierdzono wtasciwosci uzalezniajacych
metylofenidatu [15, 16].

Whioski

Na podstawie ilosciowo-jakosciowej analizy opinii le-
karzy praktykéw przeprowadzonej za pomoca metody Del-
phi (formuta badania statystycznego okreslajaca prawdopodo-
bieristwo) stwierdzono, iz Medikinet jest skuteczny w leczeniu
osiowych objawéw zespotu ADHD, a takze zapobiega poja-
wianiu sie najczesciej wspétwystepujacych zaburzeri zacho-
wania i zaburzeri opozycyjno-buntowniczych. Z informacji
kierowanej do lekarzy przez opiekunéw wynika, iz w wyniku
leczenia Medikinetem nastepuje poprawa zachowania dzie-
ci w szkole i w domu. Dostepnos¢ postaci farmaceutycznych
Medikinetu o réznym czasie dziatania i w zréznicowanych
dawkach umozliwia optymalizacje terapii zaréwno na po-
czatku, jak i w trakcie leczenia dtugoterminowego. Medikinet
jest lekiem stosunkowo bezpiecznym pod warunkiem odpo-
wiedniego monitorowania leczenia i moze byc tez stosowany
w politerapii. Ze wzgledu na wymienione wtasciwosci uczest-
nicy badania delfickiego zalecajq stosowac go jako lek pierw-
szego wyboru u dzieci w wieku szkolnym.
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Wstep. Kleszczowe zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych i mézgu (KZM) jest wektorowa choroba wirusowa,
przenoszong przez kleszcze. Jedynym skutecznym sposobem zabezpieczajacym przed zachorowaniem na kleszczowe zapa-
lenie mézgu jest szczepienie ochronne.

Cel pracy. Ustalenie stanu zaszczepienia przeciw KZM w populacji dzieci i mtodziezy pozostajacych pod opieka wybranej
poradni podstawowej opieki medycznej (POZ) w Warszawie.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsréd dzieci od 1. do 18. roku zycia. Dokonano analizy dokumentacji me-
dycznej w postaci kart uodpornienia 5658 dzieci pozostajacych pod opieka wybranej poradni POZ w Warszawie w latach
2006-2011.

Wyniki. W latach 2006-2011 zaszczepito sie przeciw KZM 236 dzieci sposréd 5658 dzieci zarejestrowanych w poradni,
co stanowi 4%. Najwiecej szczepieri wykonano w 2011 r. (24%), a najmniej — w 2006 r. (12%). 65% szczepieri wykonano
u dzieci w wieku 1-6 lat. Schemat trzydawkowy szczepienia podstawowego zrealizowano u 59% pacjentéw. Nie obserwo-
wano niepozadanych odczynéw poszczepiennych (NOP).

Whioski. Stan zaszczepienia przeciw KZM dzieci i mtodziezy w wybranej poradni POZ w Warszawie byt niski (4%), cho¢
zaznacza sie tendencja rosnaca w zakresie czestosci wykonywania tego szczepienia. Lekarze rodzinni powinni informowac
pacjentéw o szczepieniach zalecanych, w tym o szczepieniu przeciw KZM.

Stowa kluczowe: kleszczowe zapalenie mézgu, dzieci, szczepienia.

Background. Tick-borne encephalitis (TBE) is a vector viral disease. The only effective way to protect oneself is
vaccination.

Obijectives. The purpose of the paper was to determine the tick-borne encephalitis vaccine coverage among children and ado-
lescents from a single primary care setting in Warsaw in 2006-2011 period.

Material and methods. The study was conducted among the children aged between one and eighteen. Children’s immuniza-
tion record cards from one of the health clinics in Warsaw served as the material for the study.

Results. In 2006-2011 among 5658 pediatric patients only 236 were vaccinated against TBE (4%). In 2011 the highest number
of children was vaccinated against tick-borne encephalitis (24%), whereas in 2006 — the lowest (12%). 65% of vaccinations
were conducted among children aged 1-6. The required three doses of primary vaccination were given to 59% of patients. No
side effects of vaccination were reported.

Conclusions. The tick-borne encephalitis vaccination coverage among patients aged 1-18 years was low (4%). General practi-
tioners should be more involved in an active promotion of recommended vaccines, including TBE vaccine.

Key words: tick-borne encephalitis, children, vaccination.

Wstep

Wirusowe kleszczowe zapalenie opon mdézgowo-
-rdzeniowych i mézgu (KZM) jest chorobg osrodkowego
uktadu nerwowego przenoszona przez kleszcze Ixodes rici-
nus. Czynnikiem etiologicznym choroby jest wirus RNA na-
lezacy do rodziny Flaviviridae. Okres wylegania KZM wyno-
si od 4 do 28 dni, srednio 7-14 dni, w przypadku zakazenia
pokarmowego jest krétszy i trwa 3—4 dni. Do zakazenia do-
chodzi w wyniku uktucia przez zakazonego kleszcza, ale
choroba moze sig szerzy¢ réwniez droga pokarmowa przez
picie surowego, niepasteryzowanego mleka (kozie, owcze,
krowie) pochodzacego od zakazonych zwierzat. Rzadziej

do infekcji dochodzi droga wziewna, np. przez wdychanie
kurzu zanieczyszczonego katem kleszczy [1]. Choroba ma
zwykle przebieg dwufazowy. W pierwszej fazie, trwaja-
cej 4-14 dni, objawy przypominaja infekcje grypowa lub
grypopodobna: podwyzszona temperatura ciata, zte samo-
poczucie z narastajacym ostabieniem, béle gtowy i karku,
béle miesni koniczyn, a takze béle gatek ocznych. U czesci
chorych, kiedy wirus KZM dostanie sie do mézgu, nastepu-
je druga faza choroby — neurologiczna, wéwczas pojawiaja
sie objawy takie, jak: wysoka goraczka, nawet do 40°C, sil-
ne béle gtowy, nudnosci, wymioty, objawy oponowe, béle
stawéw i migsni. Do najczesciej zaobserwowanych powi-
ktani naleza: niedowtady, trwate uszkodzenie stuchu, zabu-
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rzenia psychiczne. Szacuje sig, ze Smiertelnos¢ w przebiegu
KZM wynosi 1% [2].

W Polsce rocznie raportowanych jest 200-300 zacho-
rowari na KZM. W 2009 r. obserwowano wzrost zgtaszal-
nosci KZM, co byto zwiazane z realizacja ogdlnopolskiego
projektu ,Aktywny nadzér nad neuroinfekcjami wirusowy-
mi”, ktéry byt realizowany przez Narodowy Instytut Zdro-
wia Publicznego — Paristwowy Zaktad Higieny (NIZP-PZH).
Program ten przyczynit sie w znaczacy sposéb do zwiek-
szenia czutosci nadzoru nad neuroinfekcjami w Polsce [3].
W 2012 r. (dane wstepne opublikowane przez NIZP-PZH)
zanotowano w Polsce 189 przypadkéw KZM (zapadalnosc
wynosita 0,49/100 000 oséb), wszyscy pacjenci byli hospi-
talizowani [4]. Obecnie zachorowania na KZM wystepuja
w wiekszosci wojewddztw w kraju, przy czym okoto 73%
przypadkéw zgtaszanych jest w wojewddztwie podlaskim
i warmirisko-mazurskim. Zachorowania na KZM wystepo-
waty od kwietnia do grudnia, przy czym najwiecej przypad-
kéw zarejestrowano w okresie od czerwca do pazdziernika,
co odpowiada sezonowosci typowej dla KZM [3].

Najlepsza metodg ochrony przed KZM i jego powikfa-
niami jest stosowanie szczepieri ochronnych. Szczepion-
ka przeciw KZM jest szczepionka inaktywowang, schemat
szczepienia podstawowego obejmuje podanie trzech da-
wek szczepionki w przyblizonym schemacie 0-1-6 miesie-
cy, co 3-5 lat nalezy podawac dawki przypominajace [3].
Zgodnie z obowiazujacym w Polsce Programem Szczepien
Ochronnych (PSO), szczepienie przeciw kleszczowemu
zapaleniu mézgu jest szczepieniem zalecanym, czyli stoso-
wanym dobrowolnie, ale obowigzkiem lekarza jest poinfor-
mowanie o szczepieniu i zamieszczenie stosownego wpisu
w dokumentacji pacjenta [3, 5].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie stanu zaszczepienia prze-
ciw KZM populacji dzieci i mtodziezy w wieku 1-18 lat,
bedacych w latach 2006-2011 pacjentami jednej z poradni
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w Warszawie. Bada-
no takze poprawnosc¢ i kompletnos¢ schematu szczepienia
przeciw KZM.

Materiat i metody

Materiat zebrano na podstawie posiadanych oraz re-
gularnie uaktualnianych kart uodpornieri pacjentéw nale-
zacych do poradni dziecigecej Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej Warszawa-Ursynéw w Porad-
ni Dzieci Zdrowych przy ul. Na Uboczu 5. Na wglad do
dokumentacji uzyskano zgode kierownika placéwki. Ogo6-
tem przeanalizowano 5658 kart uodpornieri dzieci miedzy
ukoriczonym 1. a 18. rokiem zycia. Zebrane dane pozwolity
ustali¢ liczbe wykonanych szczepien przeciw KZM w po-
pulacji dzieci w poszczegélnych latach od 2006 do 2011 r.
oraz poprawnos¢ realizacji wymaganego schematu szcze-
pienia przeciw KZM. Analizowano takze dokumentacje do-
tyczaca zgtoszen o niepozadanych odczynach poszczepien-
nych do Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne;.

Wyniki

Ogédtem w latach 2006-2011 zaszczepiono 236 spo-
$réd 5658 dzieci pozostajacych pod opieka poradni, co
stanowi 4% badanej populacji. Najwiecej dzieci zaszcze-
piono w 2011 r. (24% wykonanych szczepier), a najmniej
—w 2006 r. (12% wykonanych szczepier)).W latach 2006—
—-2008 liczba szczepiacych sie przeciw kleszczowemu za-

paleniu mézgu w kazdym roku utrzymywata sie na podob-
nym poziomie: od 12 do 13% (tab. 1).

Tabela 1. Liczba dzieci w wieku od 1. do 18. roku zycia
zaszczepionych przeciw KZM w latach 2006-2011

2006 29 12
2007 30 12,5
2008 31 13
2009 37 15,5
2010 52 22
2011 57 24

Wiekszos¢ (65%) szczepionych to dzieci w wieku
przedszkolnym (1-6 lat). U wszystkich pacjentéw szcze-
pienie przeciw KZM byto jedynym wykonywanym w dniu
wizyty w poradni szczepieniem (nie obserwowano ko-ad-
ministracji z innymi rodzajami szczepionek).

Jedynie 59% pacjentéw zrealizowato wymagany petny
cykl szczepienia podstawowego (trzydawkowy). U 9% pa-
cjentéw podano dawki przypominajace po 3 lub 5 latach od
cyklu podstawowego.

W latach 2006-2011 nie odnotowano zadnego zgto-
szenia do Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej o niepozada-
nych odczynach poszczepiennych dotyczacego szczepien
ochronnych przeciw KZM.

Dyskusja

W latach 2006-2011 w wybranej poradni POZ w War-
szawie zaszczepito sie facznie 236 sposrod 5658 dzieci,
czyli 4% zarejestrowanych do poradni pacjentéw. Na po-
dobny fakt, niskiego stanu zaszczepienia przeciw KZM,
wskazywata tez Pokorna-Katwak i wsp. (8,19% zaszczepionej
populacji dzieci i mtodziezy do 18. roku zycia w jednej z po-
radni POZ w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2006—
-2010) [6]. Nie jest to wynik zaskakujacy. Szczepienia prze-
ciw KZM w Polsce nie nalezg do popularnych. W 2010 r.
szczepienie to podano 42 670 osobom, (spadek o 12% w po-
réwnaniu do roku 2009), najczesciej szczepienia wykonywa-
ne byty w wojewddztwie mazowieckim i dolnoslaskim, naj-
rzadziej — w wojewddztwie swietokrzyskim [3]. W 2011 r.
zaszczepiono w naszym kraju jeszcze mniej, bo tacznie
32 561 0s6b, w tym 17 891 oséb w wieku od 1 do 20 lat,
najwiecej szczepieri wykonano w wojewdédztwie mazo-
wieckim (6116 u 0s6b w wieku 1-20 lat i 2803 u 0séb wie-
ku powyzej 20 lat) [7]. Szczepienie przeciw KZM nalezy,
zgodnie z obowiazujacym w Polsce Programem Szczepieri
Ochronnych (PSO), do szczepieri zalecanych. Zgodnie
z zapisem w Ustawie o zwalczaniu zakazen i choréb zakaz-
nych u ludzi z 2008 r., lekarz ma obowiazek informowania
o szczepieniach zalecanych pacjenta [5]. Szczepienia przeciw
KZM zalecane sg osobom zamieszkujacym lub udajacym sie
do terenéw endemicznego wystepowania KZM, a przede
wszystkim grupom zawodowym podwyzszonego ryzyka za-
kazenia (osoby pracujace przy eksploatacji lasu, stacjonuja-
ce wojsko, strazacy i funkcjonariusze strazy granicznej, rol-
nicy, mtodziez odbywajaca praktyki, turysci oraz uczestnicy
obozéw i kolonii) [3].

Wydaje sie¢ wiec stuszne w codziennej pracy lekarza
rodzinnego wykorzystanie wizyty zwigzanej z wydaniem
orzeczenia lekarskiego o mozliwosci uczestnictwa dziecka
lub nastolatka w obozie czy kolonii letniej do poinformo-
wania rodzicow o mozliwosci wykonania szczepienia prze-
ciw KZM, tym bardziej, ze podczas takiej wizyty zachodzi
potrzeba ocena realizacji PSO [8]. Uzyskane wyniki wiasne
wskazujg na fakt, iz wiekszos¢ szczepieri przeciw KZM wy-
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konana zostata u dzieci w wieku przedszkolnym, co jest cie-
kawa obserwacja i wymaga komentarza. Wydaje sig, ze na
uzyskany wynik miat wptyw fakt, iz rodzice matych dzieci
majg czesty kontakt z lekarzem POZ, chociazby z powodu
typowych dla tego wieku czestych infekcji drég oddecho-
wych, ale takze dlatego, ze do 6. roku zycia wykonywanych
jest wiele szczepien — zaréwno obowiazkowych, jak i zale-
canych. U matych dzieci i dzieci w wieku przedszkolnym
wykonywane sa tez co dwa lata powszechne profilaktyczne
badania lekarskie (zwane bilansami zdrowia), podczas kt6-
rych omawiana jest realizacja PSO. Miedzy 6. i 10. rokiem
zycia dziecka powodéw do wizyt w poradni POZ moze by¢
mniej — stad mniejsze zainteresowanie szczepieniami, réw-
niez zalecanymi.

Jednoczesnie to wtasnie w wieku nastoletnim szczepie-
nia przeciw KZM powinny by¢ bardziej promowane i wyko-
nywane czesciej —bo wtasnie w tej grupie wiekowej wyjazdy
na zorganizowane kolonie i obozy, w tym w atrakcyjnych
turystycznie rejonach endemicznych dla KZM, sa najczest-
sze. Warto zaznaczy¢, ze dane polskie wskazujg na fakt,
iz najwiecej zachorowan zanotowano wsréd pacjentéw
w wieku 25-44 lat i 45-64 lat (odpowiednio: 32,7 i 36,7%),
przewazaty zachorowania wsréd mezczyzn i mieszkaricéw
wsi; najwiecej przypadkéw zanotowano wsréd emerytéw
i rencistéw, bezrobotnych, rolnikéw i pracownikéw lesnych
oraz uczniéw i studentéw (8,8%). Wiek chorych wynosit od
4 do 86 lat (mediana 47 lat) [3]. Dane te w oczywisty sposéb
wskazuja na potrzebe czestszego wykonywania szczepieri
przeciw KZM u nastolatkéw i oséb dorostych.

Ograniczeniem pracy jest nieuwzglednienie w analizie
miesigca wykonywania szczepieri przeciw KZM. Optymalnie

PiSmiennictwo

szczepienia te powinny by¢ rozpoczete w miesigcach zimo-
wych lub wczesnowiosennych [3]. Interesujace bytoby tez
ustalenie, czy osoby szczepione przeciw KZM miaty wyko-
nywane inne szczepienia zalecane oraz jaki byt bezposredni
powdd podjecia decyzji o wykonaniu tego szczepienia.

Interesujaca jest takze obserwacja, iz jedynie 59% dzieci
i mtodziezy zrealizowato wymagany trzydawkowy schemat
szczepienia podstawowego przeciw KZM, czyli u 41% nie
podano jednej lub dwéch wymaganych dawek szczepienia.
Biorac pod uwage fakt, iz nie zgtoszono zadnego NOP, na-
lezy przypuszczac, ze przyczyng niewykonania kolejnych
dawek szczepienia byto zaniedbanie ze strony opiekunéw
dziecka. Wskazywac to moze takze na jedynie czasowe za-
interesowanie opisywanymi szczepieniami, podsycane np.
doniesieniami medialnymi. Zgodnie z zaleceniami, w przy-
padku pominietych dawek szczepienia, nalezy je podac jak
najszybciej, o ile nie ma przeciwwskazari medycznych do
wykonania szczepienia [9].

Whioski

1. Stan zaszczepienia przeciw kleszczowemu zapaleniu
moézgu dzieci w wieku od 1. do 18. roku zycia w wy-
branej poradni POZ w Warszawie w latach 2006-2011
byt niski i wynosit 4%.

2. Wiegkszos¢ szczepien (65%) przeciw KZM wykonano
u dzieci w wieku przedszkolnym 1-6 lat.

3. Jedynie 59% dzieci szczepionych w badanej popula-
cji zrealizowato petny, trzydawkowy cykl szczepienia
podstawowego.
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Analiza przyczyn hospitalizacji dzieci w wybranym oddziale
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The analysis of reasons for hospitalization in a single pediatric ophthalmologic
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Wstep. Wczesne wykrywanie i leczenie choréb oczu u dziecka jest szansa na prawidtowy rozwéj psychomo-
toryczny i lepszy start w doroste zycie. Kontrola wzroku powinna stanowic staty element badania dziecka, zwtaszcza badania
profilaktycznego, wykonywanego najczesciej w gabinecie lekarza pediatry lub lekarza rodzinnego.

Cel pracy. Opisanie przyczyn hospitalizacji dzieci w wieku 0-18 lat w wybranym oddziale okulistycznym w Warszawie
w latach 2002-2011.

Materia i metoda. Dokonano analizy retrospektywnej danych uzyskanych z dziatu statystyki medycznej wybranego Szpi-
tala Dzieciecego w Warszawie. Analizowane dane dotyczyty liczby, wieku i ptci pacjentéw hospitalizowanych w latach
2002-2011 z powodu okreslonych schorzen (wedtug klasyfikacji ICD-10). W analizie statystycznej wykorzystano medyczny
kalkulator statystyczny dostepny na stronie www.medcalc3000.com.

Wyniki. W analizowanym okresie hospitalizowano tacznie 15 972 pacjentéw, 80% w wieku ponizej 10. roku zycia. Najczest-
sza przyczyna hospitalizacji byto leczenie chirurgiczne niedroznosci kanalikéw tzowych (47%), choroba zezowa (25%) oraz
gradéwka (8%). Niedroznos¢ kanalikéw tzowych, choroba zezowa, krétkowzrocznos¢, jaskra, dalekowzrocznosé, zapalenie
spojowek wystepowaty z podobna czestoscia u chtopcéw i dziewczynek, podczas gdy urazy narzadu wzroku istotnie czesciej
stawaly sie przyczyna hospitalizacji u chtopcéw (p < 0,05).

Whioski. Liczba dzieci hospitalizowanych w wybranym oddziale okulistycznym w Warszawie w latach 2002-2011 systema-
tycznie zwigkszata sie. Lekarz rodzinny i lekarz pediatra powinien doktadnie wykonywac profilaktyczne badania wzroku oraz
zwracac szczegblng uwage na wystepowanie objawéw chorobowych mogacych wskazywac na wystepowanie choréb oczu
w celu ich szybkiego wykrycia i leczenia.

Stowa kluczowe: choroby oczu, hospitalizacja, dzieci.

Background. The early diagnosis and treatment of childhood eye diseases is essential for a good psychomotoric
development. The control of vision should be a part of paediatric examination, especially during prophylactic examinations
which are conducted by primary care physicians.

Obijectives. The aim of the study was to describe reasons for hospitalizations of children and adolescents aged 0-18 years in
a single paediatric ophthalmologic ward in Warsaw (Poland). The analyzed period was 2002-2011.

Material and methods. The retrospective analysis of data provided by hospital statistics were analyzed. Reasons of hospitaliza-
tion according to ICD-10 classification were taken under consideration, age and sex of patients were also analyzed. Medical
statistical calculator available on www.medcalc3000.com was used.

Results. A total number of 15 972 patients were hospitalized during analyzed period, 80% of them were younger than 10 years.
The most common reasons for hospitalizations were: atresia of lacrimal gland (47%), strabismus (25%) and chalazion (8%).
The prevalence of strabismus, myopia, glaucoma, conjunctivitis was similar among boys and girls while ocular trauma were
significantly more often reported among boys (p < 0.05).

Conlusions. The number of hospitalized children in a paediatric ophthalmologic ward has systematically increased. General
practitioners should conduct prophylactic procedures regarding eye diseases among children and teenagers in order to provide
their early detection and treatment.

Key words: eye diseases, hospitalization, children.

Wstep

Narzad wzroku jest podstawowym narzadem zmystu,
dzieki ktéremu dzieci poznajg $wiat zewnetrzny i prawidto-
wo sie rozwijajg. Wczesne wykrywanie i leczenie choréb
oczu u dziecka jest szansa na prawidtowy rozwéj psycho-
motoryczny i lepszy start w doroste zycie. Dysfunkcje na-
rzadu wzroku moga bowiem ogranicza¢ mozliwos¢ nauki
i uniemozliwiac¢ wykonywanie wielu zawodéw [1]. Kontrola
wzroku powinna stanowic staty element badania dziecka,

zwiaszcza badania profilaktycznego, wykonywanego naj-
czesciej w gabinecie lekarza pediatry lub lekarza rodzinne-
go. Wykryte wéwczas nieprawidtowosci muszg by¢ skon-
sultowane ze specjalista choréb oczu. Czes¢ pacjentéw ze
schorzeniami oczu wymaga hospitalizacji — zwtaszcza wte-
dy, gdy wystepuja choroby siatkéwki, uraz narzadu wzroku,
choroba zezowa wymagajaca leczenia chirurgicznego. Ostre
stany zapalne narzadu wzroku u dzieci sq rzadka przyczyna
hospitalizacji, cho¢ zaniedbania w zakresie diagnostyki i le-
czenia moga stanowi¢ przyczyne leczenia szpitalnego [2].
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Cel pracy

Celem pracy byto opisanie przyczyn hospitalizacji dzie-
ci w wieku 0-18 lat w wybranym oddziale okulistycznym
Szpitala Dzieciecego przy ul. Niektanskiej w Warszawie.
Ustalenie i opisanie przyczyn hospitalizacji dzieci w od-
dziale okulistycznym moze stanowi¢ Zrédto informacji dla
lekarzy podstawowe] opieki zdrowotnej (POZ), wskazujac,
na jakie schorzenia powinno sie¢ zwracac szczegdlng uwa-
ge w codziennej pracy z dzie¢mi i mtodzieza, zwilaszcza
w aspekcie ich wczesnego wykrywania i profilaktyki.

Materiat i metoda

Dokonano analizy retrospektywnej danych uzyskanych
z dziatu statystyki medycznej wybranego Szpital Dziecie-
cego w Warszawie. Analizowane dane dotyczyty liczby,
wieku i ptci pacjentéw hospitalizowanych w latach 2002-
—2011 z powodu okreslonych schorzeri (wedtug klasyfikacji
ICD-10). W analizie statystycznej wykorzystano medycz-
ny kalkulator statystyczny dostepny na stronie www.med-
calc3000.com.

Wyniki

W latach 2002-2011 w szpitalu w oddziale okulistycz-
nym hospitalizowanych byto tacznie 15 972 pacjentéw, za-

znaczyta sie tendencja wzrostowa liczby hospitalizowanych
w analizowanym okresie (tab. 1).

Najczestszg przyczyna hospitalizacji byta niedroznos¢
kanalikéw tzowych (tacznie 7444 — 47% hospitalizowa-
nych) oraz choroba zezowa (4067 — 25% dzieci), najrzad-
szq — zapalenie spojéwek (222 przypadkéw — 1,4% pa-
cjentéw), z wyjatkiem roku 2004, w ktérym hospitalizacje
z powodu zapalenia spojowek zdarzaty sie czesto (tab. 2).
W analizowanym okresie zaznaczyta sie tendencja wzro-
stowa w zakresie liczby dzieci hospitalizowanych z powo-
du niedroznosci drég tzowych, choroby zezowej, gradéwki
oraz krétkowzrocznosci (tab. 2). Liczba hospitalizacji z po-
wodu urazu narzadu wzroku, jaskry, nadwzrocznosci, cho-
réb siatkéwki — pozostawata na poréwnywalnym, relatywnie
niskim poziomie (tab. 2).

Wiegkszos¢ (80%) pacjentéw stanowity dzieci w wieku
ponizej 10. roku zycia (tab. 1). W przypadku hospitaliza-
¢ji z powodu koniecznosci udroznienia kanalikéw tzowych
96% pacjentéw stanowity niemowleta ponizej 12. miesigca
zycia.

Niedroznos¢ kanalikéw tzowych, choroba zezowa, krét-
kowzrocznos¢, jaskra, dalekowzrocznosé, zapalenie spojo-
wek wystepowaty z podobna czestoscia u chtopcéw i dziew-
czynek, podczas gdy uraz narzadu wzroku istotnie czesciej
stawaty sie przyczyna hospitalizacji u chtopcow (26% vs
74%, p < 0,05), (tab. 3).

Tabela 1. Liczba pacjentéw hospitalizowanych w wybranym oddziale okulistycznym w Warszawie w latach 2002-2011
z uwzglednieniem ich struktury wiekowej

2002 808 619 189
2003 1277 1007 270
2004 1299 1068 231
2005 1275 1052 223
2006 1484 1168 316
2007 1623 1328 295
2008 1923 1287 626
2009 2262 1911 351
2010 2009 1652 357
2011 2013 1656 356
tacznie 2002-2011 15972 12758 2914

Tabela 2. Struktura przyczyn hospitalizacji dzieci i mtodziezy w wybranym oddziale okulistycznym w Warszawie w latach
2002-2011

2002 319 235 40 43 30 50 43 42 6
2003 589 309 44 64 105 47 77 34 8
2004 545 229 55 59 78 67 71 26 169
2005 756 206 53 48 60 64 62 20 6
2006 724 373 95 59 52 85 63 19 14
2007 742 487 190 30 41 89 30 11 3
2008 927 452 193 110 39 126 36 39 1
2009 1073 588 275 44 55 130 38 55 4
2010 916 577 178 40 44 147 57 44 6
2011 853 611 190 56 50 156 41 50 5
tacznie 7444 4067 1313 553 554 961 518 340 222
2002-2011 (47 %) (25%) (8%) (3,5%) | (3,5%) | (6%) (3%) (2%) (1,4%)
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Tabela 3. Struktura hospitalizacji z uwzglednieniem wieku i ptci pacjentéw

Niedroznos$¢ kanalikéw tzowych 3573 3871 7130 314
(n=7444) (48%) (52%) (96%) (4%)
Choroba zezowa 2110 1957 3260 807
(n=4067) (52%) (48%) (80%) (20%)
Gradéwka 888 425 800 513
(n=1313) (68%) (32%) (61%) (39%)
Krétkowzrocznoscé 568 393 215 746
(n=961) (59%) (41%) (22%) (78%)
Jaskra 259 295 155 399
(n=554) (46%) (54%) (28%) (72%)
Dalekowzrocznos$c 245 273 410 108
(n =51 8) (470/0) (530/0) (790/0) (21 0/0)
Uraz 144 409 374 179
(n=553) (26%) (74%) (68%) (32%)
Choroby siatkéwki 220 120 80 260
(n = 340) (65%) (35%) (24%) (76%)
Zapalenie spojéwek 112 110 213 9
(n=+222) (50%) (50%) (96%) (4%)
Dyskusja rzeniem wynikajacym z nieprawidtowego ustawienia gatek

Najczestsza przyczyna hospitalizacji dzieci w wybra-
nym oddziale okulistycznym byta koniecznos¢ udroznienia
kanalikéw tzowych, szczegélnie u dzieci ponizej 1. roku
zycia (47% przypadkéw). Wydaje sie, ze jest to istotna infor-
macja dla lekarzy POZ, w tym lekarzy rodzinnych i lekarzy
pediatréow, ktérzy jako pierwsi obserwuja u niemowlecia
objawy choroby w postaci tzawienia czy nawracajacego
zapalenia spojowek. Niepowodzenia leczenia objawowe-
go (masaze okolicy woreczka tzowego) oraz leczenia far-
makologicznego (nawracajace ropne zapalenie spojéwek)
powinny sktania¢ do skierowania dziecka na konsultacje
okulistyczng i ustalenia rodzaju dalszego optymalnego le-
czenia. Najlepsze efekty leczenia niedroznosci kanalikow
tzowych przynosza zabiegi wykonywane u dzieci do 1. roku
zycia, gdyz obarczone sg najmniejszym ryzykiem powiktan,
sq mniej stresujace dla pacjenta, a takze bezpieczniejsze,
poniewaz wykonywane sa w znieczuleniu miejscowym [1].
Bezposrednio po zabiegu udroznienia kanalika tzowego
w znieczuleniu miejscowym pacjent opuszcza oddziat, bez
koniecznosci dtuzszej hospitalizacji, procedura wykonywa-
na jest w ramach tzw. chirurgii jednego dnia. Zwigkszona
liczbe zabiegéw udrazniania kanalikéw tzowych w latach
2008-2010 mozna prébowac wyttumaczy¢ wyzem demo-
graficznym przypadajacym na te lata. Niedroznos¢ kanali-
kéw tzowych jest dos¢ czestym problemem okulistycznym
stwierdzanym u niemowlat, a biorac pod uwage fakt, iz — jak
wykazano w niniejszej pracy — czes¢ z tych dzieci wyma-
ga leczenia chirurgicznego — bardzo wazna jest realizacja
szczepien przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B
u dzieci przygotowywanych do takiego zabiegu okulistycz-
nego — co lezy w kompetencjach lekarza POZ.

Druga czestg przyczyng hospitalizacji dzieci byto lecze-
nie operacyjne choroby zezowej (25% przyczyn hospitali-
zacji). Zaobserwowano, ze w analizowanych latach liczba
wykonywanych zabiegéw tego typu wykazywata tendencje
wzrostowq, co moze wynikac¢ z szybszego rozpoznawania
problemu zdrowotnego, zwiekszenia $wiadomosci leka-
rzy POZ oraz rodzicéw w aspekcie koniecznosci szybkie-
g0 rozpoznawania i leczenia choroby zezowej, moze tez
by¢ zwiazane z lepsza dostepnoscia tej metody leczenia.
Nalezy takze zauwazy¢, ze choroba zezowa jest czestym
schorzeniem (stwierdzana jest u 2% populacji dzieci w wie-
ku przedszkolnym i wczesnoszkolnym) [3]. Zez jest scho-

ocznych w pozycji spoczynkowej. Obraz z oka zezujacego
ulega ttumieniu (w celu unikniecia podwdjnego widzenia),
co prowadzi do powstania niedowidzenia w tym oku. Sto-
pier niedowidzenia zalezy od wieku, w ktérym wystapit
zez — im wczesniej powstaje, tym niedowidzenie jest wiek-
sze. Dziecko, ktére zezuje, traci funkcje takie, jak widzenie
obuoczne, nastepuje tez utrata widzenia przestrzennego.
Wynikiem nieleczonego zeza beda wigc trudnosci w nauce
czytania i pisania. Z powyzszych powodéw, zez powinien
by¢ jak najszybciej rozpoznany i wtasciwie leczony [4].

Trzecia przyczyna hospitalizacji dzieci w wybranym
oddziale okulistycznym byto przewlekte zapalenie gru-
czotu tarczkowego (gradéwka, tac. chalazion) (8% hospi-
talizowanych). Leczenie gradéwki to dtugi i zmudny pro-
ces wymagajacy determinacji i konsekwencji rodzicéw
oraz wspotpracy ze strony dziecka. Im mitodsze dziecko,
tym wieksza trudnos¢ w wykonywaniu jakichkolwiek za-
biegéw w okolicy oczu. Jednakze dosy¢ czesto zabiegi te
nie przynosza pozadanych efektéw, dlatego zaleca sig, po
ustapieniu ostrego stanu zapalnego, zastosowanie leczenia
chirurgicznego, ktére ma na celu catkowite wytuszczenie
torebki powstatej w przebiegu choroby [1]. W omawianym
aspekcie i uwzgledniajac zwiekszajaca sie liczbe dzieci wy-
magajacych leczenia chirurgicznego w przebiegu gradéw-
ki, wydaje sie stuszne w aspekcie pracy lekarza rodzinnego
nasilenie dziatani edukacyjnych skierowanych do rodzicéw,
majacych na celu prawidtowe leczenie i pielegnacje dziec-
ka z ostrym zapaleniem gruczotu tarczkowego.

Rzadka (3,5% przypadkéw), ale powazng przyczyna
hospitalizacji dzieci i mtodziezy w oddziale okulistycznym
byta jaskra, zwtaszcza u dzieci w wieku powyzej 10. roku
zycia, co ma zwiazek z mozliwoscia przeprowadzenia do-
ktadniejszej diagnostyki w tej grupie wiekowej (mozliwosc¢
precyzyjnego pomiaru cisnienia $rédgatkowego). Pierwsze
objawy jaskry (bdle glowy, pogorszenie ostrosci widzenia)
moga by¢ niezauwazalne przez matego pacjenta i dlate-
go diagnoza stawiana jest czesto przypadkowo podczas
badan okulistycznych zlecanych na przyktad w ramach
powszechnych profilaktycznych badari lekarskich (tzw. bi-
lanséw zdrowia dziecka). Obserwacje te podkreslaja zna-
czenie rzetelnie przeprowadzanych badan profilaktycznych
u dzieci we wczesnym wykrywaniu, leczeniu i rehabilitacji
schorzen, réwniez okulistycznych [5].

Urazy oka byty tak sama czesta przyczyna hospitalizacji,
jak jaskra (3,5%). Wigkszos¢ urazéw miata miejsce u dzieci
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w wieku ponizej 10. roku zycia i u chtopcéw, co ttuma-
czy¢ nalezy zwigkszong aktywnoscia ruchowa dzieci w tym
wieku, zwlaszcza chtopcéw. Niewatpliwie czesci z tych
urazéw mozna by uniknaé, wprowadzajac i realizujac dzia-
tania edukacyjne i profilaktyczne adresowane zaréwno do
dzieci, jak i do ich rodzicéw. W tej kwestii stuszne wydawa-
toby sie wieksze zaangazowanie zaréwno lekarzy POZ, jak
pielegniarek srodowiskowych i rodzinnych w promowanie
zachowan bezpiecznych w srodowisku domowym i szkol-
nym dzieci i mtodziezy [6].

Interesujaca jest obserwacja, ze jedna z przyczyn hospi-
talizacji dzieci w oddziale okulistycznym byta, wydawatoby
sie, banalna jednostka chorobowa, jaka jest zapalenie spo-
jowek (1,4%). Hospitalizacji wymagaja bowiem jedynie pa-
cjenci z btoniastym i rzekomo btoniastym zapaleniem spo-
jowek, a leczenie polega wéwczas na usuwaniu tworzacych
sie bton i lapisowaniu spojéwek, co moze by¢ wykonywa-
ne tylko przez wykwalifikowany i doswiadczony personel
medyczny. By¢ moze wiec, podobnie jak w przypadku
gradéwki, czes¢ dzieci z zapaleniem spojéwek wymagata
hospitalizacji z powodu nieumiejetnego postepowania pie-
legnacyjnego rodzicéw.

Kolejna, interesujaca wedtug autoréw, obserwacja do-
tyczy zwiekszajacej sie liczby dzieci wymagajacych ho-
spitalizacji z powodu leczenia oraz diagnostyki krétko-
wzrocznosci. Nie jest to obserwacja zaskakujaca, poniewaz
krétkowzroczno$¢ nazywana jest chorobg cywilizacyjna,
a jej wystepowaniu sprzyja m.in. czas spedzany na pracy
przy komputerze czy ogladaniu programéw telewizyjnych
[7]. Ostros¢ wzroku czy widzenie przestrzenne mozna zba-
dac¢juz u 2-, 3-letnich dzieci, a na pewno musi by¢ oceniona
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u dzieci podczas kolejnych bilanséw zdrowia. Kazdy objaw
wskazujacy na mozliwe wystepowanie nieprawidtowosci
narzadu wzroku powinien by¢ przyczynkiem do zbadania
dziecka przez okuliste. Do niepokojacych objawéw naleza:
mruzenie lub tarcie oczu, skargi na bél oczu, béle gtowy,
tzawienie, uczucie suchosci oka, przyblizanie lub oddala-
nie przedmiotéw podczas ogladania, zta ocena odlegtosci,
trudnosci z utrzymaniem réwnowagi, zmiana zabarwienia
Zrenicy, asymetria oczodotéw [1, 2].

Uzyskane wyniki wskazuja na pozytecznos¢ analiz przy-
czyn porad w praktykach lekarzy rodzinnych, czesto stano-
wigcym cel opracowari naukowych i statystycznych [8], jak
i przyczyn hospitalizacji pacjentéw z wybranymi jednostka-
mi chorobowymi w celu okreslenia potencjalnych mozliwo-
$ci zapobiegania pobytom szpitalnym.

Whioski

1. Liczba dzieci hospitalizowanych w wybranym oddzia-
le okulistycznym w Warszawie w latach 2002-2011
systematycznie sie zwiekszata.

2. Najczestsza przyczyna hospitalizacji dzieci w wybra-
nym oddziale okulistycznym byta niedroznos¢ kana-
likéw tzowych oraz choroba zezowa — wymagajace
leczenia chirurgicznego.

3. Lekarz rodzinny i lekarz pediatra powinni doktadnie
wykonywac profilaktyczne badania wzroku oraz zwra-
cac¢ szczegblng uwage na wystepowanie objawdw
chorobowych mogacych wskazywac na wystepowanie
choréb oczu w celu ich szybkiego wykrycia i leczenia.
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Czynniki spoteczno-demograficzne wptywajace na jakos¢ zycia
pacjentéw z astma i POChP
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Socio-demographic contributors to quality of life of patients with asthma
and chronic obstructive pulmonary disease
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Choroby przewlekte uktadu oddechowego ze wzgledu na swéj charakter oraz zréznicowane objawy
wplywaja znaczaco na codzienne funkcjonowanie chorego. Zaréwno astma, jak i POChP, nalezace do tej grupy chordb,
przyczyniajg sie do istotnych ograniczeri w zyciu pacjenta, znaczaco wptywajac na jego ocene jakosci zycia. Jednym z naj-
wazniejszych czynnikéw determinujacych i wptywajacych na te ocene jest zdrowie, innym réwniez istotnym czynnikiem sa
zmienne spoteczno-demograficzne.

Cel pracy. Przedstawienie zaleznosci miedzy subiektywna oceng jakosci zycia chorych cierpiacych z powodu przewlektych
choréb uktadu oddechowego a czynnikami spoteczno-demograficznymi.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono posréd 150 chorych, u ktérych zdiagnozowano astme i POChP. Sredni wiek re-
spondentéw wynosit 58 lat + 13 lat. Zastosowang metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny, a narzedziem standaryzowany
kwestionariusz SF-36.

Wyniki. Wykazano u chorujacych na przewlekte schorzenia uktadu oddechowego zaleznosc (p < 0,05) jakosci zycia od wieku
(osoby starsze cechowaty sie gorsza jakoscia zycia w kazdym z badanych obszaréw). Czynnikiem réznicujacym jakos¢ zycia
chorych jest aktywnos¢ zawodowa, natomiast pte¢ nie wptywa na ocene jakosci zycia.

Whioski. 1. Osoby starsze cechuje gorsza jakos¢ zycia. 2. Pte¢ nie ma wptywu na ocene jakosci zycia u chorych z prze-
wlektymi chorobami uktadu oddechowego. 3. Chorzy czynni zawodowo wykazuja wigksze zadowolenie ze swojego zycia.
4. Osoby pracujace umystowo cechuja sie wyzsza jakoscia zycia w obszarze stanu psychicznego, w poréwnaniu z osobami
wykonujacymi prace fizyczne.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, choroby uktfadu oddechowego, czynniki demograficzne.

Background. Due to their characteristics and multiple diverse symptoms, chronic respiratory diseases cause numer-
ous limitations in daily functioning of those affected. The limitations caused by these conditions involve all aspects of personal
activity and influence quality of life assessment. When reviewing quality of life from the medical point of view, it is evident that
health is the most important determining factor.

Obijectives. The aim of this report is to show the correlation between the subjective measures of quality of life of people suffer-
ing from chronic respiratory illnesses and various socio-demographic considerations.

Material and methods. 150 patients in pulmonology wards as well as outpatient clinics in the Alfred Sokotowski Specialist
Hospital in Szczecin were surveyed. Respondents had to meet an eligibility criterion, which was diagnostically confirmed ill-
nesses: asthma and COPD. The age of patients surveyed ranged from 20 to 80, with a mean age of 58. Author of this research
used an original questionnaire prepared by herself and the standardized SF-36 questionnaire.

Results. The study shows that older patients reported a lower quality of life. There are also differences in the assessment of qual-
ity of life between those with COPD and asthma. Statistical analysis was undertaken with a level of a equal to 0.05 considered
statistically significant.

Conclusions. 1. The older patients are characterized by poor quality of life. 2. Gender does not affect the quality of life in
patients with chronic respiratory diseases. 3. Economically active patients have greater satisfaction with their lives. 4. Office
workers are characterized by a higher quality of life in the area of mental status compared to those doing physical work.

Key words: social conditions, respiratory disease, demography factors.

Wstep

Na przewlekte choroby ptuc zapadaja osoby w ré6znym
wieku, a zaburzenia w obrebie drég oddechowych zwia-
zane sg z dysfunkcja w wymiarze fizycznym, psychicznym
oraz spotecznym o réznym nasileniu.

Obserwujac negatywny wptyw dtugotrwatych i poste-
pujacych choréb uktadu oddechowego na rézne aspekty

egzystencjalne cztowieka, konieczne okazato sie podjecie
wszelkich dziataii ograniczajacych ich zachorowalnos¢
oraz weryfikacje postepowania diagnostycznego oraz lecz-
niczego. Dostrzezenie tego globalnego zagrozenia przyczy-
nito sie do powotania w 2006 r. przez WHO Swiatowego
Sojuszu Przeciwko Przewlektym Chorobom Uktadu Odde-
chowego (GARD, Global Alliance against Chronic Respira-
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tory Disease) [1, 2]. Nadrzednym celem tej organizacji jest
poprawa stanu zdrowia oséb z przewlektymi schorzeniami
w obrebie uktadu oddechowego.

Charakter oraz zréznicowanie objawéw w przypadku
przewlektych choréb uktadu oddechowego przyczynia sie
do znaczacego wptywu tych schorzeri na oceng przez cho-
rych jakosci zycia (QoL, Quality of Life). W 1990 r. Schipper
wspdlnie z innymi badaczami z szeroko pojetego pojecia
wyodrebnit ,jakos¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia
(HRQolL, Health Related Quality of Life). Zdefiniowat on
réwniez, ze na postrzeganie choroby przez chorego wpty-
waja dwa wymiary: subiektywny oraz obiektywny [3]. Oce-
na subiektywna zwigzana jest z zadowoleniem odczuwa-
nym przez samego chorego, co ma istotny wptyw na rézne
sfery zycia. Ocena obiektywna to natomiast zewnetrzne
czynniki (np. czynniki spoteczno-ekonomiczne, kliniczna
ocena choroby dokonana przez personel medyczny) [4].

Jakos¢ zycia rozpatrywana w aspekcie medycznym
wigze sie z najwazniejszym czynnikiem determinujacym
i wptywajacym na jej oceng, jaka jest zdrowie [3]. Poja-
wienie sie choroby zaburza dotychczasowe procesy oraz
interakcje nie tylko w organizmie chorego, ale takze w jego
najblizszym otoczeniu. Cztowiek, ktérego dotyczy choro-
ba przewlekta, natrafia na pojawiajace sie wraz z postepem
choroby ograniczenia, ktére przyczyniaja sie do trudnosci
w petnieniu podstawowych rél spotecznych czy zawodo-
wych. Istotne stajg sie réwniez ograniczenia fizyczne, ktére
znaczaco wptywaja na jakos¢ zycia. Dlatego tak istotne sg
badania jakosci zycia chorych z uwzglednieniem subiek-
tywnej oceny oraz holistyczne podejscie do pacjenta, co
utatwia dostrzezenie wszelkich zaburzen oraz deficytéw
w funkcjonowaniu podstawowych sfer zycia. W pracy pod-
jeto prébe oceny zaleznosci miedzy subiektywna ocena
jakosci zycia chorych z POChP a czynnikami spoteczno-
-demograficznymi.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena zaleznosci migdzy subiektyw-
na oceng jakosci zycia chorych z przewlektymi chorobami
uktadu oddechowego a czynnikami spoteczno-demograficz-
nymi (wiek, pte¢, rodzaj pracy oraz aktywnos¢ zawodowa).

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w 2010 r. posréd 150 cho-
rych leczonych w dwdéch oddziatach pulmonologicznych
oraz przychodni przyszpitalnej Specjalistycznego Szpitala
im. prof. Alfreda Sokotowskiego w Szczecinie. Grupa ba-
dana sktadata sie z respondentéw spetniajacych kryteria
kwalifikacyjne, tzw. chorujacych na chorobe uktadu odde-
chowego o charakterze chronicznym (astma, przewlekta ob-
turacyjna choroba ptuc). Sredni wiek ankietowanych wynosit
58 lat = 13 lat. Zastosowana metoda badawcza byt sondaz
diagnostyczny, natomiast narzedziem standaryzowany kwe-
stionariusz SF-36 (Short Form Health Survey) opracowany
przez ).E. Ware [5, 6]. W badaniu wykorzystano wersje wy-
ostrzong narzedzia odnoszaca sie do tygodniowego okre-
$lenia stanu zdrowia. Polska wersja kwestionariusza SF-36
umozliwita ocene wptywu nastepstw choroby na codzienne
funkcjonowanie badanych respondentéw oraz pozwolita
oceni¢ wydolnos¢ dwéch podstawowych obszaréw: fizycz-
nego (PCS, Physical Component Summary) i psychicznego
(MCS, Mental Component Summary). Kazdy z tych obsza-
row zostat opisany przez 4 przypisane mu skale.

Do analizy statystycznej wykorzystano program STATI-
STICA 7.1. PL. Zastosowano wspétczynnik korelacji linio-
wej Pearsona, test Kotmogorowa-Smirnowa oraz wskaznik
struktury do charakterystyki zebranego materiatu dotyczace-

go cech demograficznych respondentéw. W celu sprawdze-
nia istoty korelacji miedzy zmiennymi obliczono poziom
istotnosci (p), za ktére zostat przyjety a = 0,05.

Wyniki

Wyniki badari wykazaty istotng statystycznie korelacje
miedzy wiekiem a oceng jakosci zycia badanych chorych
w kazdej z analizowanych dziedzin (p < 0,05). Zaobserwo-
wano, ze osoby starsze cechowaly sie gorsza jakoscia zycia
w kazdym z badanych obszaréw niz pacjenci mtodsi (tab. 1).

Tabela 1. Korelacja liniowa miedzy wiekiem ankietowanych
a ich jakoscia zycia

PF — sprawnosc¢ fizyczna -0,6196 | <0,005
RP — zaburzenia rél ze wzgledu na | -0,3538 | < 0,005
stan fizyczny

BP — dolegliwosci bélowe -0,1744 | < 0,005
GH - ogdlne poczucie zdrowia -0,2759 | < 0,005
V — witalnos¢ -0,4257 < 0,005
SocF — funkcjonowanie spoteczne -0,3568 | < 0,005
RE — zaburzenia rél ze wzgledu na | -0,1661 < 0,005
stan emocjonalny

MH - zdrowie psychiczne -0,3608 | < 0,005

Na podstawie uzyskanych podczas analizy wynikéw,
nie stwierdzono réznicy miedzy kobietami a mezczyznami
pod wzgledem Zzycia we wszystkich badanych kategoriach.
Poziom istotnosci dla kazdej zmiennej w przypadku obu
ptci wynosit p > 0,05 (tab. 2).

Wedtug zebranych danych aktywnos¢ zawodowa okaza-
ta sie czynnikiem najbardziej r6znicujacym ocene jakosci zy-
cia badanych pacjentéw z przewlektymi chorobami uktadu
oddechowego. Zaobserwowano istotne statystycznie réznice
miedzy jakoscia zycia chorych oceniang w ramach: PF, RP,
BP, V, SocF, MH. We wszystkich tych obszarach osoby czyn-
ne zawodowo wyzej oceniaty swoja jakosc zycia (tab. 3).

W przypadku zmiennej rodzaj wykonywanej pracy za-
obserwowano jedng istotng statystycznie réznice dotyczaca
stanu psychicznego. Osoby pracujace umystowo cechowa-
ty sie wyzsza oceng jakosci zycia w tym obszarze niz osoby
pracujace fizycznie (tab. 4).

Dyskusja

W polskiej literaturze jest niewiele publikacji zajmuja-
cych sie tematyka wptywu zmiennych spoteczno-demogra-
ficznych na jakos¢ zycia pacjentéw z przewlektymi choro-
bami uktadu oddechowego [7].

Na uwage zastuguja badania wptywu statusu socjoeko-
nomicznego na oceng jakosci zycia chorych z POChP prze-
prowadzone przez Bak-Drabik i wsp. [8, 9]. Byty to pierwsze
badania tego typu w Polsce. Wedtug zebranych danych oce-
na zdrowia oséb chorych na przewlekta obturacyjng choro-
be ptuc w stosunku do grupy kontrolnej jest istotnie nizsza,
z czego przewaznie dotyczy to domen funkcjonowania fi-
zycznego (PCS). W badaniu wykazano, ze zawdd oraz status
zatrudnienia nalezat do istotnych zmiennych ksztattujacych
subiektywne poczucie jakosci. Na podstawie analizy wyni-
kéw stwierdzono wyzszg ocene jakosci zycia u 0séb pracu-
jacych umystowo oraz nizsza u emerytéw i rencistow. W ba-
daniu nie wykazano natomiast zréznicowania postrzegania
oceny jakosci zycia ze wzgledu na wiek oraz ptec.

W zagranicznych publikacjach wyciagnieto podobne
wnioski. Wedtug Stahl i wsp. [10] subiektywna ocena ja-
kosci zycia ulega zmniejszeniu niezaleznie od zaawanso-
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Tabela 2. Ocena jakosci zycia wedtug zmiennej pte¢

PF (sprawnos¢ fizyczna) 42,8 + 30,7 42,4 +29,2 0,09 > 0,05

. > RP (zaburzenia rél ze wzgledu na stan fizyczny) 27,2 +38,5 31,9 +£ 38,5 0,1 > 0,05

g § BP (dolegliwosci bélowe) 51,6 = 31,1 42,8 + 24,8 0,2 > 0,05

O & GH (ogdlne poczucie zdrowia) 38,4 +22,3 37,9 £ 20,6 0,07 > 0,05

- V (witalnosc) 37,5+18,8 40,0 19,4 0,2 > 0,05

_ ﬁ SocF (funkcjonowanie spoteczne) 49,4 + 28,5 49,1 + 26,9 0,05 > 0,05

:gf '§ RE (zaburzenia rél ze wzgledu na stan emocjonalny) | 50,0 = 44,5 49,1 + 43,0 0,05 > 0,05

0O & MH (zdrowie psychiczne) 51,6 22,4 55,6 +19,6 0,1 > 0,05
n =78 dla mezczyzn, n = 72 dla kobiet

X + 5D - srednia + odchylenie standardowe, z — najwieksza wartos¢ bezwzgledna, p — poziom istotnosci

Tabela 3. Ocena jakosci zycia ze wzgledu na aktywnos¢ zawodowa

PF (sprawnos¢ fizyczna) 31,1 +24,3 65,2 + 27,2 0,5 < 0,001
= > RP (zaburzenia rél ze wzgledu na stan fizyczny) 22,5+349 43,5+ 41,6 0,3 < 0,01
_‘E § BP (dolegliwosci bélowe) 43,5 £ 27,4 55,2 +29,3 0,2 < 0,05
O & GH (ogélne poczucie zdrowia) 35,4+21,0 43,7 + 21,5 0,4 > 0,05
- V (witalnosé) 34,2 + 18,2 47,8 +17,5 0,4 < 0,001
_ ﬁ SocF (funkcjonowanie spoteczne) 43,3 +26,5 61,3 +26,2 0,2 < 0,001
é‘i 15 RE (zaburzenia rél ze wzgledu na stan emocjonalny) | 45,0 + 44,0 58,7 +41,8 0,2 > 0,05
o4& MH (zdrowie psychiczne) 49,6 + 22,0 61,4+16,9 0,3 < 0,005
n = 50 aktywni zawodowo, n = 100 nieaktywni zawodowo

X £ SD - srednia + odchylenie standardowe, z — najwieksza wartos¢ bezwzgledna, p — poziom istotnosci

Tabela 4. Ocena jakosci zycia wedtug zmiennej rodzaj wykonywanej pracy

PF (sprawnos¢ fizyczna) 39,8 + 30,4 47,6 + 28,6 0,2 > 0,05

. > RP (zaburzenia rél ze wzgledu na stan fizyczny) 23,6 35,0 37,9 £41,7 0,2 > 0,05

g § BP (dolegliwosci bélowe) 46,5 + 29,9 48,6 + 26,6 0,1 > 0,05

O & GH (ogélne poczucie zdrowia) 34,2 +20,0 43,8 +22,7 0,2 > 0,05

- V (witalnosc) 36,7 £19,0 41,5+19,0 0,2 > 0,05

_ ﬁ SocF (funkcjonowanie spoteczne) 48,4 + 28,0 50,4 + 27,3 0,1 > 0,05

_;Ij: i RE (zaburzenia rél ze wzgledu na stan emocjonalny) | 47,0 + 43,0 52,2 £ 44,5 0,1 > 0,05

o4 MH (zdrowie psychiczne) 49,5 + 21,3 59,1 £19,8 0,2 < 0,05
n = 88 aktywni zawodowo, n = 62 nieaktywni zawodowo

X = SD — srednia + odchylenie standardowe, z — najwieksza

wania procesu chorobowego, a mtodsze osoby wykazuja
nieco wyzsze noty dla obszaru psychicznego (MCS). Nie
zaobserwowano zadnej korelacji zwigzanej z ptcia.
Badania przeprowadzone w Holandii przez Orbon
i wsp. [11] posréd oséb pracujacych i nieaktywnych za-
wodowo wykazaty istotng zaleznos¢ w ocenie jakosci zy-
cia u oséb chorujagcych na POChP. Bezrobotni cechowali
sie obnizong jakoscia zycia. Identycznie wyniki uzyskano
podczas badari: ,2000 Behavioral Risk Factor Surveillan-
ce System” przeprowadzonych przez Earl i wsp. [12]. Na
podstawie analizy materiatu stwierdzono, ze na obnizenie
jakosci zycia posréd chorych na astme wptyw maja trzy
zmienne: aktywnosc¢ fizyczna, stan zatrudnienia oraz palenie

wartosc¢ bezwzgledna, p — poziom istotnosci

papieroséw. Badania Carasco Garrido i wsp. [13] z Hiszpanii
réwniez wykazaty negatywny wptyw wieku na ocene jako-
$ci zycia w obszarze funkcjonowania fizycznego (PCS). Ekici
i wsp. [14] uznali, ze wiek oraz pte¢ wptywaja negatywnie
na ocene jakosci zycia u chorych na astme. Zaréwno kobie-
ty, jak i osoby starsze wykazuja nizszq ocene jakosci zycia.
Ungar i wsp. [15] wykazali podobng zaleznos¢ dla pici i wie-
ku. Wedtug ich obserwacji ocena jakosci zycia maleje wraz
z wiekiem. Dimich-Ward i wsp. [16] zaobserwowali, Ze brak
aktywnosci zawodowej wptywa negatywnie na ocene jakosci
zycia. Wiekszos¢ autoréw prac badawczych wskazuje niski
status socjoekonomiczny, jako znamienny czynnik uposle-
dzajacy uzyskanie lepszej jakosci zycia [11, 12].
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Whioski 3. Chorzy czynni zawodowo wykazuja wieksze zadowo-
lenie ze swojego zycia.
1. Osoby starsze cechuje gorsza jako$¢ zycia. 4. Osoby pracujace umystowo cechujq si¢ wyzszg jako-
2. Ple¢ nie ma wptywu na ocene jakosci zycia u chorych $cig zycia w obszarze stanu psychicznego, w poréwna-
z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego. niu z osobami wykonujacymi prace fizyczne.
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Effect of sanatorium treatment on quality of life of patients with disorders
of the musculoskeletal system
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Dysfunkcje narzadu ruchu sa jedna z gtéwnych przyczyn niepetnosprawnosci. Wraz z postepem choro-
by pacjent natrafia na kolejne trudnosci w codziennym funkcjonowaniu, co obniza subiektywng ocene jakosci zycia.

Cel pracy. Ocena wptywu leczenia sanatoryjnego na jakosc¢ zycia pacjentéw z chorobami narzadu ruchu.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w 2011 r. wsréd 150 kuracjuszy (69% kobiet; 31% mezczyzn) ZOZ Sanatorium
MSWiA w Kotobrzegu. Srednia wieku badanych wynosita 62 lata (przedziat: 38-85 lat). W badaniu wykorzystano standaryzo-
wany kwestionariusz SF-36, ktéry wypetniano 2-krotnie, przed i po leczeniu sanatoryjnym.

Wyniki. Badania wskazuja na poprawe subiektywnej oceny jakosci zycia respondentéw w wyniku leczenia sanatoryjnego.
W najwiekszym stopniu zmniejszyty sie ograniczenia w petnieniu rél z powodu zdrowia fizycznego (RP — o 48,33%), pro-
blemy emocjonalne (RE — 0 47,06%) i b6l somatyczny (BP — o 47,09%), w najmniejszym — ogélne poczucia zdrowia (GH
— 0 3,59%). Ple¢ ma istotne znaczenie w poprawie subiektywnej oceny jakosci zycia badanych. U kobiet zaobserwowano
zmniejszenie RP 0 48,29%, u mezczyzn — o 19,78%; BP u kobiet 0 48,01%, u mezczyzn — o 20,79%; RE u kobiet 0 46,88%,
u mezczyzn — o 15,70%. Najwiekszy postep w ocenie jakosci zycia zaobserwowano wsréd oséb w wieku do 49 lat (0 40,3%),
najmniejszy — w wieku 70 i wiecej lat — 0 28,2%.

Whioski. 1. Leczenie sanatoryjne korzystnie wptywa na poprawe jakosci zycia pacjentéw ze schorzeniami narzadu ruchu.
2. Wigksza poprawe subiektywnej oceny jakosci zycia stwierdzono u kobiet. 3. Najwiekszy postep w wyniku leczenia uzdro-
wiskowego w badanej grupie dotyczy najmtodszych kuracjuszy.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, rehabilitacja, choroby uktadu ruchu.

Background. Motor organ dysfunctions belong to main reasons for disability. As the disease progresses, patients
encounter more and more problems with everyday functioning, which lowers their subjective quality of life assessment.
Obijectives. The aim of this study was to evaluate influence of sanatorium treatment on the quality of life among patients with
motor organ diseases.

Material and methods. The study was conducted in 2011, and involved 150 sanatorium patients (69% of women; 31% of men)
of the Health Care Centre Sanatorium of the Ministry of Internal Affairs and Administration in Kolobrzeg. The mean age was
62 years (the age bracket of 38 to 85). The study was based on the standard SF-36 questionnaire, which was completed twice
— before and after sanatorium treatment.

Results. The study results show that the subjective quality of life assessment improved as a result of the sanatorium treatment.
The greatest improvement was observed in role limitations due to physical health problems (role limitations physical (RP) — by
48.33%), emotional problems (role limitations emotional (RE) — by 47.06%) and bodily pain (BP — by 47.09%), and the least
in general health (GH — by 3.59%). Gender considerably affected the subjective quality of life assessment: RP was reduced in
women by 48.29%, in men by 19.78%; BP in women by 48.01%, in men by 20.79%; RE in women by 46.88%, in men by
15.70%. The greatest improvements in quality of life were observed among patients aged 49 years or younger (by 40.3%), and
the smallest in patients aged 70 years or older — by 28.2%.

Conclusions. 1. Patients with motor organ diseases assess their quality of life higher after sanatorium treatment. 2. The subjec-
tive quality of life improves more in women than in men. 3. The youngest patients were those who benefited most from the
sanatorium treatment.

Key words: quality of life, rehabilitation, motor organ diseases.

Wstep

Wedtug WHO, jakos¢ zycia to spostrzeganie przez jed-
nostke wiasnej pozycji w zyciu, w kontekscie kultury i sys-
temoéw wartosci, w jakich zyje, w relacji do celéw, oczeki-
wani, standardéw i zainteresowan [1]. Jakos¢ zycia nalezy

* Praca sfinansowana ze srodkéw wtasnych autoréw.

rozpatrywac we wszystkich mozliwych wymiarach: fizycz-
nym, emocjonalnym, spotecznym, Srodowiskowym i du-
chowym [2-4]. Jakos¢ zycia determinowana jest zdrowiem
i obejmuje takie zagadnienia, jak: codzienne funkcjonowa-
nie, poczucie satysfakcji, objawy somatyczne oraz funkcje
seksualne [5, 6]. Jakos¢ zycia dotyczy jednostki i jest okre-
sleniem subiektywnym [2, 3].
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Sity grawitacyjne przyczyniaja sie do znacznej eksplo-
atacji niektérych czesci uktadu ruchu u cztowieka, czego
konsekwencja moze by¢ trwate uszkodzenie oraz dysfunk-
cja tych narzadéw. Zaburzenia na linii miesieri-kosé—staw
maja wptyw na pogorszenie ich funkcji, nastepnie zaniku,
co w po6zniejszym stadium prowadzi do zmian zwyrodnie-
niowych, na ktére szczegdlnie podatne sq przyczepy Scie-
gien i chrzastka okotostawowa. Wraz z postepem choroby
wzrasta zapotrzebowanie na rehabilitacje.

Wedtug Degi, najwazniejsze cechy rehabilitacji to:
dostepnos¢, kompleksowosé, wczesnos¢ oraz ciggtosc.
Wszystkie te wartosci zawiera rehabilitacja uzdrowiskowa.
Jej specyfika opiera sie na wykorzystaniu warunkéw Kkli-
matycznych i charakterystycznych dla danego uzdrowiska
bogactw naturalnych (cyt. za [7]). Uzdrowiskowe ustugi
medyczne obejmuja leczenie chorych z przewlektymi cho-
robami, prewencje uzdrowiskowa, promocje i edukacje
zdrowotng oraz balneorehabilitacje [8].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wptywu leczenia sanatoryjne-
go na jakos$¢ zycia pacjentéw z chorobami narzadu ruchu
z uwzglednieniem zmiennych socjodemograficznych, ak-
tywnosci zawodowej i liczby pobytéw w sanatorium.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w 2011 r. wsréd kuracju-
szy Zaktadu Opieki Zdrowotnej Sanatorium Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych i Administracji w Kotobrzegu. Kryte-
rium wiaczenia do badan byty schorzenia narzadu ruchu
o charakterze nabytych dysfunkcji, takich jak: choroba zwy-
rodnieniowa stawow, zespét bolesnego barku, osteoporo-
za. Badang grupe stanowito 150 0séb, 69% kobiet i 31%
mezczyzn, w przedziale wiekowym 32-85 lat. Sredni wiek
badanych wynosit 62 lata. Wyrézniono cztery grupy wie-
kowe: najliczniejsza to osoby w wieku 60-69 lat (36,67 %),
w przedziale 50-59 lat znalazto sie¢ 34% badanych, 22%
byto w wieku 70 i wiecej, najmniej liczng grupe stanowity
osoby w wieku do 49 lat (7,33%). W kazdym przedziale
wiekowym dominowaty kobiety. Wiekszos¢ responden-
téw pochodzita z miast powyzej 100 tys. mieszkaricow
(45,33%), 30% stanowili badani z miast do 100 tys., mia-
sta do 10 tys. i wie$ zamieszkiwata niespetna 1/4 (24,67 %)
respondentéw. Wsréd badanych najwiecej posiadato wy-
ksztatcenie Srednie (45%), 37% — wyksztatcenie wyzsze,
12% - zawodowe, najmniejsza grupe stanowili badani
z wyksztatceniem podstawowym (6%). Najliczniejszg gru-
pa wsréd kuracjuszy byli emeryci (48%). Druga pod wzgle-
dem liczebnosci grupe stanowity osoby aktywne zawodowo
(42%), w tym pracownicy umystowi (31%) oraz pracownicy
fizyczni (11%). Pozostate osoby korzystaty ze Swiadczenr
rentowych (9%) lub byty bezrobotne (1%). Zdecydowana
wigkszos¢ (83%) badanych korzystata ze Swiadczen sanato-
ryjnych kolejny raz, 17% — po raz pierwszy.

W badaniach wykorzystano metode sondazu diagno-
stycznego w oparciu o standaryzowany kwestionariusz
Medical Outcomes Study Short Form 36-item Questionna-
ire (SF-36) oraz autorski kwestionariusz, stworzony w celu
uzyskania danych socjodemograficznych. Kwestionariusz
SF-36 skfada sie z 36 pytan, ktére tworza 8 zbioréw oce-
niajacych jakos¢ zycia z uwzglednieniem 2 aspektéw: fi-
zycznego, ktéry bada funkcjonowanie oraz ograniczenia
w petnieniu rél, odczuwanie bdélu i ogdlny stan zdrowia,
oraz psychicznego, uwzgledniajacego funkcjonowanie spo-
teczne, zywotnosé, ograniczenia w petnieniu rél w zwiaz-
ku z zaburzeniami emocjonalnymi i samoocene zdrowia
psychicznego respondenta. Zakres zsumowanych punktéw

z poszczegdlnych kategorii wynosi od 10 do 100. Skalowa-
nie uzyskanych odpowiedzi przeprowadzono na podstawie
klucza dostosowanego do polskich warunkéw przez prof.
Jana Tylke. SF-36 wypetniany byt dwukrotnie: przed i po
zakorniczeniu leczenia sanatoryjnego [9].

Uzyskane wyniki badain opracowano statystycznie.
Analize korelacji miedzy indeksem jakosci zycia przed i po
leczeniu sanatoryjnym przeprowadzono za pomoca wspot-
czynnika korelacji liniowej Karla Pearsona.

W badaniu wykorzystano arkusz kalkulacyjny MS EXCEL
2007 i pakiet statystyczny SPSS (PASW Statistic) 18.0.0. Dla
celéw badania przyjeto poziom istotnosci p = 0,05.

Wyniki

Kwestionariusz SF-36 pozwolit dokonac analizy subiek-
tywnej oceny jakosci zycia badanych w zakresie dwéch
podstawowych obszaréw funkcjonowania: fizycznego oraz
psychicznego. Ocenie poddano: sprawnos¢ fizyczng (PF),
ograniczenie codziennych czynnosci z powodu stanu zdro-
wia fizycznego (RP), bél (BP), ogdlny stan zdrowia (GH),
witalnos¢ (V), funkcjonowanie spoteczne (SF), funkcjono-
wanie emocjonalne (RE) oraz stan psychiczny (MH).

Wyniki badan wskazaty na poprawe subiektywnej oce-
ny jakosci zycia respondentéw w wyniku leczenia sanato-
ryjnego. W najwiekszym stopniu zmniejszyty sie ograni-
czenia w petnieniu funkcji z powodu zdrowia fizycznego
(RP -0 48,33%) oraz z powodu probleméw emocjonalnych
(RE-047,06%), atakze bélu somatycznego (BP —0 47,09%).
Ponadto zmniejszeniu ulegta subiektywna ocena jakosci zy-
cia w skali zdrowia psychicznego (MH — 0 32,89%). Istot-
na poprawa nastapita w funkcjonowaniu spotecznym (SF
-0 31,91%) oraz w witalnosci (V — 0 30,27%) W najmniej-
szym stopniu poprawie ulegto ogélne poczucie zdrowia
respondentéw (GH - o 3,59%) (ryc. 1). Wspétczynnik ko-
relacji Persona (r = 0,636) pozwala stwierdzi¢, iz miedzy
badanymi cechami wystepuje silna korelacja.

60,00

50,00

40,00
30,00
20,00
10,00

0’00 . T T T T T T T
PF RP BP GH \% RE SF MH

M przed leczeniem sanatoryjnym po leczeniu sanatoryjnym

Rycina 1. Wartosci srednich indeksu jakosci zycia przed i po
leczeniu sanatoryjnym

Dodatkowo stwierdzono, ze pte¢ ma istotne znaczenia
w poprawie subiektywnej oceny jakosci zycia w wyniku
leczenia sanatoryjnego. U kobiet zaobserwowano poprawe
w zakresie ograniczenia w petnieniu funkcji z powodu zdro-
wia fizycznego (RP — 0 48,29%) oraz bélu somatycznego
(BP — 0 48,01%). Ograniczenia w petnieniu rél z powodu
probleméw emocjonalnych (RE) zmniejszyty sie o0 46,88%,
a subiektywna ocena jakosci zycia w skali zdrowia psy-
chicznego (MH) oraz funkcjonowania spotecznego (SF)
odpowiednio: o 32,84% oraz 37,80%. W najmniejszym
stopniu poprawie uleglty wartosci obrazujace percepcje
ogolnego poczucia zdrowia (GH -0 3,73%) (ryc. 2). Wsréd
mezczyzn najwigksze zmiany wielkosci indekséw obserwu-
je sie w skali sprawnosci fizycznej (PF — o 25,29%), ogra-
niczeri codziennych czynnosci z powodu stanu zdrowia
fizycznego (RP — 0 19,78%), bélu (BP — 0 20,79%). W ska-
lach funkcjonowania emocjonalnego (RE) i funkcjonowania
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spotecznego (SF) zaobserwowano spadek indeksu jakosci
zycia dla mezczyzn, czyli poprawe ich subiektywnych od-
czu¢ 0 15,70% oraz 13,36% (ryc. 3).

60,00 y - - o
10,00
‘ PF RP BP GH \ RE SF MH
-40,00

—&— przed leczeniem sanatoryjnym

po leczeniu sanatoryjnym

Rycina 2. Wartosci Srednich indeksu jakosci zycia kobiet przed
i po leczeniu sanatoryjnym

60,00 -
.—A\/ - & - -
10,00
‘ PF RP BP GH \Y RE SF MH
-40,00

4= przed leczeniem sanatoryjnym po leczeniu sanatoryjnym

Rycina 3. Wartosci Srednich indeksu jakosci zycia mezczyzn
przed i po leczeniu sanatoryjnym

Najwiekszy postep w wyniku leczenia sanatoryjnego za-
obserwowano wsréd oséb w wieku do 49 lat, subiektywne
odczucie jakosci zycia ulegto poprawie 0 40,3%. Najmniej-
sza poprawa dotyczy ankietowanych w grupie wiekowej 70
i wiecej lat — progres na poziomie 28,2%. Zaobserwowano,
ze osoby aktywne zawodowo (wykonujace prace fizyczna
lub umystowa) charakteryzuja sie wyzszym poziomem po-
prawy odczuwanej jakosci zycia — o 38,88%. W grupie oséb
biernych zawodowo (bezrobotni, emeryci, rencisci) jakos¢
zycia po leczeniu sanatoryjnym zwiekszyta sie 0 27,14%.

Badania wykazaty, ze stan cywilny, miejsce zamieszka-
nia, wyksztalcenie, liczba pobytéw w sanatorium nie wpty-
wajg istotnie na ocene jakosci zycia przez respondentéw
(p>0,05).

Dyskusja

Schorzenia narzadu ruchu dotycza co pigtego doroste-
go mieszkarica krajéw Europy i Stanéw Zjednoczonych.
W Polsce dysfunkcje narzadu ruchu stanowia jedna z naj-
czestszych przyczyn niepetnosprawnosci. Wedtug danych
zebranych przez Ostrowska, przyczyna dysfunkcji narzadu
ruchu najczesciej sa choroby (45,7%) oraz urazy (45,1%),
a jedynie 6,4% przypadkéw wywotane jest przez wady wro-
dzone i 2,8% inne przyczyny [10].

PiSmiennictwo

Badania subiektywnej oceny jakosci zycia po leczeniu
sanatoryjnym wskazuja na poprawe sprawnosci fizycznej
i funkcjonowania emocjonalnego. W skali zdrowia psy-
chicznego zauwazono zmniejszenie subiektywnej oceny
jakosci zycia, co jest jednoznaczne z poprawa QoL (Quality
of Life). Zmniejszeniu ulegto doznawanie bélu somatyczne-
go, wzrosta witalnos¢. W najmniejszym stopniu poprawie
ulegto poczucie ogélnego stanu zdrowia, co najprawdopo-
dobniej wynika ze stopnia zaawansowania choroby. Popra-
wie ulegty takze wartosci przedstawiajace funkcjonowanie
spoteczne, co wptywa na relacje interpersonalne. Badania
Baczyk i Klijewskiej [11] na temat wptywu rehabilitacji na
funkcjonowanie i jakos¢ zycia chorych z reumatoidalnym
zapaleniem stawéw potwierdzaja wyniki badari wiasnych.
Badania Pawlenko i wsp. [12] wykazaty, ze rehabilitacja ma
pozytywny wptyw na funkcjonowanie pacjentéw z choroba
reumatyczng. U kuracjuszy wykazano zmniejszenie bélu po
zastosowanej rehabilitacji uzdrowiskowej, poprawe aktyw-
nosci fizycznej oraz spotecznej. Poprawy nie zaobserwowa-
no wsréd oséb nie korzystajacych z leczenia sanatoryjnego.
Poréwnywalne wyniki uzyskata takze Puszczatowska-Lizis
i tuczyszyn [13]. Wszystkie te badania dowodza, ze reha-
bilitacja uzdrowiskowa wptywa na polepszenie wskazni-
kéw subiektywnej oceny stanu zdrowia. Badania Elkayama
i wsp. dowiodty, ze terapia sanatoryjna korzystnie obniza
natezenie bélu somatycznego oraz wptywa na sprawnosc
fizyczna, dajac tym samym dtugofalowe efekty [14, 15]. Po-
dobnie Yurtkuran i wsp. zalecaja leczenie sanatoryjne jako
forme zmniejszajaca dolegliwosci wynikajace z toczacego
sie procesu chorobowego zagrazajacego ruchomosci sta-
woéw [16]. Nguyen i wsp. dokonali analizy poréwnawczej
miedzy skutecznoscig kuracji uzdrowiskowej i ambulato-
ryjnej, na podstawie ktérej ustalili, ze terapia sanatoryjna
w istotny sposéb poprawia jakos$¢ zycia i tagodzi bél, co
wiaze sie z zmniejszeniem liczby przyjmowanych lekéw
przeciwbdlowych. Zatem leczenie uzdrowiskowe przynosi
wymierne i diugotrwate efekty [17].

Badania wtasne dowodza, ze leczenie uzdrowiskowe
korzystniej wptywa na poprawe subiektywnej oceny jako-
$ci zycia kobiet niz mezczyzn. W badaniach Kwapisz oraz
Glowackiej wykazano natomiast odwrotng zaleznos¢ — to
mezczyzni wykazali wyzszy indeks zadowolenia [18].

Whioski

1. Leczenie sanatoryjne korzystnie wptywa na poprawe ja-
kosci zycia pacjentéw ze schorzeniami narzadu ruchu.

2. Wiegksza poprawa subiektywnej oceny jakosci zycia po
leczeniu sanatoryjnym wystepuje u kobiet.

3. Najwiekszy progres w wyniku leczenia uzdrowisko-
wego dotyczy oséb w wieku do 49 lat, a najmniejszy
— w grupie wiekowej powyzej 70 lat.
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The usage of scale in grading of patients with brain tumors
in neurological nurse practice — preliminary report*
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Wykorzystanie skal w ocenie chorych z guzem mézgu w praktyce
neuropielegniarskiej — doniesienia wstepne
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Background. Brain tumors influence everyday functionality of people diagnosed with them. Progressing tissue
proliferation process and applied therapies are also detrimental in this case. The ability to use clinometric make this possible to
assess the clinical state and functionality of a patient at every phase.

Obijectives. The aim of this work was to check the capacity of patients after the surgery, checking correlations between scores
in used scales and whether capacities are influenced by gender or age.

Material and methods. Examined population comprised 251 surgically treated patients with brain tumors in the 10 Wojskowy
Szpital Kliniczny with Poliklinika SP ZOZ. Assessment was made using two scales: Karnofsky Scale (KPS) — on the day of
admission to the hospital and one day before release; and Glasgow Outcome Scale (GOS) - one day before release.

Results. Functionality capacity after the surgery according to KPS reached the average of 78.6, however in GOS scale 4.21.
Average difference was important (p < 0.0001). Pearson’s correlation factor, which asses the correlation between KPS and GOS
amounted to 0.729 (p < 0.05000). Correlation between capacity and age amounted to -0.20 whereas final results and age -0.26
(p < 0.05000).

Conclusions. 1. Capacity of patients following the surgery after the release became worse in comparison to the examination
before surgery. 2. There was a strong correlation between capacity determined by KPS and GOS five days after operation.
3. Gender has no influence on the capacity of patients, on the final results, however the age does.

Keys words: brain tumor, functional capacity, scale.

Wstep. Guzy mézgu wptywaja na codzienne funkcjonowanie ludzi, u ktérych zostaty zdiagnozowane. Poste-
pujacy proces rozrostowy oraz zastosowane leczenie jest réwniez nieobojetne w tej kwestii. Mozliwos¢ korzystania z klinime-
trii pozwala oceni¢ stan kliniczny chorego oraz funkcjonalnos¢ na kazdym jego etapie.

Cel pracy. Sprawdzenie wydolnosci u pacjentéw po zabiegu operacyjnym, sprawdzenie istnienia zaleznosci korelacyjnej
miedzy ocenami w zastosowanych skalach oraz czy wyniki wydolnosci zaleza od pfci i wieku.

Materiat i metoda. Populacje badawcza stanowito 251 pacjentéw leczonych operacyjnie z powodu guza mézgu w 10.
Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Poliklinika SP ZOZ. Oceny dokonano za pomoca dwéch skal: Skali Karnofsky’ego (KPS)
—w dniu przyjecia i w przeddzieri wypisu, oraz skali Glasgow Wynikéw Koricowych (GOS) — w przeddzien wypisu.

Wyniki. Wydolnos¢ funkcjonalna po zabiegu operacyjnym wedtug KPS osiagneta srednia 78,6, natomiast ocena wedtug GOS
— 4,21. Srednia réznica okazata sie istotna statystycznie (p < 0,0001). Wspétczynnik korelacji Pearsona, badajacy zaleznos¢
miedzy KPS i GOS, wyniést 0,729 (p < 0,05000). Zaleznos¢ miedzy wydolnoscia a wiekiem wyniosta -0,20, natomiast wyni-
kow koricowych a wieku wyniosta -0,26 (p < 0,05000).

Whioski. 1. Wydolnos¢ u pacjentéw po zabiegu operacyjnym, tuz przed wypisem ze szpitala, ulegta obnizeniu w poréwnaniu
z badaniem z okresu przedoperacyjnego. 2. Wykazano silng zaleznosc korelacyjng miedzy wydolnoscia okreslona w skali KPS
a GOS po 5 dniach po operacji. 3. Pte¢ nie miata wptywu na wydolnos¢ u chorych, jak réwniez na wyniki koricowe, natomiast
wraz z wiekiem ulega obnizeniu wydolnos¢ w funkcjonowaniu oraz obnizaja sie wyniki koricowe.

Stowa kluczowe: guz mézgu, wydolnosc funkcjonalna, skala.

Brain tumors develop insidiously during weeks or years,
they are influenced by the degree of malignancy of a given
process [4]. Symptoms of this changes may be general and
caused by high endocrinal pressure, like also FD connected
with placement of a tumor. Among FD symptoms occur wast-
age (paresis, feeling, vision and speech disorders etc.) and

Background

Brain tumors, according to data published in 2006 for
population of Poland, amounted to 6.6/100 thousand for
women and 7.9/100 thousand men who became sick with

tumors [1-3]. Also, it is important to note that this rate rise
according to age, so people about the age of 55 became sick
20/100 thousand a year [1]. The most common endocra-
nial tumors are gliomas (around 60%), meningiomas (from
13-19%) and metastasis tumors (30-35%) [1].

vexation symptoms (partial-onset seizures) [1]. These disorders
always influence the functionality and quality of patient’s life.

It is important to note that the danger of impairment of func-
tionality happens as a result of proliferation of a tumor, but also
as a result of applied treatment (operational, supplemental).

* Work was done in the framework of statutory activities CM UMK (no. 953/2013).
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Patients with neurological deficit especially advanced
one always require help and support of the family or hos-
pital personnel. Therapeutically trained team comprising
nurses and other people has the opportunity to assess those
patients with the use of a number scales (clinical, functional,
quality of life). Assessment may also influence, among oth-
ers, the planning of medical care, dealing with complica-
tions, education of patients and their caretakers.

Objectives

The aim of the work was to gain answers for the given
questions: 1. What is the capacity of patients after the sur-
gery of brain tumor? 2. Is there any correlation between used
scales? 3. Do the results of scale correlate with the chosen
demographic factors (age and gender)?

Material and methods

Examinations were carried out on a group of surgical-
ly treated 251 patients with brain tumors in 10 Wojskowy
Szpital Kliniczny with Poliklinika SP ZOZ in Bydgoszcz.
This population comprised 133 women and 118 men aged
from 16 to 89 (average age is 46.8 + 15.2). Average age
among women was 49.4 years (+ 15.1) and among men
43.9 years (+ 14.8).

To assess the patients 2 scales were used: Karnofsky Scale
(Karnofsky Performance Scale — KPS) [5-7] and Glasgow
Scale (Glasgow Outcome Scale — GOS) [7, 8]. Patients were
assessed with Karnofsky Scale twice: at the day of admission
to the clinic and one day before the release while patients
were assessed with the other scale one day before the re-
lease.

Statistical methods

In the work the authors used parametrical and non-para-
metrical tests of importance, which helped them to verify
hypotheses.

To discover correlations between examined features the
factors of Pearson’s linear correlation were calculated, and
also taking into consideration, in some instances, the lack
of normality of distribution, factors of Spearman’s ordinal
correlation.

In the work the authors used the following statistical tests:

1. Non-parametrical Shapiro-Wilk’s test to verify ordi-
nal hypotheses in distribution of examined factors.
In instances were value of W — statistics are lower
than critical value of W, (respectively p < 0.05)
means that distribution of examined factors was sig-
nificantly different then ordinal distribution.

2. Parametrical z-test according to ordinal distribution
comparing the value of average in 2 groups of suf-
ficiently big numerical strength (> 50).

3. Parametrical t-Student test for dependency tests.

As a reliable level of importance to verify hypotheses
the authors used p = 0.05, for which given values are criti-
cal. They also used the p-value values. It is the probability
with which they can make a mistake by discarding proved
hypothesis. With p < 0.05 the difference or correlation is
recognized as statistically important, in other instances it is
not important.

Results

Capacity of treated patients

Examinations performed by the KPS scale in a given pop-
ulation, in the pre-operational phase reached the average

of 85.9 (minimal note 30, maximal note 100). After the sur-
gery in correlation to the first grading the average dropped to
76.6 (minimal note 20, maximal note 100) (Tab. 1).

Table 1. Capacity according to KPS Scale before and after
the surgery

N 251 251 251
Min 30 20 -70
Max 100 100 30
Average 85.9 78.8 -7.09
SD 13.0 18.6 15.6

To compare the average levels of capacity in KPS scale used
t-Student test for dependency tests. The average difference in
changes (lower capacity) in phase “operation 5-days” was
7.09 and it is important (p < 0.00001) (Tab. 2).

Table 2. Comparison between the capacities after and
before the surgery according to KPS scale

Capacity [85.9 |13.0
before the
surgery

Capacity
after five

days

78.8 [18.6 251 |7.09 |15.6 |7.21 | 250 |0.0000

After the operation one day before the release from clin-
ic to home the authors performed the assessment of clinical
state by the use of GOS scale and an average note was 4.21,
with the minimal notes of 2, and maximal 5 (Tab. 3).

Table 3. Results of the treatment according to GOS scale

Min 2
Max 5
Average 4.21
SD 0.70

Correlation between KPS and GOS assessments after the
operation

Correlation between KPS and GOS assessment five days
after the operation are presented on the Figure 1. Calculated
factor of Pearson’s correlation was 0.729 and it is important
(Tab. 4). It tells about the strong positive correlation between
capacity and GOS after five days.

Using Shapiro-Wilk test the authors concluded that the
capacity distribution and final results of GOS are signifi-
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cantly different than normal distribution (Figures 2 and 3).
In accordance to this the authors calculated the Spearman’s
ranking correlation factor, value of which was close to Pear-
son’s factor of 0.795 (Tab. 5).

Dispersion graph: GOS 5 days after surgery
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Figure 1. Between capacity in KPS scale and final results in
GOS scale 5 days after the surgery

Table 4. Correlations analysis between KPS and GOS scale

Table 5. Spearman’s rank correlation analysis

GOS 4.21
results 5
days after
surgery

0.70 1.000 0.795

Capacity |78.8 18.6 0.795 1.000

5 days
after
surgery

Capacity 5 days |1.000 0.726
after surgery

GOS results 0.726 1.000
5 days after

surgery

Histogram: Capacity 5 days after operation
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Figure 2. Distribution of capacity according to KPS
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Figure 3. Distribution of final results according to GOS scale

Capacity of the patients and the final results vs.
chosen demographic factors

Correlation between KPS capacity results and gender

Average rate, with minimal value of 20 and maximal of
100, for women, according to KPS scale was 77.7 whereas for
men 80.1. To compare average capacity values in groups of
men and women the authors used z-test in accordance to nor-
mal distribution (Tab. 6). The analysis did not show any sig-
nificant differences between populations of men and women.

Table 6. Correlation between capacity and gender
according to KPS

N 133 118
Capacity Min 20 20
according to
Karnofsky scale | Max 100 100
Median 90 90
Average 77.7 80.1
SD 19.1 18.0
Test z z 1.03
(z,=1.96) |, 0.30 (ns)

Correlation between KPS capacity results and age

Correlation diagram presented on the Figure 4 shows ca-
pacity changes in accordance to age in KPS scale.

Discovered little, significant, negative correlation be-
tween capacity and the age of patients — the factor of Pear-
son’s linear correlation — was -0.20. It means that the capac-
ity of patients lowers according to age (Tab. 7).

Table 7. Correlation between age and capacity

Capacity 78,8 18.6 1.00 -0.20
5 days after

surgery

Age 46.8 15.2 -0.20 1.00
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Capacity after 5 days after operation in correlation to age
Data AK for STAT 11v*251c
Capacity 5 days after surgery = 90.256-0.2446*x
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Figure 4. Correlation analysis of capacity in KPS scale and age
It proves that the above mentioned negative result of

Spearman correlation is very close to Pearson’s factor and it
amounts to -0.22 (Tab. 8).

Table 8. Correlation between age and capacity

1.00
-0.22

-0.22
1.00

Age
Capacity 5 days
after surgery

Correlation between final result of GOS scale and gender

Table 9 includes basic parameters of final results in
groups of men and women. In women population the aver-
age assessment in GOS scale amount to 4.17 while in men
population 4.25 when the minimal notes for both groups
amount to 2, and maximal to 5.

Z-test, applied because of high numbers, didn’t show
any significant differences between the final results and
groups of men an women.

Table 9. GOS vs. gender

N 133 118

Final results | Min 2 2

according to

GOS scale Max 5 >
Median 4.0 4.0
Average 417 4.25
D 0.71 0.69

Test z z 0.91

(z,=1.96) ) 0.36 (ns)

Correlation between final result of GOS scale and age

Figure 5 shows diagram which illustrates correlation be-
tween the age and GOS scale. Pearson’s correlation factor is
small and negative (-0.26), but significant (p < 0.0500) (Tab.
10). It means that final results of GOS generally decrease
with age.

Dispersion graph: GOS 5 days after operation
in accordance to age
Data AK for STAT 11v*251c
Capacity 5 days after surgery = 4.7837-0.0122*x
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Figure 5. Correlation between age and GOS

Table 10. Correlation between final results according to
GOS and age

GOS results | 4.21 0.70 1.00 -0.26
5 days after

surgery

Age 46.82 1521 [-0.26 1.00

As the GOS distribution is distinctly different from nor-
mal distribution, the authors also calculated the factor of
Spearman’s rank correlation, which has the same numeral
value as Pearson’s (Tab. 11).

Tabela 11. Correlation between final results according to
GOS and age

GOS results | 1.00 -0.26
5 days after

surgery

Age -0.26 1.00
Discussion

Publications concerning brain tumors usually present results
in Glasgow Outcome Scale or Karnofsky Scale [10, 12, 13].

Karnofsky Scale determines physical, but not psycholog-
ical or emotional, condition of a patient and is represented
by numbers. That scale can be graded by any number be-
tween 0 and 100, and the higher the number the better the
life of a patient can be [9]. GOS Scale, however, represents
the results of applied treatment. It is a tool whose score can
only be represented by numbers from 1 to 5 and the higher
the value the better results were achieved in a treatment.

In above mentioned examinations it can be seen that
during pre-operational phase the average score in KPS was
around 86, however five days after surgery it decreased to
eighty. Nonetheless it is not a very drastic change of pa-
tients’ capacity after the treatment; the members of popula-
tion studied are still independent, however some symptoms
of this disease may be visible which was confirmed by the
GOS scale outcome that was on average 4.20.
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Surgery is the most basic and also the first method of
treating brain tumors. The aim of the treatment is to, among
others, neutralize a tumor. Constant development in neuro-

60 [10]. One should note that the rate of tumors of people
above the age of 55 have risen to 20/100 thousand a year
[1]. Additionally, the highest rate of malignant tumors (an-

surgical technology makes it is possible for neurosurgery to
be performed in a less dangerous way [1, 4, 11-13].

The scales, which were used, inform us about the func-
tional state of patients with surgically treated brain tumors.
In examinations performed by the authors, statistical analysis
showed close positive correlation between patients capacity
(KPS) and final results (GOS) in after-operational phase. It
can be explained by the similarity in construction and in-
tended use of the tools.

In the present examinations the functional capacity of
the patients and their final results were influenced by age
— the older the patients the lower their functionality. Also,
it is confirmed by examinations performed by Slusarz. He
showed that the examination results of patients under the — 3-
age of 20 were a lot higher in functional capacity as well
as GOS scale than the results of patients above the age of

aplastic astrocytoma, glioblastoma multiforme) fall on the
fifth and sixth decade of life [14]. Also, brain metastases fall
on the fifth and sixth decade of life [13].

Conclusions

When the patient population was about to be released
from the hospital their capacity decreased in comparison
to the examination in pre-operational phase.

2. The authors found a strong correlation between capaci-
ties of KPS and GOS scales 5 days after the operation.
Gender has no influence on the patients capacity as
well as final results. Age, however, decreases the ca-
pacity in life and final results.
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lekarzy rodzinnych

Czestos¢ wystepowania lambliozy w grupie dzieci
z nawracajacymi bélami brzucha w poréwnaniu z grupa
dzieci bez objawéw z przewodu pokarmowego w praktyce
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Frequency of Giardia lamblia infection in children with recurrent abdominal pain
in comparison with children without that symptom in family doctors practice

TERESA MAZURCZAK-PLUTA* B S ANNA BOGURADZKA®-¢

Osrodek Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie

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

Wstep. Giardia lamblia jest pierwotniakiem pasozytujagcym w przewodzie pokarmowym cztowieka, wywotuja-
cym lamblioze. U dzieci choroba objawia sie nawracajacymi bélami brzucha, nudnosciami, luznymi stolcami, ostabieniem,
przy czym objawy ma tylko 10% zakazonych.

Cel pracy. Poréwnanie czestosci wystepowania lambliozy u dzieci w wieku 3-12 lat w grupie z nawracajacymi bélami brzu-
cha, z grupa dzieci bez objawéw z przewodu pokarmowego.

Materiat i metody. Grupa badana (N = 50) to dzieci w wieku 3-12 lat z nawracajacymi bélami brzucha. Grupa kontrolna
(N = 53) to dzieci w wieku 3-12 lat, bez tych objawéw. Wszystkie dzieci miaty wykonane nieinwazyjne badanie katu w kie-
runku lambliozy metoda ELISA.

Wyniki. Wyniki badari okazaty sie duzym zaskoczeniem, poniewaz test ELISA nie okazat sie pozytywny w zadnym przypadku,
ani w grupie badanej, ani kontrolnej.

Whioski. Przeprowadzone badanie nie pozwala jednoznacznie stwierdzic, ze w populacji dzieci z Warszawy nie istnieje pro-
blem lambliozy. Prawdopodobnie problem ten istnieje w znacznie mniejszym nasileniu niz zatozono, co wymaga zbadania

wiegkszej grupy pacjentéw.

Stowa kluczowe: lamblia, nawracajace béle brzucha u dzieci, lekarze rodzinni.

Background. Giardia lamblia is protozoan parasites of human digestive system which causes lambliosis. Only 10%
of infected children have symptoms such as recurrent abdominal pain, nausea, diarrhoea, weakness.
Obijectives. The authors assessed frequency of Giardia lamblia infection in children aged 3-12 with recurrent abdominal pain

in comparison with children without that symptom.

Material and methods. The study group (N = 50) consisted of children with recurrent abdominal pain. The control group
(N = 53) consisted of children without that symptom. Fecal samples obtained from all children were examined by ELISA.
Results. Results showed surprising situation. None of fecal samples was positive.

Conclusions. This study does not state clearly whether Giardia lamblia infection is present in pediatric population in Warsaw.
Prevalence of lambliosis is probably higher than the authors had assumed and the study requires a larger group of patients.
Key words: Giardia lamblia, recurrent abdominal pain in children, family doctors.

Wstep

Giardia lamblia jest pierwotniakiem pasozytujacym
w przewodzie pokarmowym cztowieka na komdrkach na-
btonkowych jelita lub pecherzyka zétciowego, wywotu-
jacym lamblioze, jedna z czesciej wystepujacych choréb
pasozytniczych u ludzi [1]. Zarazenie nastepuje przez spo-
zycie zanieczyszczonych cystami lamblii owocéw, warzyw,
wody, jak réwniez przez zainfekowane rece i przedmioty.
Objawy ostrego zakazenia wystepuja po 1-3 tygodniach,
sq niejednoznaczne, zalezne od wieku i wydolnosci uktadu
odpornosciowego. U dzieci choroba objawia sie nawraca-
jacymi bélami brzucha, nudnosciami, odbijaniem, luZznymi
stolcami, ostabieniem. Nieleczona choroba powoduje upo-
Sledzenie wchtaniania doprowadzajace do utraty masy cia-
ta, niedokrwistosci z niedoboru zelaza, ostabienia ogélnej
odpornosci. Moze by¢ tez przyczyna przewlektej pokrzyw-
ki czy reaktywnego zapalenia stawéw [2].

Z badari epidemiologicznych wynika, ze 20% dzieci
w Polsce jest zarazonych lamblia w srodowiskach wiek-
szego zageszczenia, jak ztobki, domy dziecka, nawet 70%,
przy czym objawy choroby prezentuje tylko okoto 10%
dzieci z infekcja [3, 4].

Diagnostyka lambliozy opiera sie na badaniu parazyto-
logicznym katu, ktére czesto wychodzi fatszywie ujemnie
ze wzgledu na duzg wrazliwos¢ pasozyta na zmiany tempe-
ratur oraz tylko okresowe wydalanie cyst. Alternatywg jest
test immunoenzymatyczny (ELISA), ktéry wykrywa obec-
nos¢ antygenu Giardia lamblia w kale. Jego czutos¢ wynosi
97,3% a swoisto$¢ 82,6% [5].

Cel pracy

Celem przeprowadzonego badania byto poréwnanie
czestosci wystepowania lambliozy u dzieci w wieku 3-12
lat w grupie z nawracajacymi bélami brzucha, z grupa dzie-
ci bez objawéw z przewodu pokarmowego.
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Materiat i metody

Grupa badana (N = 50) to dzieci w wieku 3-12 lat z na-
wracajacymi bélami brzucha. Nawracajace béle brzucha to
przynajmniej 3 epizody bélu brzucha w ciagu ostatnich 3
miesiecy, uniemozliwiajace normalng aktywnos¢ dziecka,
np. pojscie do szkoty, przedszkola czy zwykta zabawe [6].
Od rodzicéw dzieci zebrano wywiad w kierunku najcze-
Sciej wystepujacych innych objawéw zakazenia lamblia,
takich jak: biegunka, nudnosci, wymioty, béle glowy, za-
parcia, wysypki skérne.

Kazde dziecko miato wykonane badania diagnostycz-
ne, ktére rutynowo lekarze rodzinni zlecaja przy nawraca-
jacych bélach brzucha u dzieci: morfologie z rozmazem,
mocz — badanie ogélne, 3-krotne badanie katu na inne pa-
sozyty, USG brzucha oraz ponadstandardowe w warunkach
podstawowej opieki zdrowotnej — badanie katu w kierunku
lambliozy metoda ELISA.

Grupa kontrolna (N = 53) to dzieci w wieku 3-12 lat,
bez objawéw nawracajacych béléw brzucha, ktére miaty
wykonane badanie katu w kierunku lambliozy metoda ELI-
SA. Wszystkie badania katu wykonano w tym samym certy-
fikowanym laboratorium diagnostycznym Synevo.

Projekt uzyskat akceptacje Komisji Bioetycznej CMKP.

Wyniki

W latach 2011-2012 w Osrodku Ksztatcenia Lekarzy
Rodzinnych CMKP przebadano ponad 100 dzieci w wieku
3-12 lat na obecnos¢ lamblii w kale. Grupa badang byto
50 dzieci, ktére skarzyty sie na béle brzucha. U tych dzieci
badanie katu na obecnos¢ pierwotniaka metoda ELISA wy-
konano jako uzupetnienie standardowej diagnostyki.

Wyniki badari okazaty sie duzym zaskoczeniem, ponie-

waz test ELISA nie okazat si¢ pozytywny w zadnym przy-
padku, ani w grupie badanej, ani kontrolne;j.

Dyskusja

W badaniu przeprowadzonym w Klinice Pediatrii UM
w Biatymstoku u 112 dzieci diagnozowanych z powodu na-
wracajacych béléw brzucha lamblioze wykryto u 67,75%
[7]. Zatozylismy, ze w populacji dzieci diagnozowanych
ambulatoryjnie, niewymagajacych hospitalizacji, odsetek
wykrytych lamblii bedzie o potowe mniejszy, tj. 30%. Z pol-
skich badan epidemiologicznych wynika, ze lamblioza doty-
czy 20%, a nawet do 70% dzieci przy sprzyjajacych zakaze-
niu okolicznosciach (duze zageszczenie, np. ztobki), z czego
tylko 10%, tj. 2% grupy wyjsciowej, manifestuje objawy.
Stad spodziewalismy sie, ze w grupie kontrolnej, u dzieci

PiSmiennictwo

bez béléw brzucha, odsetek infekcji moze wynies¢ maksy-
malnie 5%. Aby poréwna¢ czestos¢ wystepowania lamblio-
zy w obu grupach przy spodziewanych czestosciach 30%
i 5%, nalezato zbada¢ po 25 dzieci w kazdej grupie, aby
z moca 80% wykry¢ réznice na tym poziomie, przy 5% po-
ziomie istotnosci. Ze wzgledu na niemoznos¢ precyzyjnego
przewidzenia czestosci zakazen, zwtaszcza w grupie dzieci
bezobjawowych, liczebnosci grup okreslono na 50 dzieci.
Spodziewalismy sie, ze wiaczenie po 50 dzieci do grup ba-
danej i kontrolnej pozwoli na wykrycie z mocg 80% i po-
ziomie istotnosci 5% réznicy w odsetku wykrytych lamblii
miedzy 30 a 10%.

Wyniki badania okazaty sie zaskakujace. W Zzadnej
prébce katu uzyskanej od 103 dzieci nie wykazano obec-
nosci biatka Giardia lamblia. Dodatkowe badania diagno-
styczne w grupie dzieci z bélami brzucha nie wyjasnity
w wiekszosci przypadkéw podtoza dolegliwosci. U jednego
dziecka rozpoznano kamice nerki, u dwéch — zaparcia spo-
wodowane ztg dietg i nieprawidtowymi nawykami. Niewy-
krycie ani jednego przypadku lambliozy u naszych pacjen-
téw w poréwnaniu z ponad 60% zachorowalnoscia dzieci
hospitalizowanych w Biatymstoku moze wynika¢ z wielu
przyczyn. Mozna rozwazy¢ wyzszy status materialny ro-
dzin z Warszawy, ktéry przektada sie na lepsze warunki
higieniczne. Dodatkowym czynnikiem moze by¢ wiasciwe
postepowanie sanitarne w skupiskach dzieci w szkotach
i przedszkolach. Poziom zachorowalnosci na lamblioze
wsréd polskich dzieci w zaleznosci od miejsca zamieszka-
nia wymaga jednak dalszych badan. Z oceny prébek katu
pobranych od 232 oséb we wschodnio-centralnej Polsce
uzyskano potwierdzenie biatka lamblii u 1,3% [8]. Badanie
dotyczyto jednak oséb dorostych, nie majacych objawoéw
sugerujacych lamblioze. Tak rézne populacje badane, tj.
zdrowi dorosli vs dzieci z bélami brzucha, nie ttumacza
mimo wszystko az tak ogromnej rozbieznosci wynikéw.
W naszym eksperymencie zatozyliSmy btednie zbyt wyso-
ka zachorowalnos¢ wywotywana przez lamblie. Zakazenie
tym pierwotniakiem przekraczajace 20% dotyczyto przykta-
dowo polskich zotnierzy, petnigcych stuzbe w Afryce Cen-
tralnej, czyli w miejscu wysokiego ryzyka zanieczyszczenia
gleby i wody [9]. Grupa badana w naszym projekcie powin-
na by¢ kilkakrotnie wigksza.

Whioski

W zbadanej populacji warszawskich dzieci z bélami
brzucha nie wykryto zadnego przypadku lambliozy. Moze to
$wiadczy¢ o bardzo dobrych nawykach sanitarnych, ale réw-
niez o btedzie w protokole badania, w ktérym przyjeto zbyt
matg liczebnos¢ grupy. Problem ten wymaga dalszych ba-
dan, optymalnie poréwnawczych w réznych rejonach Polski.
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Antibiotic consumption pattern in a single neonatal care unit
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Zuzycie antybiotykéw w wybranym oddziale neonatologicznym
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A - Study Design, B — Data Collection, C - Statistical Analysis, D — Data Interpretation, E — Manuscript Preparation,
F — Literature Search, G — Funds Collection

Background. Current and detailed knowledge of antibiotic use is essential in order to implement strategies for re-
ducing the overuse and misuse of antibiotics and the spreading of resistant microorganisms.

Obijectives. The objective of the present study was to assess antibiotic consumption in the Special Neonatal Care Unit (SNCU) in
a single district secondary level hospital in Warsaw (Poland) in 2011.

Material and methods. Data on the quantitative and qualitative use of antibiotics was reported by the hospital’s pharmacy.
Antibiotic usage was calculated in daily defined doses (DDDs) per 100 patient days and DDDs per 100 admissions according
to the Anatomical Therapeutic Chemical Classification (ATC) System. The antibiotics were ranked by volume of DDDs and the
number of antibiotics that accounted for 90% and 100% of the total volume, DU90% and DU100% respectively (where DU
stands for drug use).

Results. 15 antibiotics were used for treatment and prophylaxis at the SNCU, DU90% was 5 (ampicillin, amoxicillin with
clavulanic acid, amikacin, gentamicin and ceftazidime). The total antibiotic use was 28.9 DDDs per 100 patient days (352.17
DDDs/100 admissions). Penicillins were the most commonly prescribed antibiotics (80.6%), followed by aminoglycosides
(12%). The cost of penicillins and aminoglycosides accounted for 60.2% of the total antibiotic costs. The cost of third genera-
tion cephalosporins (18.6%) and meropenem (12.2%) was also respectively high.

Conclusions. Presented data indicate high antibiotic consumption in the SNCU and may serve as a background for comparisons
with other hospital wards in Poland and other countries.

Key words: antibiotics, consumption, neonatal unit.

Woprowadzenie. Szczegétowa i aktualna wiedza o zuzyciu antybiotykéw w poszczegélnych oddziatach szpital-
nych jest kluczowym elementem tworzeniu racjonalnej polityki antybiotykowej, ktérej celem jest ograniczenie niepotrzebne-
go stosowania tej grupy lekéw i zwigzanego z nim zjawiska antybiotykoopornosci.

Cel pracy. Opisanie zuzycia antybiotykéw w wybranym Oddziale Noworodkowym w Warszawie (Polska) w 2011 r.
Materiat i metoda. Analizowano dane z apteki szpitalnej dotyczace ilosSciowego i jakosciowego zuzycia antybiotykéw w wy-
branym oddziale. Obliczono zuzycie antybiotykéw w dobowych dawkach definiowanych (DDDs), w przeliczeniu na 100 oso-
bodni i 100 hospitalizacji, stosujac system ATC (Anatomical Therapeutic Chemical Classification System). Obliczono wskaznik
90% i 100% utylizacji (odpowiednio DU90% i DU100%).

Wyniki. W oddziale stosowano tacznie 15 antybiotykéw, sposréd ktérych 5 wykorzystywano u 90% pacjentéw (DU90% 5:
ampicylina, amoksycylina z kwasem klawulanowym, amikacyna, gentamycyna, ceftazydym). Zuzycie antybiotykéw wyno-
sito 28,9 DDDs/100 osobodni (352,17 DDDs/100 hospitalizacji). Najczesciej stosowane byty antybiotyki z grupy penicylin
(80,6%) oraz aminoglikozydow (12%). Koszty zakupu aminoglikozydéw stanowity 60,2% kosztéw zakupu wszystkich anty-
biotykéw, koszty zakupu cefalosporyn Il generacji (18,6%) oraz meropenemu (12,2%) réwniez byty relatywnie wysokie.
Whioski. Zuzycie antybiotykéw w wybranym oddziale byto wysokie. Uzyskane wyniki moga stuzy¢ do poréwnan zuzycia
antybiotykéw w innych oddziatach o podobnym profilu w Polsce i na swiecie.

Stowa kluczowe: antybiotyki, zuzycie, oddziat noworodkowy.

Current and detailed knowledge of antibiotic use at local
level is essential in order to implement strategies for reduc-

Background

Neonatal infection is a significant cause of morbidity
and mortality in the world and results in 1.6 million neona-
tal deaths per year [1]. Antibiotics are the most frequently
used medicines in Neonatal Intensive Care Units (NICUs)
and Special Neonatal Care Units (SNCUs) [1]. High antibi-
otic exposure rates (75-95%) have been reported; they are
most probably based on the common practice of adminis-
tering antibiotics, pending bacterial culture results, to sick
neonates and neonates with risk factors for developing in-
fectious diseases [1].

ing the overuse and misuse of antibiotics and the spreading
of resistant microorganisms. Antibiotic consumption analy-
sis in inpatients is fundamental for assessment of therapy
costs, creation of drug policy and analysis of bacterial resis-
tance in hospital environments [1].

There have been very few studies describing the anti-
biotic use in NICUs and SNCUs, especially in Poland. The
objective of our study was to assess antibiotic consumption
in the Special Neonatal Care Unit in a single district second-
ary hospital in Warsaw, Poland in a one-year period, 2011.
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Material and methods

Data on the quantitative and qualitative use of antibiot-
ics in 2011 was reported by the hospital’s pharmacy. The
data represented the dispensing of antibiotics from the hos-
pital pharmacy to the Special Neonatal Care Unit. The an-
nual report on the total volume of antibiotics prescribed was
analysed. Antibiotic usage was calculated in daily defined
doses (DDDs) per 100 patient days and DDD per 100 ad-
missions according to the Anatomical Therapeutic Chemical
Classification (ATC) System, from the WHO, version 2009.
Furthermore, antibiotics were ranked by volume of DDDs
and the number of antibiotics that accounted for 90% and
100% of the total volume, DU90% and DU100% respec-
tively (where DU stands for drug use).

The SNCU is a 10-bed second level unit and cares for
newborns born at the hospital and referred from 1st level
units (for diagnostic and therapeutic procedures) and 3rd
level units (for continuation of treatment and necessary reha-
bilitation). The average number of live births at our hospital
is 4000 per year, and approximately 5% of newborns are
admitted to the SNCU (mainly preterm newborns older than
30 weeks of gestation, newborns with congenital infections,
mainly pneumonia or sepsis, and congenital defects).

Results

In 2011, the number of admissions to the SNCU in was
201, and the number of patient days on the ward was 2445.
Generally, 96% of prescribed antibiotics were administered
intravenously, only 4% of them were administered topically.

Table 1 shows the overall consumption of antibiotics on
the ward. Total antibiotic use was 28.9 DDDs per 100 pa-
tient days (352.17 DDDs/100 admissions). DU100% on the
ward was 15, while the number of antibiotics in the DU90%
segment was 5 (ampicillin, amoxicillin with clavulanic acid,
amikacin, gentamicin and ceftazidime). Penicillins and pen-
icillins with beta-lactamase inhibitors were the most com-
monly prescribed antibiotics (80.6%), followed by amino-
glycosides (12%). The cost of penicillin (including penicillin
with clavulanic acid) and aminoglycosides accounted for
60.2% of the total cost of antibiotics purchased. However,
the cost of third generation cephalosporines (18.6%) and
meropenem (12.2%) was also respectively high (Table 1).

Discussion

The use of antibacterials is frequent in newborns, es-
pecially in those admitted to ICUs. In general, the frequent
use of antibacterials is justifiable by the risks and high le-
thality rates of bacterial infections in newborns [2]. On the
other hand, it is well known that antibiotics are overused
in hospitals, including the NICU [3]. Overuse in intensive
care units is of particular concern, as the environment con-
tains a number of pressures promoting resistance. Antibiotic
consumption in ICUs approaches 10 times that on general
hospital wards and, while much of this use is dictated by
the severity of ICU patients’ illnesses, research suggests that
overuse contributes substantially [4, 5]. Clark et al. reported
that 98% of preterm infants who received empiric antibiotics
were culture negative [6].

To address the growing problem of antibiotic overuse
and resistance, the Centre for Disease Control and Preven-
tion, the National Foundation for Infectious Diseases, the
Infectious Diseases Society of America, but also the Polish
Ministry of Health have urged all hospitals to develop sys-
tems to monitor antibiotic use and have urged physicians to
reduce inappropriate use [7, 8].

To author’s knowledge, this study is the first one describ-
ing the use of antibiotics in the SNCU in Poland with cal-

culation of DDDs. Otdak et al. described antibiotic use in
a paediatric teaching hospital in north-eastern Poland, using
DDDs per 100 patient days and observed the slightly de-
creasing trend in antibiotic consumption (23.16 DDD/100
patient days in 2004; 21.78 DDD/100 patient days in 2005)
and large-scale diversity of antibiotic use, according to the
specialty of the hospital units: the greatest antibiotic con-
sumption was reported at the intensive care unit (note that
it was not a typical neonatal intensive care unit) [9]. In our
study the total antibiotic use (DDDS 28.9 DDDs per 100
patient days) was even higher than previously reported by
Polish researchers.

In the present study, the antibiotic use described by
DDD/100 admissions was also higher than reported by Liem
et al. from the Netherlands (352.17/100 admissions and
201.5 DDD/100 admissions respectively) [10]. What is in-
teresting and worth underlining is the number of antibiotics
in the DU90% was relatively low (it was 5 out of a total of
15 antibiotics used) and also comparable with Dutch data,
but lower than reported in China (it varied between 16 and
20) [11], Russia (8, out of a total of 22 antibiotics used) and
Croatia (11, out of a total of 35) [12]. The DU90% has been
proven to be an important tool for assessing the quality of
drug prescription. In addition to the numbers of drugs in the
DU90% segment, the presence of and adherence to treat-
ment guidelines may serve as general quality indicators [13].
In authors hospital, the written treatment guidelines for treat-
ment of early and late onset neonatal sepsis and bacterial
meningitis have already been created and implemented.

The most commonly used antibiotics at the NICU in the
present study were ampicillin and amoxillin with clavulanic
acid followed by amikacin. The present results are in agree-
ment with the results obtained by other researchers: Liem
et al. also found that penicillin and aminoglicosides were
the most frequently used antibiotics in Dutch NICUs [10].
This is not a surprising result given that these antibiotics are
included into the guidelines for treatment of neonatal sepsis,
meningitis and necrotizing enterocolitis — the main causes of
antibiotic therapy among newborns [14, 15]. What the au-
thors would like to underline is a low usage of vancomycin
and meropenem, which should be evaluated very positive-
ly. Vancomycin should be reserved for episodes in which
the implicated microorganism is confirmed to be resistant
to penicillin [16]. In NICUs much of the overuse involves
vancomycin, as the frequency of coagulase-negative staphy-
lococci infections makes it a popular choice for empirical
therapy. It has been reported that even 30% of infants with-
out a proven infection received vancomycin. In the authors
study, vancomycin was used in a very rational way — every
time for microbiologically proven infections caused by re-
sistant staphylococci [16]. Macrolides were used only for
infections of atypical origin, according to standard recom-
mendations [17].

The present study has some limitations. Firstly, the au-
thors measured antibiotic use in the SNCU in adult DDDs.
The defined daily dose as assigned by the World Health
Organization has been the most commonly used unit of
measurement for quantifying in various settings, and it has
shown its value for this purpose. The DDD is the assumed
average maintenance dose per day for a drug in its main
indication for adults and it is commonly expressed with
a certain population size denominator such as patient days,
bed days, admission days or inhabitant days [18]. The main
shortcoming of the DDD methodology is its applicability
in paediatrics and neonatology — the dosing of antibiotics
is based on body weight. The WHO International Working
Group for Drug Statistics Methodology released the opinion
that it is not possible to define paediatric DDDs because
dose recommendations for use in children vary according
to age and body mass [18]. Several alternative measurement
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Table 1. Antibiotic use in the Special Neonatal Care Unit in Warsaw (Poland) in 2011, based on hospital pharmacy dispen-
sing data

Penicillins: 277.06 11.3 137.84 39% 19.6%
Ampicillin 275.1 11.25 136.86 38.8% 19.3%
Piperacillin 0.21 0.008 0.1 0.03% 0.3%
Cloxacillin 1.75 0.07 0.87 0.24% 0.001%
Penicillin with beta-lacta- 294.84 12.05 146.7 41.6% 24.64%
mase inhibitors:

Amoxicillin with clavulanic 288 11.77 143.3 40.7% 9.64%
acid

Piperacillin with tazobactam | 6.84 0.28 3.4 0.97% 15%
Aminoglycosides: 85.09 3.48 42.3 12% 16%
Amikacin 45 1.84 22.4 6.35% 5.1%
Gentamicin 26.6 1.08 13.2 3.75% 0.89%
Netilmicin 13.49 0.55 6.7 1.9% 10.05%
2 generation cefalosporine 4 0.16 1.9 0.56% 0.19%
(cefuroxime)

3 generation cephalosporins: | 15.125 0.62 7.52 2.1% 18.6%
Cefotaxime 0.75 0.03 0.37 0.1% 0.06%
Ceftazidime 14.375 0.58 7.15 2% 18.8%
Macrolides: 18 0.73 8.9 2.5% 7.91
Erythromycin 3 0.122 1.49 0.42% 0.58%
Clarithromycin 15 0.613 7.46 2.1% 7.33%
Vancomycin 8.75 0.36 4.3 1.23% 0.86%
Meropenem 5 0.2 2.48 0.7% 12.2%
Total 707.865 28.9 352.17 100% 100%

systems for antibiotic use in children have been proposed,
e.g. an estimation of antibiotic exposure by controlling for
patient weight and amount of waste drug. However, some
authors proposed calculation of neonatal DDDs of com-
monly used (top 10) antibiotics used in neonates based on
an assumed neonatal weight of 2 kg [18]. However, some
researchers have already used adult DDDs in order to de-
scribe antibiotic consumption in the NICU, since the range
of body weights in the neonatal population did not vary that
much and antibiotic dosages did not fluctuate [10].

The second limitation of the present study is that calcula-
tions were based on purchase data from the hospital phar-
macy; the authors lacked data on antibiotic use at individual
patient level. They hope that with the increasing use of com-
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Biopsja watroby w materiale Kliniki Gastroenterologii
i Hepatologii Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu
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Liver biopsy in the material of the Clinic of Gastroenterology and Hepatology,
Wroclaw Medical University
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! Zaktad Dietetyki Katedry i Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
2Zaktad Patomorfologii i Cytologii Klinicznej Katedry i Zaktadu Anatomii Patologicznej Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu

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

Wstep. Biopsja watroby to ,ztoty standard” w rozpoznawaniu choréb watroby o charakterze przewlektym,
a w uzasadnionych przypadkach takze ostrym. Jest to badanie inwazyjne, jednak powiktania, szczegélnie powazne, sa obser-
wowane rzadko.

Cel pracy. Analiza wskazan do wykonania biopsji watroby, powikifari i zastosowania do ustalenia na jej podstawie ostatecz-
nych rozpoznan w zakresie choréb watroby.

Materiat i metody. Analizie retrospektywnej poddano historie choroby 119 pacjentéw hospitalizowanych w Klinice Gastroen-
terologii i Hepatologii UM we Wroctawiu w latach 2008-2011, u ktérych wykonano biopsje watroby.

Wyniki. Biopsje watroby w Klinice Gastroenterologii i Hepatologii wykonywano najczesciej w przypadku podejrzenia cho-
réb o podtozu autoimmunologicznym (27,8%), niealkoholowej sttuszczeniowej choroby watroby (32%), marskosci watroby
(16,8%). Do rzadszych wskazari nalezaty: podejrzenie hemochromatozy, alkoholowego zapalenia watroby, choroby Wilsona,
polekowego uszkodzenia watroby. W 95 przypadkach (79,8%) biopsja potwierdzita rozpoznanie stanowiace wskazanie do
zabiegu, w 8 przypadkach (6,7%) nie potwierdzita go, a w 10 przypadkach obraz histopatologiczny watroby byt prawidtowy.
W 9 przypadkach badanie nie pozwolito na ostateczne postawienie diagnozy. 6 bioptatéw byto niediagnostycznych (5%).
Powiktania po zabiegu odnotowano u 10 pacjentéw, w tym powiktania powazne — u 2 pacjentéw (2,5%).

Whioski. Badania potwierdzity wysoka skuteczno$c biopsji watroby z aspekcie ustalenia rozpoznania. Z analizy wynika, ze
potwierdzita ona rozpoznanie wstepnie w 80% przypadkéw. Biopsja watroby pozostaje wciaz ,ztotym standardem” w diagno-
styce choréb tego narzadu, pomimo jej inwazyjnosci, ryzyka powiktari, a takze rozwoju i rozpowszechniania innych metod
diagnostycznych.

Stowa kluczowe: biopsja, watroba, AIlH, NAFLD, wskazania, powiktania.

Background. Liver biopsy is the “gold standard” in the diagnosis of chronic and acute liver diseases cases. It is,
however, invasive testing, but complications, particularly serious, are rarely seen.

Obijectives. Analysis of the indications for liver biopsy, complications and liver biopsy use to determine the final diagnosis of
liver diseases.

Material and methods. The authors retrospectively analyzed 119 case histories of patients hospitalized in the Department of
Gastroenterology and Hepatology UM in Wroctaw in 2008-2011 who underwent liver biopsy.

Results. Liver biopsy in the Department of Gastroenterology and Hepatology is usually performed in cases of suspected autoim-
mune diseases (27.8%), non-alcoholic fatty liver disease (32%), cirrhosis (16.8%). Less common indications were: suspected
hemochromatosis, alcoholic hepatitis, Wilson’s disease, drug-induced liver injury. In 95 cases (79.8%), biopsy confirmed the
diagnosis which was an indication for the procedure, in 8 cases (6.7%) it did not confirm the diagnosis and in 10 cases liver
histology was normal. In 9 cases, the procedure did not allow for a definitive diagnosis. There were 6 non-diagnostic biopsies
(5%). Complications after procedure was observed in 10 patients, severe complications in 2 patients (2.5%).

Conclusions. The study confirmed a high efficiency of liver biopsy when diagnosis was considered. The analysis shows that
it confirmed the initial diagnosis in 80% of cases. Liver biopsy remains the “gold standard” in the diagnosis of diseases of this
organ, despite its invasiveness, risk of complications and the development and availability of other diagnostic methods.

Key words: biopsy, liver, AIH, NAFLD, indications, complications.

Wstep

Historia wykonywania biopsji watroby jest krotka.
Pierwszy raz badanie to wykonat Paul Echrlich w 1883 r.
w Niemczech. W 1945 r. technike wykonywania tego bada-
nia opisata Shelia Sherlock, a w 1958 r. G. Menghini opisat
technike tzw. jednosekundowej biopsji gruboigtowej [1].
Od tej pory badanie to byto wykonywane coraz czesciej
i mimo duzego postepu w zakresie oceny funkcji watroby

oraz technik jej obrazowania, biopsja watroby to nadal
,ztoty standard” stuzacy do rozpoznawania wielu choréb
tego narzadu.

Badanie polega na pobraniu tkanki watrobowej, a na-
stepnie jej ocenie histopatologicznej. Wycinek z watroby
uzyskuje sie przez naktucie igta powtok skérnych pacjenta
w okreslonym miejscu. Zabieg mozna wykonac ,na slepo”
(biopsja niecelowana) lub pod kontrolg aparatury obrazo-
wej: ultrasonografii lub tomografii komputerowej (biopsja
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celowana). Podczas biopsji niecelowanej fragment watroby
uzyskuje sie najczesciej przez wkiucie w prawej srodkowej
linii pachowej na wysokosci 9. lub 10. miedzyzebrza.

Biopsja watroby stuzy do:

1) rozpoznawania oraz oceny aktywnosci i zaawanso-
wania przewlektych choréb watroby, np. wirusowe
zapalenie watroby typu B i C, hemochromatoza,
autoimmunologiczne zapalenie watroby, pierwot-
na marskos¢ zétciowa watroby, alkoholowe i nieal-
koholowe sttuszczeniowe zapalenie watroby, pier-
wotne stwardniajace zapalenie drég zétciowych;

2) monitorowania efektéw leczenia choréb, np. auto-
immunologicznego zapalenia watroby;

3) monitorowania hepatotoksycznosci stosowanych
lekéw, np. metotreksatu;

4) diagnostyki hepatomegalii lub goraczki o niewyja-
$nionej etiologii;

5) oceny stanu watroby przeszczepionej lub stanu wa-
troby dawcy przed planowanym przeszczepieniem;

6) diagnostyki biochemicznych cech uszkodzenia
watroby, ktérych przyczyny nie udato sie ustali¢
za pomoca badan biochemicznych i serologicz-
nych [2, 3].

Jest to metoda diagnostyczna inwazyjna, a najczestszy-
mi powiktaniami po biopsji watroby sa:

e bdl brzucha w prawym gérnym kwadrancie lub bdl

prawego barku [4-6],

e maly krwiak srédwatrobowy lub podtorebkowy nie-

wymagajacy interwencji,

e niedocisnienie zwiazane z reakcja wazowagalng

(3, 7].

Powazne powiktania biopsji watroby wystepuja rzadko.
Jest to: krwotok (do jamy optucnowej lub otrzewnej, do drég
z6tciowych — hemofilia, duzy krwiak wewnatrzwatrobo-
wy), perforacja jelita grubego lub pecherzyka zétciowego,
odma optucnowa i podskérna, naktucie nerki lub trzustki,
wewnatrzwatrobowa przetoka tetniczo-zylna, zapalenie
otrzewnej (réwniez zétciowe) [7].

Ryzyko zgonu w zwiazku z wykonaniem tej procedury
diagnostycznej jest oceniane na 1:10 000-1:12 000 [5, 6,
8-10].

Materiat i metody

W latach 2008-2011 w Klinice Gastroenterologii i He-
patologii UM we Wroctawiu biopsje gruboigtowa watroby
wykonano u 119 pacjentéw w wieku od 19 lat do 72 lat.
Wsréd badanych byto 66 mezczyzn i 53 kobiety. Historie
choréb tych pacjentéw poddano analizie retrospektywnej,
oceniajac wskazania do wykonania zabiegu, powikfania
oraz ustalone na podstawie biopsji rozpoznanie.

Pacjenci mieli wykonywana gruboigtowa biopsje watro-
by (,slepa”) za pomoca zestawu do biopsji wedtug Menghi-
niego (J16G) lub Hepafix Luer Lock (&J16G). Po zabiegu
kazdy pacjent byt monitorowany w celu oceny stanu ogél-
nego oraz podstawowych parametréw zyciowych (regular-
ny pomiar cisnienia tetniczego oraz tetna).

Wyniki

Na podstawie przeprowadzonej analizy ustalono naste-
pujace wskazania do wykonania biopsji watroby:

1) podejrzenie choréb watroby i drég zétciowych
o podtozu autoimmunologicznym (AIH, PBC, PSC)
— 33 pacjentéw (27,8%), (24 kobiety — 20,2%,
9 mezczyzn — 7,6%);

2)  podejrzenie niealkoholowej sttuszczeniowej choro-
by watroby (NAFLD) - 38 pacjentéw (32%), (8 ko-
biet — 6,7%, 30 mezczyzn - 25,2%);

3) podejrzenie marskosci watroby — 20 pacjentéw
(16,8%), (7 kobiet — 5,9%, 13 mezczyzn — 10,9%);
w tym marskos¢ watroby na tle alkoholowym:
7 mezczyzn - 5,8% i 1 kobieta — 0,8%;

4)  podejrzenie hemochromatozy — 8 pacjentéw (6,7%),
(8 mezczyzn);

5) podejrzenie alkoholowego zapalenia watroby (ASH)
— 5 pacjentow (4,2%), (5 mezczyzn);

6) podejrzenie polekowego uszkodzenia watroby
-5 pacjentéw (4,2%), (1 mezczyzna — 0,8%, 4 ko-
biety — 3,4%);

7)  weryfikacja stwierdzanej wczesniej histopatolo-
gicznie marskosci watroby — 3 pacjentéw (2,5%),
(3 kobiety);

8) podejrzenie choroby Wilsona — 2 pacjentéw (1,6%),
(1 kobieta - 0,8%, 1 mezczyzna — 0,8%);

9) badanie przed transplantacjg watroby — 2 kobiety
(1,6%).

Inne wskazania dotyczyty 2,5% badanych. Byty to:
* podejrzenie zespotu zanikajacych drég zétciowych
(VBDS) - 1 kobieta;

e kontrolna biopsja watroby w celu potwierdzenia re-

misji histologicznej w AIH — 1 kobieta;

e przewlekte WZW typu C - 1 kobieta.

Wskazania do biopsji watroby zilustrowano na rycinie 1.

-y
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1 — podejrzenie AIH, PBC; 2 — podejrzenie NAFLD; 3 — podejrzenie
marskosci watroby; 4 — podejrzenie hemochromatozy; 5 — podej-
rzenie ASH; 6 — podejrzenie polekowego uszkodzenia watroby;
7 — weryfikacja stwierdzanej wczesniej marskosci watroby; 8 — po-
dejrzenie choroby Wilsona; 9 — badanie przed transplantacja wa-
troby; 10 — inne

Rycina 1. Wskazania do wykonania biopsji watroby w mate-
riale Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii UM we Wroctawiu

Uzyskane w czasie badania bioptaty watroby byty pod-
dawane ocenie histopatologicznej w Zaktadzie Anatomii
Patologicznej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.
Wyniki badania histopatologicznego zostaty przedstawione
w tabeli 1.

W 95 przypadkach (79,8%) biopsja potwierdzita wska-
zanie wstepne, w 8 przypadkach (6,7%) nie potwierdzita
go, a w 10 przypadkach obraz histopatologiczny watroby
byt prawidtowy. W 9 przypadkach badanie nie pozwolito
na ostateczne postawienie diagnozy. 6 bioptatéw byto nie-
diagnostycznych (5%) — problem z uzyskaniem preparatu
diagnostycznego wystepowat gtéwnie u pacjentéw otytych
i z wodobrzuszem.

Powiktania po wykonanej biopsji obserwowano u 10
pacjentéw (8,4%). Byty to dolegliwosci bélowe okolicy
nadbrzusza, bél w miejscu wktucia i bél promieniujacy do
barku. Dolegliwosci te dotyczyty 5 pacjentéw (4,2%) i usta-
pity po podaniu niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych.
U 2 pacjentéw obserwowano zaburzenia sercowo-naczy-
niowe pod postacia zaburzen rytmu serca, udokumento-
wanych w zapisie elektrokardiograficznym jako dodatkowe
pobudzenia komorowe oraz pod postacig wzrostu cisnienia
tetniczego. Pacjenci ci w wywiadzie zgtaszali podobne in-
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Tabela 1. Wyniki histopatologiczne bioptatéw watroby w materiale Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii UM we Wroctawiu
(liczby oznaczaja liczbe pacjentéw)

Podejrzenie AIH, PBC, PSC 24 — sttuszczenie proste (1) 33
- wynik prawidtowy (4)
—wynik niediagnostyczny (4)
Podejrzenie NAFLD 35 —AIH (1) 38
—wynik prawidtowy (2)
Podejrzenie marskosci watroby 15 — uszkodzenie polekowe (1) 20
—AlH (1)
—wynik prawidtowy (2)
— wynik niediagnostyczny (1)
Podejrzenie hemochromatozy 5 - PBC/AIH (1) 8
—ASH (1)
—wynik prawidtowy (1)
Podejrzenie ASH 4 — proste sttuszczenie (1) 5
Podejrzenie polekowego uszkodzenia watroby | 4 — proste sttuszczenie (1) 5
Weryfikacja stwierdzanej wczesniej histopatolo- |3 3
gicznie marskosci watroby
Podejrzenie choroby Wilsona 1 —wynik prawidtowy (1) 2
Badanie przed transplantacja watroby 1 —wynik niediagnostyczny (1) 2
Podejrzenie VBDS 1 1
Potwierdzenie remisji histologicznej AlH 1 1
Ocena zaawansowania WZW C 1 1

cydenty w przesztosci. U jednej pacjentki (0,8%) wystapit
krwotok do prawej jamy optucnowej i wstrzas hipowole-
miczny, wymagajacy punkcji odbarczajacej, przetoczenia
koncentratu krwinek czerwonych oraz ptynoterapii. U jed-
nego pacjenta (0,8%) zaobserwowano spadek wartosci he-
moglobiny (z 15,8 do 13,1 g/dl) oraz niewielka ilos¢ ptynu
w zachytku watrobowym, sledzionowym i miednicy matej
w badaniu USG jamy brzusznej. Chory byt stabilny kraze-
niowo i oddechowo, zastosowano jedynie leki przeciw-
krwotoczne oraz ptynoterapie. U 1 pacjenta doszto do po-
waznego krwawienia do jamy otrzewnowej, wymagajacego
interwencji chirurgicznej.

Stwierdzane powiktania po gruboigtowej biopsji watro-
by przedstawiono na rycinie 2.

42% 7% 25%

= BEZ POWIKLAN

= DOLEGLIWOSCIBOLOWE
ZABURZENIARYTMU
SERCA

= KRWAWIENIE

91,6%

Rycina 2. Powikfania biopsji watroby w materiale Kliniki Ga-
stroenterologii i Hepatologii UM we Wroctawiu

Dyskusja

Gruboigtowe biopsje watroby w Klinice Gastroentero-
logii i Hepatologii UM we Wroctawiu najczesciej wykony-
wano w celu ostatecznego rozpoznania choréb o podtozu
autoimmunologicznym (najczestsze wskazanie wsréd ko-
biet), potwierdzenia marskosci watroby, stwierdzanej na
podstawie obrazu klinicznego pacjentéw i wynikéw badan
laboratoryjnych oraz potwierdzenia niealkoholowej sttusz-
czeniowej choroby watroby, podejrzewanej u pacjentéw

z zaburzeniami gospodarki lipidowej oraz nieprawidtowym
obrazem watroby w badaniu ultrasonograficznym jamy
brzusznej. Dwa ostatnie wskazania dominowaty w grupie
mezczyzn. Do rzadszych wskazanin nalezaty: podejrzenie
hemochromatozy, ASH, choroby Wilsona, polekowego
uszkodzenia watroby i innych.

Powazne powiktania po zabiegu obserwowano u 2,5%
pacjentéw poddanych biopsji watroby. Nie odnotowa-
no przypadku powiktania smiertelnego. Ryzyko powiktar
zwiazanych z procedurg byto poréwnywalne z ryzykiem
odnotowanym w innych osrodkach (w literaturze odsetek
powaznych powiktan okreslany jest na 0,09-2,3%) [11].

Badania potwierdzity wysoka skutecznos¢ biopsji wa-
troby w aspekcie ustalenia rozpoznania. Z analizy wynika,
Ze potwierdzita ona rozpoznanie wstepnie w 80% przypad-
kéw. Zaledwie w 6 przypadkach (5%) uzyskano materiat
niediagnostyczny. Szczegélnie duzg skutecznos¢ badania
wykazano w przypadku niealkoholowej sttuszczeniowej
choroby watroby (NAFLD). Wykonywanie biopsji watroby
w NAFLD wciaz budzi kontrowersje. Wobec alarmujacych
danych, ktére méwig, ze 16-23% Amerykanéw choruje na
niealkoholowa sttuszczeniowa chorobe watroby, biopsja
— jako narzedzie diagnostyczne w rozpoznawaniu choroby
sttuszczeniowej watroby — bedzie wykonywana coraz cze-
Sciej.

Whioski

Biopsja watroby pozostaje wciaz ,ztotym standardem”
w diagnostyce choréb tego narzadu, mimo jej inwazyjno-
Sci, ryzyka powiktan, a takze rozwoju i rozpowszechnia-
nia innych metod diagnostycznych. Podstawowa przewa-
ga biopsji nad badaniami nieinwazyjnymi, np. elastografia
dynamiczna watroby, jest jej wynik, ktéry oprécz oceny
wiéknienia pozwala na ocene jej innych parametréw, m.in.
stopnia sttuszczenia, aktywnosci zapalnej, uszkodzen tok-
sycznych.




|

E. Poniewierka i wsp. ® Biopsja watroby w materiale Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii UM we Wroctawiu

PiSmiennictwo

Bravo AA, Sheth SG, Chopra S. Liver biopsy. N Engl ] Med 2001; 344: 495-500.

Siegel CA, Silas AM, Suriawinata AA, et al. Liver biopsy 2005: when and how? Cleve Clin | Med 2005; 72(3): 199-201, 206,
208 passim.

Szczeklik A. Choroby wewnetrzne 2011. Stan wiedzy na rok 2011. Wyd. 3. Krakéw: Medycyna Praktyczna; 2011.

Perrault J, McGill DB, Ott BJ, et al. Liver biopsy: complications in 1000 inpatients and outpatients. Gastroenterology 1978; 74:
103-106.

McGill DB, Rakela J, Zinsmeister AR, et al. A 21-year experience with major hemorrhage after percutaneous liver biopsy.
Gastroenterology 1990; 99: 1396-1400.

Van Thiel DH, Gavaler JS, Wright H, et al. Liver biopsy: its safety and complications as seen at a liver transplant center. Trans-
plantation 1993; 55: 1087-1090.

Al Knawy B, Shiffman M. Percutaneous liver biopsy in clinical practice. Liver Int 2007; 27(9): 1166-1173. Review.

Stricker BHCH. Diagnosis and causality assessment of drug-induced hepatic injury. In: Dukes MNG, ed. Drug-Induced hepatic
injury. 2nd ed. Amsterdam: Elsevier; 1992: 1-13.

Aithal GP, Haugk B, Das S, et al. Monitoring methotrexate-induced hepatic fibrosis in patients with psoriasis: are serialnliver
biopsies justified? Aliment Pharmacol Ther 2004; 19: 391-399.

. Verschuur AC, van Everdingen JJ, Cohen EB, et al. Liver biopsy versus ultrasound in methotrexate-treated psoriasis: a decision

analysis. Int J Dermatol 1992; 31: 404-409.

. Sporea |, Popescau A, Sirli R. Why, who and how should perform liver biopsy in chronic liver diseases. World ] Gastroenterol

2008; 14(21): 3396-3402.

Adres do korespondencji:

Dr hab. n. med. Elzbieta Poniewierka, prof. UM
Klinika Gastroenterologii i Hepatologii UM

ul. Borowska 213

50-556 Wroctaw

Tel.: 71 733-21-20

E-mail: gastro@gastro.am.wroc.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 20.07.2013 r.
Po recenzji: 21.08.2013 r.
Zaakceptowano do druku: 8.11.2013 r.

559

<
)
=
)
=
(=}
5]
H
=
>
)
5
[
-
<
O
>
9
<
=
‘=
W
o
)
=
2
<
%)
=
=
=
<
el







Family Medicine & Primary Care Review 2013; 15, 4: 561-566 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

Nadcisnienie ptucne — postepy w diagnostyce i leczeniu

PL ISSN 1734-3402

Pulmonary hypertension — advances in diagnosis and treatment

MARCIN KONOPKA*&F WOJCIECH BRAKSATORA

Katedra i Klinika Kardiologii, Nadcisnienia Tetniczego i Choréb Wewnetrznych Il Wydziatu Lekarskiego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Mazowiecki Szpital Brédnowski

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

Nadcisnienie ptucne to ztozony stan patofizjologiczny, w ktérym dochodzi do podwyzszenia cisnienia w obre-
bie tetnicy ptucnej. W konsekwencji dochodzi do rozwoju prawokomorowej niewydolnosci serca oraz pojawienia sie szeregu
objawow klinicznych. Aktualna klasyfikacja wyréznia piec¢ gtéwnych grup nadcisnienia ptucnego. Istniejacy podziat utatwia
podejmowanie decyzji terapeutyczno-leczniczych. Najwiekszy postep w leczeniu dotyczy chorych z tetniczym nadcisnieniem
ptucnym. Niestety, pomimo szeregu nowych lekéw rokowanie odlegte w tej grupie chorych w dalszym ciagu pozostaje zte.
Stowa kluczowe: nadcisnienie ptucne, diagnostyka, leczenie.

Pulmonary hypertension is a complex pathophysiological condition leading to an increase in pressure within the
pulmonary artery. Consequently, the right ventricular heart failure develops, and the number of clinical symptoms appear. The
current clinical classification distinguishes five main types of pulmonary hypertension. The classification facilitates therapeu-
tic decision-making and treatment. The most significant progress in treatment is observed in patients with pulmonary arterial
hypertension. Unfortunately, despite a number of new drugs available, the long-term prognosis for patients in the above group

remains poor.
Key words: pulmonary hypertension, diagnosis, treatment.

Wstep

Nadcisnienie ptucne to stan patofizjologiczny o wielo-
czynnikowej etiologii stwarzajacy w codziennej praktyce
klinicznej duzy problem diagnostyczny i terapeutyczny.
W grupie chorych z tetniczym nadcisnieniem ptucnym 70—
—-80% przypadkéw rozpoznawanych jest dopiero w najbar-
dziej zaawansowanych stadiach. Sytuacja ta nie zmienita
sie na przestrzeni trzech ostatnich dekad. Sredni czas od
momentu pojawienia sie pierwszych objawéw do chwili
ostatecznego rozpoznania choroby wynosi nawet 2 lata [1].
Od 2009 r. dostepne sa wytyczne dotyczace rozpoznawa-
nia i leczenia nadcisnienia ptucnego, opracowane przez
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne oraz Europejskie
Towarzystwo Oddechowe przy wspétudziale Miedzynaro-
dowego Towarzystwa Przeszczepiania Serca [2].

Definicja

Zgodnie z definicja, nadcisnienie ptucne to stan pa-
tofizjologiczny i hemodynamiczny, w ktérym stwierdza
sie podwyzszone srednie spoczynkowe cisnienie w tetni-

cy ptucnej > 25 mm Hg, zmierzone w sposéb inwazyjny
w trakcie cewnikowania prawego serca [2].

Klasyfikacja i czynniki etiologiczne

W zaleznosci od czynnika etiologicznego, wyréznia sie
pie¢ gtéwnych grup nadcisnienia ptucnego:
1) tetnicze nadcisnienie ptucne,
2) nadcisnienie ptucne w przebiegu choroby serca
lewego,
3) nadcisnienie ptucne w przebiegu choréb ptuc i/lub
hipoksji,
4)  przewlekte zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne,
5) nadci$nienie ptucne o niewyjasnionym i/lub wie-
loczynnikowym mechanizmie [2].

Diagnostyka

Duze trudnosci diagnostyczne, szczegdlnie w poczat-
kowym okresie trwania nadcisnienia ptucnego, wynikaja
z braku charakterystycznych objawéw klinicznych, ktére
wyjsciowo moga by¢ stabo wyrazone lub nieobecne. Upo-
$ledzona tolerancja wysitku fizycznego, tatwa meczliwos¢,
dusznos¢ nie sa typowe dla nadcisnienia ptucnego i moga
nasuwac podejrzenie innych schorzen, takich jak: niewy-
dolnos¢ serca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc czy
astma oskrzelowa [2, 3]. Diagnostyka nadcisnienia ptucne-
go jest wieloetapowa i czesto wymaga umiejetnego zasto-
sowania szeregu badan. Dobrze zebrany wywiad lekarski
na temat objawéw i choréb wspéttowarzyszacych moze
przyspieszy¢ ten proces i pozwoli¢ uniknag¢ wykonywania
kosztownych procedur. W postepowaniu diagnostycznym
w pierwsze]j kolejnosci nalezy wykluczy¢ najczestsze po-
staci nadcisnienia ptucnego, tj. nadcisnienie ptucne w prze-
biegu chordb serca lewego (grupa 2) i nadcisnienie ptucne
w przebiegu choréb ptuc i/lub hipoksji (grupa 3). W kolej-
nym etapie bierze sie pod uwage nadcisnienie ptucne za-
krzepowo-zatorowe (grupa 4). Brak potwierdzenia ktérego-
kolwiek z wczesniejszych typéw zmusza do poszukiwania
tetniczego nadcisnienia ptucnego (grupa 1) oraz nadcisnie-
nia ptucnego o niewyjasnionym i/lub wieloczynnikowym
patomechanizmie (grupa 5). Wsréd schorzen, na ktére nale-
zy zwrécic¢ szczegblng uwage, wymienia sie: choroby tkan-
ki tacznej (np. twardzina uktadowa), zakazenie HIV, schi-
stosomatoze, niedokrwistosci hemolityczne, przyjmowanie
srodkéw zmniejszajacych taknienie, choroby hematolo-
giczne i rozrostowe, niektére choroby i zaburzenia metabo-
liczne (choroba Gauchera, choroby tarczycy), nadcisnienie
wrotne i choroby, ktére moga je wywotywac (ryc. 1) [2-4].
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Objawy i wywiad sugerujgce nadcisnienie ptucne (PH)

e e NIE Poszukiwanie innej
Cechy PH w ocenie nieinwazyjnej

przyczyny
TAK
Wywiad, ebjawy, EKG, RTG klatki piersiowej, TTE, PFT,
HRCT
Nieproporcjonalnie TAK filpa s wo 3 TAK PH propeorcjonalne do

rozpoznanie

S Reizane ciezkosci zmian

wysokie PH

NIE

Leczyé chorobe
podstawowg i oceniac
postepy

Wykenac scyntygrafie
il wentylacyjno-perfuzying

Rozwazyc: CTEPH lub TAK

PVOD lub PCH

Segmentalne ubytki
perfuzji

NIE

Cewnikowanie prawego serca

W przypadku cech wskazujacych na tetnicze nadcisnienie plucne wykonac odpowiednie testy diagnostyczne w celu
poszukiwania konkretnego czynnika etiologicznego

Rycina 1. Algorytm diagnostyczny nadcisnienia ptucnego

PH (pulmonary hypertension) — nadcisnienie ptucne, TTE (transthoracic echocardiography) — echokardiografia przezklatkowa, PFT (pulmo-
nary function test) — préby czynnosciowe uktadu oddechowego, HRCT (high resolution computed tomography) — tomografia komputerowa
o wysokiej rozdzielczosci, CTEPH (chronic thromboembolic pulmonary hypertension) — zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne, PVOD
(pulmonary veno-occlusive disease) — choroba zarostowa zyt ptucnych, PCH (pulmonary capillary haemangiomatosis) — hemangiomatoza
ptucna. (Opracowano na podstawie wytycznych ESC 2009 — zmodyfikowane)

Klasyfikacja czynno$ciowa w nadci$nieniu ptucnym, zmodyfikowana na podstawie
klasyfikacji czynno$ciowej Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA),
zgodnie z klasyfikacjg WHO z 1998 roku

Objasnienie

Chorzy z naddisnieniem plucnym bez ograniczen aktywnosdi fizycznej.
Klasal Zwykla aktywnosc fizyczna nie powoduje (nadmiernej) dusznosci ani
zmeczenia, hélu w klatce piersiowej ani stanu przedomdleniowego.

Chorzy z nadcisnieniem plucnym powodujacym niewielkie ograniczenie

aktywnosci fizycznej. Bez doleglivwosci w spoczynku. Zwykla aktywnosé

fizyczna powoduje (nieproporcjonalna) dusznosé lub zmeczenie, bol v
klatce piersiowejlub stan przedomdleniowy.

Klasall

Chorzy z nadcisnieniem pluenym powodujacym znaczne ograniczenie
aktywnosci fizycznej. Bez dolegliwosc w spoczynku. Aktywnosc mniejsza
od zwyklejpowoduje dusznose, zmeczenie, bol w klatce piersiowejlub
stan przedomdleniowy.

Klasa lll

Chorzy z nadcisnieniem plucnym niezdolni do podejmowania
jakiejkolwiek aktywnosci fizycznejbez pojawienia sie objawéw. Maja
objawy niewydolnosci RV. Dusznosci/lub zmeczenie moga wystepowaé
juz wspoczynku. Wszelka aktywnoéé fizyczna nasila objawy.

Klasa IV
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Rycina 2. Klasyfikacja czynnosciowa w nadcisnieniu ptucnym (opracowano na podstawie wytycznych ESC 2009)
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Wsréd badan szczegélnie przydatnych w diagnosty-
ce nadcisnienia ptucnego znajduja sie: elektrokardiografia
(EKG), radiogram klatki piersiowej (Rtg klp), echokardio-
grafia, scyntygrafia perfuzyjna lub wentylacyjno-perfuzyj-
na, tomografia komputerowa (angiografia wykonywana za
pomoca spiralnej tomografii komputerowej lub tomografia
komputerowa wysokiej rozdzielczosci), klasyczna arterio-
grafia tetnic ptucnych, cewnikowanie prawego serca [2, 4].

Badanie EKG to proste i powtarzalne badanie stoso-
wane w diagnostyce nadcisnienia ptucnego, szczegélnie
przydatne w bardziej zaawansowanych postaciach choro-
by. W poczatkowym okresie obraz EKG moze by¢ prawi-
diowy. W dalszych etapach choroby zwykle dochodzi do
zmian sugerujgcych przeciazenie i przerost prawej komory,
powiekszenie prawego przedsionka. Czesto stwierdza sie
nadkomorowe zaburzenia rytmu serca (skurcze dodatkowe,
migotanie lub trzepotanie przedsionkéw) [2].

Do typowych zmian stwierdzanych w Rtg klp sugeru-
jacych nadcisnienie ptucne (zwykle w zaawansowanych
stadiach choroby) nalezy powiekszenie i poszerzenie zary-
su prawej komory i prawego przedsionka oraz poszerzenie
pnia tetnicy ptucnej. W tetniczym nadcisnieniu ptucnym
poszerzenie pnia i gtéwnych gatezi tetnic ptucnych wspét-
wystepuje z ubogim rysunkiem naczyr obwodowych (tzw.
obraz ,amputacji wnek”). Zast6j w krazeniu matym moze
przemawia¢ za nadcisnieniem ptucnym w przebiegu cho-
roby serca lewego. Zmiany migzszowe i rozedma sugeru-
ja nadcisnienie w przebiegu choréb ptuc (Srédmigzszowe
choroby ptuc, przewlekta obturacyjna choroba ptuc) [2].

Echokardiografia to czesto pierwsze badanie nasuwa-
jace podejrzenie nadcisnienia ptucnego. Jako badanie nie-
inwazyjne, szeroko dostepne i tanie jest idealng metoda
wstepnej diagnostyki i powinno by¢ wykonane u kazdego
pacjenta z podejrzeniem nadcisnienia ptucnego. Istnieje
szereg parametréw dobrze korelujacych z czynnoscia jam
serca prawego, ktére w sposéb posredni moga stuzy¢ do
oszacowania cisnienia w tetnicy ptucnej. Ze wzgledu na
mozliwe trudnosci technicznie, wptywajace na doktadnos¢
takiego oszacowania u poszczegélnych chorych, pomiary
te nigdy nie moga stuzy¢ do rozpoznania nadcisnienia ptuc-
nego, a jedynie nasuwad takie podejrzenie i by¢ ewentu-
alnym wskazaniem do dalszej diagnostyki. Jednym z prost-
szych do zarejestrowania parametréw jest maksymalna
predkos¢ strumienia niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej
i wyliczana na jej podstawie warto$¢ wstecznego gradien-
tu niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej. Znajac wartosc
wstecznego gradientu tréjdzielnego i wartos¢ cisnienia
w prawym przedsionku (szacowane na podstawie szeroko-
Sci zyty gtéwnej dolnej i jej ruchomosci oddechowej), mo-
zemy okresli¢ skurczowe cisnienie w prawej komorze oraz
naczyniach ptucnych. Na podstawie uzyskanych wartosci
mozna wysuna¢ podejrzenie nadcisnienia ptucnego i okre-
§li¢ prawdopodobieristwo jego wystapienia. W nomenkla-
turze uzywa sie terminéw: nadcisnienie ptucne mato praw-
dopodobne, mozliwe lub prawdopodobne. Nalezy zdawac
sobie sprawe z tego, ze najwieksze trudnosci diagnostyczne
moga stwarza¢ pacjenci z tagodnym nadcisnieniem ptuc-
nym (np. w poczatkowym okresie choroby), u ktérych para-
metry echokardiograficzne moga by¢ prawidtowe. Echokar-
diografia dostarcza réwniez informacji na temat morfologii
i funkcji prawej komory, ktére to parametry réwniez moga
przemawia¢ za nadcisnieniem ptucnym: wielkos$¢ jam pra-
wej komory, kurczliwos¢ wolnej sciany, przerost miesnia
prawej komory. Badanie pozwala takze oceni¢ morfologie
i funkcje lewej komory oraz zastawek serca lewego, czyli zi-
dentyfikowac stany odpowiadajace za nadcisnienie ptucne
wtérne do choroby serca lewego (grupa 2) [2-6].

Scyntygrafie wentylacyjno-perfuzyjng ptuc nalezy wy-
kona¢ u pacjentéw z podejrzeniem nadcisnienia ptucnego
w przebiegu zmian zakrzepowo-zatorowych (grupa 4) i jest

to metoda z wyboru w tej grupie chorych. Prawidtowy wy-
nik badania wyklucza zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie
ptucne. Niewielkie ubytki perfuzji moga przemawiaé za
zmianami zakrzepowo-zatorowymi, jak réwniez moga by¢
stwierdzane w tetniczym nadcisnieniu ptucnym (choroba
zarostowa zyt ptucnych, hemangiomatoza witosniczek ptuc-
nych). Réznicujace moze by¢ wykonanie angiografii tetnic
ptucnych za pomoca tomografii komputerowej lub rzadziej
— klasycznej arteriografii tetnic ptucnych. Duze ubytki per-
fuzji (segmentowe lub wieksze) przemawiaja za ttem za-
krzepowo-zatorowym [2, 4, 71.

Cewnikowanie prawej czesci serca to ,ztoty standard"
w diagnostyce nadcisnienia ptucnego. Oprécz postawienia
wiasciwego rozpoznania jest badaniem kluczowym stuza-
cym do oceny stopnia ciezkosci choroby i monitorowania
odpowiedzi na stosowane leczenie. Podstawowe parame-
try hemodynamiczne, ktére nalezy zarejestrowaé w trakcie
badania, to pomiar cisnied w jamach serca prawego oraz
w obrebie tetnicy ptucnej. Pomiar cisnienia zaklinowania,
ktére odzwierciedla cisnienie w lewym przedsionku, to ele-
ment diagnostyki réznicowej pozwalajacej identyfikowac
chorych z nadcisnieniem ptucnym w przebiegu choroby le-
wego serca. U chorych z tetniczym nadcisnieniem ptucnym
(grupa 1) konieczne jest wykonanie oceny reaktywnosci
naczyn ptucnych. W badaniu ocenia sie odpowiedzZ kraze-
nia ptucnego na srodki naczyniorozszerzajace — tzw. ostra
préba hemodynamiczna. Ocena wazoreaktywnosci jest ba-
daniem stuzacym do identyfikacji chorych, u ktérych be-
dzie mozna wdrozy¢ leczenie wazodylatacyjne za pomoca
antagonisty kanatéw wapniowych [2, 4].

Wstepna ocena i monitorowanie
leczenia

Wiasciwa opieka nad pacjentem z nadcisnieniem ptuc-
nym wymaga okresowej kontroli stanu klinicznego oraz
efektéw prowadzonego leczenia. Kompleksowe podejscie
powinno obejmowac ocene parametréw klinicznych, bio-
chemicznych i hemodynamicznych. W wiekszosci przy-
padkéw oceniane zmienne odzwierciedlaja funkcje prawej
komory serca [2, 4, 8].

W ocenie klinicznej stosuje sie klasyfikacje czynnoscio-
wa Swiatowej Organizacji Zdrowia — WHO-FC (World He-
alth Organization functional class), ktéra jest zaadaptowana
na potrzeby chorych z nadcisnieniem ptucnym klasyfikacja
NYHA (New York Heart Association) stosowana u pacjen-
tow z przewlekia niewydolnoscia serca. Na podstawie stop-
nia ograniczenia aktywnosci fizycznej i objawéw klinicz-
nych (dusznos¢, zmeczenie, dolegliwosci bélowe w klatce
piersiowej, stany przedomdleniowe) chory zostaje przypo-
rzadkowany do jednej z czterech klas (ryc. 2) [2, 9].

Ocena czynnosciowa WHO-FC moze by¢ rozszerzona
o metody, ktére w sposéb bardziej wymierny pozwalaja
ocenic stopien wydolnosci chorego. Szczegdlnie przydatne
sq: test szeSciominutowego chodu (6MWT, 6-minute wal-
king test) oraz spiroergometryczna préba wysitkowa. 6BMWT
to tania, fatwa w wykonaniu i powtarzalna metoda okresla-
jaca dystans w metrach, jaki pacjent jest w stanie przejs¢
w trakcie 6-minutowego marszu. Réwnoczesnie wykonuje
sie pomiary cisnienia tetniczego oraz saturacji krwi, a pa-
cjent okresla stopieri dusznosci, ktéra towarzyszy wysit-
kowi. Trudnosci sprawia poréwnanie wynikéw testu u po-
szczeg6lnych chorych lub odniesienie ich do wiekszych
grup pacjentéw. Wynika to z braku standaryzacji badania
wzgledem zmiennych, istotnie wptywajacych na wynik
koricowy testu, takich jak: wiek, pte¢, wzrost, masa ciata
i stopiert motywacji do wykonywania wysitku [2, 10].

Spiroergometryczna préba wysitkowa to badanie skompli-
kowane, wymagajace specjalistycznej aparatury. W trakcie
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wysitku fizycznego, oprécz standardowych zmiennych (za-
pis EKG, wartosci cisnienia tetniczego), u chorego ocenia sie
szereg dodatkowych parametréw monitorujacych stopieri
wymiany gazowej i wentylacji. Pomimo, ze jest badaniem,
ktére w sposéb bardziej kompleksowy moze ocenic¢ wydol-
nos¢ chorego, réwniez w jego przypadku brakuje standary-
zacji w odniesieniu do 0séb z nadcisnieniem ptucnym [2].

Parametry biochemiczne to kolejna z nieinwazyjnych
metod stuzaca do monitorowania, ktéra w dobry sposéb
odzwierciedla funkcje i przeciagzenie prawej komory serca
u pacjentéw z nadcisnieniem ptucnym. W praktyce klinicz-
nej znajduja zastosowanie pomiary stezenia kwasu moczo-
wego, peptydéw natriuretycznych i troponin sercowych.
Szczegdlnie przydatne sa oznaczenia wartosci peptydéw
natriuretycznych (BNP, NT-proBNP), ktérych podwyzszone
wartosci nalezy traktowac jako parametr rokowniczy.

W ocenie chorego z nadcisnieniem ptucnym nalezy
zwraca¢ uwage na parametry, w przypadku ktérych udo-
wodniono niekorzystne znaczenia rokownicze. Zalicza sie
do nich:

1) obecnos¢ objawéw prawokomorowej niewydol-
nosci serca,

2) szybkie tempo narastania objawéw podmiotowych
i przedmiotowych,

3)  wysoki stopieri zaawansowania klinicznego (IV wg
WHO),

4) dystans w tescie 6-minutowego chodu < 300 m,

5) szczytowe pochtanianie tlenu (ergospirometria) < 12
ml/min/kg,

6) bardzo wysokie i stale narastajace stezenie BNP/
/NT-proBNP,

7)  ptyn w worku osierdziowym, TAPSE < 15 mm (ba-
danie echokardiograficzne),

8) cisnienie w prawym przedsionku > 15 mm Hg lub
indeks sercowy < 2 I/min/m? (cewnikowanie serca)
(2, 4].

Leczenie

Jednym z najwazniejszych aspektéw w przypadku po-
dejrzenia nadcisnienia ptucnego jest pilne skierowanie cho-
rego do osrodka referencyjnego. Chorzy w wiekszosci przy-
padkéw wymagaja specjalistycznej diagnostyki, leczenia
i statego monitorowania, ktérych prowadzenie i dostepnosc
w codziennej praktyce sa ograniczone. Od lat 90. XX w.,
kiedy w klasyfikacji wyrézniano nadcisnienie ptucne pier-
wotne i wtérne, a leczenie ograniczato sie do dozylnego
podania prostacykliny dokonat sie duzy postep. Szczegdlnie
dotyczy to chorych z tetniczym nadcisnieniem ptucnym.
Zakres i dostepnosc¢ swoistych terapii w tej grupie chorych
jest zdecydowanie lepsza niz w przesztosci. Niestety, na-
wet pomimo wiasciwe] diagnostyki i odpowiednio szybko
wiaczonego leczenia nie udaje sie zatrzymac postepu cho-
roby, a rokowanie i przezycie dtugoterminowe ciagle sa
zte. W innych postaciach nadcisnienia ptucnego o postepie
choroby i przezyciu dtugoterminowym w duzej mierze de-
cyduje wiasciwe leczenie choroby podstawowe;j .

Nalezy pamietac, ze stosowane leczenie moze by¢ bar-
dzo zréznicowane. Ze wzgledu na wieloczynnikowy cha-
rakter schorzenia, wlasciwy wybdr odpowiedniej terapii
zalezy w duzej mierze od czynnika etiologicznego [2, 4].

Grupa 2 - Nadcisnienie ptucne w przebiegu
choroby serca lewego

Nadcisnienie ptucne w przebiegu choréb serca lewego
to najczestsza przyczyna sposréd wszystkich grup nadci-
$nienia ptucnego. Mozliwe do zastosowania leczenie spro-
wadza sie do optymalnego leczenia choroby podstawowe;j
odpowiedzialnej za zaistnialg sytuacje (niewydolnos¢ ser-

ca z obnizong lub zachowang frakcja wyrzutowa, wada
zastawkowa). W poczatkowym okresie moze wystarczac
wiasciwie dobrane leczenie farmakologiczne (inhibitory
enzymu konwertujacego angiotensyne, 8-adrenolityki, leki
moczopedne, leki inotropowe). W bardziej zaawansowa-
nych przypadkach czesto wskazane jest leczenie zabiego-
we — leczenie rewaskularyzacyjne, zastosowanie terapii
resynchronizujacej, operacja zastawkowa, przeszczepienie
serca. Préby zastosowania lekéw swoistych dla tetniczego
nadcisnienia ptucnego (epoprostenol, bosentan, inhibito-
ry fosfodiesterazy) u chorych z nadcisnieniem ptucnym
w przebiegu choroby serca lewego okazaty sie nieskuteczne
i obecnie postepowanie takie jest przeciwwskazane. Nalezy
pamietac, ze w przesztosci jednym z najczestszych czyn-
nikéw etiologicznych nadcisnienia ptucnego w przebiegu
choroby serca lewego byto reumatyczne zwezenie zastawki
mitralnej. Obecnie jest to niewydolnos¢ serca, ktérej naj-
czestszymi przyczynami sg: choroba niedokrwienna serca
i nadcisnienie tetnicze. Wiasciwe leczenie tych schorzen
moze stanowic¢ niejako forme odlegtej profilaktyki rozwoju
nadcisnienia ptucnego [2, 3].

Grupa 3 - Nadci$nienie ptucne w przebiegu
choréb ptuc i/lub hipoksji

Obecnie nie istnieje swoiste leczenie chorych z nadci-
$nieniem ptucnym w przebiegu choréb uktadu oddechowe-
go. Wihasciwe postepowanie to optymalne leczenie choroby
podstawowej uktadu oddechowego (przewlekta obturacyjna
choroba ptuc, choroby srédmiazszowe). U chorych z hipok-
semiczng niewydolnoscia oddechowa moze by¢ konieczne
zastosowanie dtugoterminowej tlenoterapii. W przypadku
chorych z przewlekta obturacyjna chorobg ptuc wtasciwa
tlenoterapia moze zmniejszy¢ progresje nadcisnienia ptuc-
nego, ale przebudowa naczyn ptucnych jest zwykle nieod-
wracalna [2].

Grupa 4 - Przewlekte zakrzepowo-zatorowe
nadcisnienie ptucne

Zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne to w wiek-
szosci przypadkéw konsekwencja ostrej zatorowosci ptuc-
nej. Nierozpuszczone skrzepliny ulegaja organizacji i za-
mykaja czes¢ tozyska krazenia ptucnego. W pozostatych,
droznych naczyniach dochodzi do przeptywu zwigkszo-
nej objetosci krwi pod wyzszym cisnieniem, co skutkuje
szeregiem zmian histopatologicznych. Wszyscy chorzy
z nadcisnieniem ptucnym w przebiegu zylnej choroby za-
krzepowo-zatorowej powinni do korica zycia otrzymywac
leczenie przeciwzakrzepowe, obecnie sg to doustne anty-
koagulanty. Oprécz leczenia przeciwzakrzepowego, meto-
da z wyboru i zalecanym sposobem leczenia w tej grupie
pacjentéw jest endarterektomia ptucna. To skomplikowana
operacja kardiochirurgiczna, wykonywana w krazeniu po-
zaustrojowym, polegajaca na obustronnym wypreparowaniu
i usunieciu zorganizowanych skrzeplin z tetnic ptucnych,
co ma na celu udroznienie tozyska naczyniowego. Gtow-
na zaleta wiasciwie przeprowadzonej operacji jest szansa
wyleczenia i odwrécenia niekorzystnych zmian. W sytu-
acjach, w ktérych wykonanie endarterektomii ptucnej jest
przeciwwskazane, moze by¢ pomocne zastosowanie far-
makoterapii swoistej dla tetniczego nadcisnienia ptucnego,
ale skutecznosc takiego postepowania ciagle budzi kontro-
wersje. W zadnym przypadku leczenie zachowawcze nie
moze by¢ alternatywa dla leczenia operacyjnego u chorych,
ktérzy do takiego leczenia sie kwalifikuja. W grupie chorych
z nieoperacyjnym zakrzepowo-zatorowym nadcisnieniem
ptucnym pewne nadzieje wiaze sie z nowym lekiem — rio-
ciguatem (stymulator rozpuszczalnej cyklazy guanylowej).
Wykazano, ze odpowiedZ na riociguat w populacji chorych
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z zakrzepowo-zatorowym nadcisnieniem ptucnym jest row-
nie dobra, jak w grupie chorych z tetniczym nadcisnieniem
ptucnym [2, 11, 12].

Grupa 1 - Tetnicze nadcisnienie ptucne

Etiopatogeneza schorzenia jest wieloczynnikowa i zale-
zy od réznych szlakéw biochemicznych, ktérych nieprawi-
dtowosci odpowiadaja za rozwdj choroby. W obrazie pa-
tofizjologicznym stwierdza sie zmniejszone wytwarzanie
substancji wazodylatacyjnych (tlenek azotu, prostacyklina)
przy zwiekszonej ekspresji zwigzkéw o silnym dziataniu
naczynioskurczowym oraz proliferacyjnym (miedzy innymi
tromboksan A2, endotelina 1). Aktualnie dostepne metody
terapeutyczne w gtéwnej mierze wptywaja na wymienione
uktady i starajq sie przeciwdziata¢ niekorzystnemu efektowi
przez nie wywieranemu.

Swoista farmakoterapia w grupie chorych z tetniczym
nadcisnieniem ptucnym obejmuje zastosowanie: antagoni-
stéw kanatéw wapniowych, prostanoidéw, antagonistéw re-
ceptora dla endoteliny oraz inhibitoréw fosfodiesterazy typu
5. Sposréd antagonistéw kanatéw wapniowych najczesciej
stosuje sie nifedypine, diltiazem, amlodypine. Leczenie
mozna wdrozy¢ u chorych z tetniczym nadcisnieniem ptuc-
nym w klasie -1l (WHO-FC), u ktérych wykonano ostry test
wazoreaktywnosci i potwierdzono zachowang odpowiedz
na substancje naczyniorozszerzajace.

Prostanoidy. Obecnie stosuje sie epoprostenol, iloprost,
treprostinil. Naturalnym przedstawicielem prostanoidéw jest
prostacyklina — substancja syntetyzowana przez komorki
srédbtonka wykazujaca silne dziatanie naczyniorozszerzaja-
ce i antyagregacyjne. Zmniejszona produkcja prostacykliny,
stwierdzana u chorych z tetniczym nadcisnieniem ptucnym,
uposledza rozkurcz tetniczek krazenia ptucnego i prowadzi
do wzmozonej proliferacji komérek Sciany naczynia. Sa to
substancje o krétkim okresie péttrwania, wymagajace wie-
lokrotnych podarn w ciagu doby. Aktualnie trwaja badania
oceniajace selaksipag. Jest to nieprostainodynowy agonista
receptora dla prostaglandyn, ktéry dziatajac przez receptor
dla PGI2 na komérkach miegsni gtadkich naczyn, wywiera
dziatanie naczyniorozszerzajace i antyproliferacyjne [14].

Antagonisci receptora endoteliny. Endotelina 1 to jedna
z najsilniej dziatajacych substancji naczynioskurczowych
i mitogennych, odgrywajaca istotng role w patogenezie tet-
niczego nadcisnienia ptucnego. Aktualnie w praktyce kli-
nicznej stosuje sie bosentan i ambrisentan. Duze nadzieje
wiaze sie z macitentanem, nowym lekiem z grupy antagoni-
stéw receptora dla endoteliny [2, 14].

Inhibitory fosfodiesterazy typu 5. Mechanizm dziatania
tlenku azotu polega na aktywacji wewnatrzkomérkowej cy-
klazy guanylowej (CG), odpowiadajacej za produkcje cy-
klicznego guanozylomonofosforanu (cGMP), ktéry wywiera
ostateczny efekt biologiczny (naczyniorozszerzajacy i anty-
proliferacyjny). Fosfodiesteraza typu 5 to enzym odpowie-
dzialny za degradacje cyklicznego guanozynomonofosfo-
ranu (cGMP) do nieaktywnego guanozynomonofosforanu
(GMP). Sposréd dostepnych zwiazkéw w leczeniu stosuje

PiSmiennictwo

sie sildenafil i tadalafil.

Obecnie koricza sie badania oceniajace dziatanie rio-
ciguatu, nowego leku stymulujacego rozpuszczalng postac
cyklazy guanylowej (sGC — enzym odpowiedzialny za pro-
dukcje cGMP). W efekcie dziatania riociguatu dochodzi do
poprawy wrazliwosci komérek na tlenek azotu, nawet w sy-
tuacji jego obnizonego stezenia. Riociguat powoduje efekt
naczyniorozszerzajacy i antyproliferacyjny [2, 12-14].

W przypadku braku skutecznosci lekéw stosowanych
w monoterapii nalezy rozwazyc sekwencyjne leczenie sko-
jarzone, obejmujace zastosowanie lekéw z réznych klas.
Brak odpowiedzi klinicznej, pomimo stosowania optymal-
nego leczenia zachowawczego lub niedostepnos¢ takiego
leczenia, jest wskazaniem do wykonania przedsionkowej
septostomii balonowej i/lub przeszczepienia ptuc. Septo-
stomia to zabieg paliatywny, w niektérych sytuacjach wyko-
nywany u chorych oczekujacych na przeszczepienie ptuc.
Polega na naktuciu przegrody i wytworzeniu potfaczenia
miedzy prawym i lewym przedsionkiem, co w przypadku
wysokiego nadcisnienia ptucnego prowadzi do odciazenia
jam serca prawego, poprawia obcigzenie wstepne lewej ko-
mory i zwieksza rzut serca. Przeszczepienie ptuc lub ptuc
i serca to opcja terapeutyczna stosowana u chorych z ciez-
kim nadcisnieniem ptucnym, u ktérych zawodzi terapia ce-
lowana. W grupie chorych z tetniczym nadcisnieniem ptuc-
nym 5-letnie przezycie po przeszczepieniu wynosi 45-50%
[2].

Podsumowanie

Na przestrzeni trzech ostatnich dekad zanotowano istot-
ny postep dotyczacy diagnostyki i leczenia chorych z nad-
cisnieniem ptucnym. Szczegdlnie dotyczy on pacjentéw
z tetniczym nadcisnieniem ptucnym. Do leczenia wprowa-
dzono leki z grupy prostanoidéw, antagonistéw receptora
dla endoteliny, inhibitoréw fosfodiesterazy typu 5, ktére
w sposéb celowany wptywaja na szlaki patofizjologiczne
odgrywajace istotng role w patogenezie schorzenia. Nieste-
ty, pomimo leczenia celowanego, ktére spowolnig postep
choroby, wydtuza przezycie i poprawia komfort zycia, ro-
kowanie odlegte w populacji pacjentéw z tetniczym nadci-
$nieniem ptucnym nadal jest zte. Mozliwe jest tez skutecz-
ne leczenie operacyjne (endarterektomia) czesci chorych
z zakrzepowo-zatorowym nadcisnieniem ptucnym, jezeli
zostanie wdrozone we wtasciwym czasie. Leczenie innych
postaci nadcisnienia ptucnego wymaga skutecznego le-
czenia choroby podstawowej. Préby wdrozenia swoistych
form terapii skutecznych w tetniczym nadcisnieniu ptucnym
u chorych z pozostatymi postaciami nadcisnienia ptucne-
go, poza nielicznymi wyjatkami, dotychczas nie przyniosty
obiecujacych rezultatéw. W kwestiach diagnostycznych
ciagle duzym problemem pozostaje zbyt niska rozpozna-
walno$¢ nadcisnienia ptucnego we wczesnych stadiach za-
awansowania klinicznego, co ogranicza lub uniemozliwia
zastosowanie leczenia, ktére wdrozone w odpowiednim
czasie mogtoby poprawic¢ rokowanie odlegte.
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Znaczenie histomorfometrii w diagnostyce osteoporozy

PL ISSN 1734-3402

Importance of histomorphometry in the diagnosis of osteoporosis
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Osteoporoza to choroba przewlekta wymagajaca uwzglednienia specyficznych opcji diagnostycznych i tera-
peutycznych w zaleznosci od etapu zycia i stanu pacjenta. Nieuchronnie prowadzi ona do zmian w architekturze tkanki kost-
nej, zmniejszenia jej wytrzymatosci, przez co dochodzi do patologicznych ztamar. Jedng z nowych metod diagnostycznych
jest histomorfometria. Za jej pomoca mozemy opisac strukture i mikroarchitekture kosci, ale takze oceni¢ dynamiczne zmiany
zachodzace w szkielecie.

Stowa kluczowe: osteoporoza, histomorfometria, leczenie.

Osteoporosis is a chronic disease that requires consideration of specific diagnostic and therapeutic options depend-
ing on the patient’s age and general condition. Inevitably, it leads to changes in the architecture of bone tissue, reducing its
strength which eventually leads to pathological fractures. One of the new methods of diagnosis is histomorphometry. With
it, we can describe the structure and microarchitecture of bones, moreover, we are able to assess the dynamic changes in the

skeleton.
Key words: osteoporosis, histomorphometry, therapy.

Wstep

W 1941 r. Albright pierwszy opisat osteoporoze méwiac
o niej: ,za mato kosci w kosci”. Dzisiaj powotujac sie na
definicie WHO (World Health Organization), osteoporo-
ze mozna zdefiniowac jako uktadowa chorobe szkieletu,
charakteryzujacg sie nieprawidtowa mikrostrukturg kosci,
zmniejszong masa kostng, czego konsekwencja jest ostabie-
nie kosci i zwigkszenie ich podatnosci na ztamanie [1].

Tkanka kostna — rys histologiczny

Kos¢ ze wzgledu na dominujaca zawarto$¢ substancji
nieorganicznych zaliczana jest do tkanek zmineralizowa-
nych. Nalezy traktowac ja jako zywa, aktywna metabolicz-
nie tkanke, ktéra odgrywa wazng role w regulacji stezenia
elektrolitéow w organizmie. Stanowi magazyn metabolicz-
ny m.in. wapnia, fosforu i magnezu. W jej sktad wchodza:
istota miedzykomorkowa i komérki (osteoblasty, osteocyty,
osteoklasty). Osteoblasty biorg udziat w syntezie macierzy
organicznej kosci i w procesie mineralizacji tkanki kostnej
(wytwarzaja pecherzyki macierzy kostnej). Parathormon
(PTH), hormon wzrostu (GH), hormony tarczycy, a takze
cytokiny (peptydowe czynniki wzrostu i réznicowania, pro-
staglandyny, limfokiny, monokiny) pobudzajg aktywnosc¢
osteoblastéw. Odwrotne dziatanie wykazuja kortykosteroidy
Osteoblasty, ktére zakoriczyly synteze substancji miedzyko-
moérkowej, to osteocyty. Stanowig one najwieksza czesc
komérek, odzywiaja osseomukoid. Tzw. osteocyty po-
wierzchni kostnej odgrywaja gtéwna role w szybkiej regu-
lacji gospodarki wapniowo-fosforanowej — sg wrazliwe na
dziatanie PTH, kalcytoniny, kalcytriolu. Ostatnia grupe ko-
morek kosci stanowia osteoklasty (tzw. komérki kosciogub-
ne). PTH przy niskim stezeniu wapnia pobudza osteoklasty
do resorpcji kosci. Kalcytonina, ktéra jest antagonistg PTH,
i estrogeny hamuja dziatanie osteoklastéw.

Remodeling kosci to proces wymiany sktadnikéw kosci
majacy na celu usuniecie drobnych uszkodzen czy dosto-
sowanie budowy zmieniajacych sie obciazer kosci. U do-
rostego cztowieka w ciagu roku okoto 10% masy kostnej
ulega wymianie, u dzieci proces ten jest znacznie bardziej
intensywny i waha sie w granicach 50% rocznie [2, 3].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie najnowszej metody
diagnostyki osteoporozy, czyli histomorfometrii, ktéra ma
duze znaczenie dla praktyki klinicznej, gdyz pozwala na
wprowadzenie nowych metod farmakologii, a tym samym
stanowi postep w leczeniu tej przewlektej choroby.

Epidemiologia i obraz kliniczny osteopo-
rozy

Osteoporoza (zrzeszotnienie kosci) jest choroba pod-
stepna, czesto rozwijajaca sie przez wiele lat bezobjawo-
wo, bez zadnych symptoméw. Dzi$ osteoporoza to jeden
z najwazniejszych probleméw zdrowotnych na swiecie.
Szacuje sig, ze w Polsce choruje na nig okoto 3 min ludzi.
Dotyka ona blisko 7% Polek w wieku 45-64 lat, niemal 25%
Polek w wieku 65-74 lat oraz pofowe pan, ktére skoriczyty
74 lata. Cztery na dziesie¢ kobiet dozna co najmniej jed-
nego ztamania trzonu kregowego przed 80. urodzinami.
Liczba mezczyzn zagrozonych osteoporoza jest nieznana,
maja grubsze i mocniejsze kosci, choroba atakuje ich p6z-
niej, a ze umieraja wczesniej, rzadziej w petni sie u nich
rozwija. Najczesciej pierwszym objawem, nierzadko juz
zaawansowanej choroby, jest tzw. ztamanie patologiczne
(niskoenergetyczne) — znaczna dysproporcja miedzy sita
urazu, a rozmiarem wyrzadzonych szkéd w postaci powaz-
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nego ztamania [4]. Osteoporoze mozna podzieli¢ na: pier-
wotng (pomenopauzalng, starcza) i wtérng. Osteoporoza
starcza (po 65 r.z. dotyczy zaréwno kobiet, jak i mezczyzn)
jest wynikiem zmniejszonej aktywnosci osteoblastéw oraz
aktywnosci witaminy D,. Ztamania pojawiaja sie¢ w szyjce
kosci udowej i w kregach [5]. Na osteoporoze pomenopau-
zalng choruja kobiety w wieku 50-65 lat. W organizmie
kobiety przed menopauza nastepuje znaczne zmniejszenie
produkcji estrogenéw, do niemal catkowicie zaprzesta-
nia ich produkcji po menopauzie. Hormony te stymuluja
osteogeneze i hamuja resorpcje kosci. Niedobdr estroge-
néw skutkuje zmniejszong ilosciag wchtanianego wapnia
w przewodzie pokarmowym i obnizong masg kostna. Rocz-
ne zmniejszanie sie masy kostnej najszybciej postepuje tuz
po menopauzie (w tempie 3-5% ubytku szczytowej masy
kostnej rocznie) i trwa do korca zycia [6]. Osteoporozy
wtérne (OPW) sa wynikiem utraty masy kostnej na skutek
wystapienia dodatkowych czynnikéw lub choréb majacych
wptyw na gospodarke mineralng kosci. Ten typ osteoporozy
dotyczy gtéwnie mezczyzn (50% wszystkich przypadkéw
osteoporozy), natomiast najczestszym jej powodem jest
stosowanie przewlektej kortykoterapii [7]. Czynniki ryzyka
osteoporozy mozemy podzieli¢ na gtéwne i dodatkowe. Do
gtéwnych naleza: przebyte ztamanie w wieku dorostym,
ztamanie osteoporotyczne u krewnego pierwszego stopnia,
mata masa ciata (< 58 kg), palenie papieroséw, przyjmowa-
nie kortykosteroidéw doustnie przez > 3 miesigce. Czynniki
dodatkowe: staby wzrok, niedobér estrogenéw w mtodym
wieku (< 45 lat), zty stan zdrowia, niedawne upadki, nie-
dobér wapnia w diecie (w ciagu catego zycia), mata aktyw-
nos¢ fizyczna, spozywanie alkoholu w ilosci wiekszej niz
dwa drinki dziennie [8].

Diagnostyka osteoporozy

Badanie zawartosci mineralnej kosci

Istnieja dwa patomechanizmy zaangazowane w rozwdj
osteoporozy: 1) osiagniecie stosunkowo niskiego szczytu
gestosci mineralnej kosci u mtodych dorostych, co powo-
duje, ze juz mata utrata gestosci sprzyja rozwojowi cho-
roby, 2) szybka utrata masy kostnej charakterystyczna dla
okresu okotomenopauzalnego oraz wieku starczego [9].
Do pomiaru gestosci mineralnej kosci (BMD, bone mine-
ral density) stuzy jedno- lub dwuwiazkowa absorpcjome-
tria rentgenowska. DXA (dual-energy x-ray absorptiometry)
uzywana od okoto 1987 r. Jest metoda nieinwazyjna opartg
na zasadzie ttumienia, ostabienia wiazki promieniowania
w trakcie przechodzenia przed badany obiekt. Wykorzysta-
nie wiagzki promieniowania o dwéch energiach przez zasto-
sowanie filtréw lub impulsowej zmiany napiecia na lampie
pozwolito na usuniecie ograniczeri zwiazanych z otaczaja-
cymi tkankami miekkimi i dato mozliwos¢ badania dowol-
nej kosci. W trakcie pomiaru czes¢ promieniowania ulega
pochtonieciu i rozproszeniu. Natezenie promieniowania
trafiajacego do detektora zalezy od grubosci kosci oraz za-
wartosci mineratéw [10]. Wynikiem DXA jest BMC (bone
mineral content), czyli bezwzgledna warto$¢ gestosci mine-
ralnej, wyrazona w gramach masy. Podzielenie tej wartosci
przez powierzchnie daje gestos¢ mineralng kosci (BMD)
wyrazong w g/cm?. Jednak wiekszos¢ klinicznych decyzji
jest oparta o T-score, ktéry oblicza sie poréwnujac BMD pa-
cjenta ze Srednig wartoscia dla mtodych i zdrowych oséb,
wyrazajac réznice jako odchylenie standardowe [11]. Dla
zdrowej kosci T-score jest wigksze od -1, im jesteSmy starsi,
tym ujemna warto$¢ wskaznika jest wieksza. O osteoporozie
moéwimy wtedy, gdy wskaznik T-score < -2,5, stan posredni
to osteomalacja (T-score -2,4 — -1,0) [12]. DXA jest metoda
o duzej swoistosci i czutosci, dlatego uwaza sieg ja za ,ztoty
standard” w diagnostyce osteoporozy. Idealnie nadaje sie

réwniez do zobrazowania pacjentowi jego problemu, co
pomaga w komunikacji pacjent-lekarz i pozytywnie prze-
nosi sie na skutecznosc terapii [13]. Pomocniczo wykonuje
sie takze badania biochemiczne: poziom wapnia w surowi-
cy krwi, poziom fosforanéw oraz ocene wydalania wapnia
z moczem. Zdjecie RTG uwidacznia ztamanie kosci biodro-
wej, nadgarstka czy kompensacyjne ztamanie kregostupa,
uwydatnienie blaszek granicznych trzonéw kregostupa.
Obecnosé lub brak ztamania moze jedynie potwierdzi¢ cho-
robe. RTG moze byc¢ przydatne réwniez do oceny postepu
choroby, zmniejszenia gestosci kosci, Sciericzenie warstwy
korowej [14]. Warto wspomniec, ze objawy osteoporozy na
RTG wida¢ dopiero wtedy, kiedy gestosc¢ kosci zmniejszy
sie okoto 40%, a wiec w zaawansowanej chorobie, zwykle
ze wspdtistniejacymi ztamaniami [15].

llosciowa ultrasonografia (quantitative ultrasound — QUS)
odzwierciedla cechy jakosciowe i ilosciowe kosci dzigki
czemu moze by¢ uzywana jako badanie przesiewowe. Naj-
czesciej pomiaréw transmisji fal ultradzwiekowych dokonuje
sie w nasadach dystalnych paliczkéw proksymalnych dtoni,
ktérych struktura odpowiada kosci korowej lub w kosci pieto-
wej, gdzie dominuje sktadowa beleczkowa [16].

Transiliakalna biopsja kosci

Juz w latach 80. ubiegtego wieku Meunier, Kruse i Kuh-
lencordt zwrécili uwage na heterogenicznos¢ histologicznego
obrazu kregostupa w idiopatycznej osteoporozie. Od tego
czasu poswiecono wiecej uwagi temu zagadnieniu [17]. Ba-
danie histologiczne kosci polega na obrazowaniu struktury
i mikroarchitektury kosci — mierzeniu elementéw tkanki kost-
nej i liczeniu komdérek kostnych (tzn. pomiary statyczne). Po-
nadto przy uzyciu znakowanej tetracykliny (podawanej pa-
cjentowi sekwencyjnie przed wykonaniem zabiegu) mozna
ilosciowo oznaczy¢ dynamiczne zjawiska zachodzace w ko-
$ci, jak i stopiern zwapnienia osteoidu, aktywacji osteobla-
stycznej czy oznaczenie stanu aktywnosci osteoklastéw [18].
Aktywne kosciotworzenie na poziomie tkankowym mozna
oznaczy¢ za pomoca wskaznika MS/BS podawanego w %. Jest
to procent powierzchni pokryty znacznikiem i odpowiada pro-
centowym powierzchniom mineralizacji. Szybkos¢ apozycji
mineralnej (MAR, mineral apposition rate podawana w pm/d)
wskazuje na szybkos¢ kosciotworzenia na poziomie komérko-
wym. Jest to iloraz odlegtosci miedzy dwoma znacznikami
i odstepu w dniach podawania tetracykliny. Na podstawie
MAR i MS/BS mozna obliczy¢ ilos¢ powstatej tkanki kostnej
w okreSlonym przedziale czasowym, méwimy wtedy o szyb-
kosci kosciotworzenia (BFR — bone formation rate). Wzér: BFR
= MARX(MS/BS) [19]. Materiat do badania uzyskuje sig za po-
mocg trepanu wwiercanego do kosci biodrowej w okolicy kol-
ca przedniego gérnego. Wycinek ma ksztatt walca i zawiera
przekréj kosci z dwiema warstwami kosci zbitej, miedzy ktory-
mi znajduje sie kos¢ gabczasta [20]. Wskazania do wykonania
transiliakalnej biopsji kosci sa dos¢ duze i obejmuja gtéwnie
choroby metaboliczne na etapie, gdy interwencja przyniesie
korzysci pacjentowi. Do wskazari tych naleza m.in.: osteopo-
roza, osteomalacja, krzywica, pierwotna i wtérna nadczyn-
nos¢ przytarczyc, osteodystrofia nerek, dziedziczne choroby
kosci, choroba Pageta kosci czy inne niesklasyfikowane choro-
by kosci [21]. Histomorfometria moze by¢ takze bardzo uzy-
teczna w pomiarze zmian zapalnych stawéw [22].

Farmakologiczne leczenie osteoporozy

Gtéwnym celem leczenia osteoporozy jest zmniejszenie
ryzyka ztamar, zapobieganie dtugotrwatemu unierucho-
mieniu czy niepetnosprawnosci. Metoda FRAX umozliwia
wyliczenie 10-letniego ryzyka ztamania biodra i oddzielnie
gtéwnych ztamar kosci (klinicznie jawne ztamania krego-
stupa, ztamania biodra, przedramienia i kosci ramiennej)
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wyrazonego w procentach. Algorytm ten zostat opracowany
na postawie obserwacji, ze osoby z pewnymi czynnikami
ryzyka moga mie¢ wieksze prawdopodobieristwo nisko-
energetycznego ztamania kosci. Czynniki ryzyka brane pod
uwage to m.in.: pte¢ zeriska, wiek, wspétczynnik masy ciata
— BMI, przebyte ztamanie osteoporotyczne kosci, przebyte
ztamanie osteoporotyczne biodra u rodzicéw, przewlekte
stosowanie glikokortykosteroidéw — GKS, obecnos¢ reu-
matoidalnego zapalenia stawéw, aktualne palenie tytoniu,
naduzywanie alkoholu — co najmniej 3 jednostki alkoholu
dziennie, obecnos¢ choréb bedacych przyczyna osteoporo-
zy wtérnej [23]. W Polsce do obliczenia ryzyka ztamania
uzywa sie brytyjskiego kalkulatora, ktéry mozna znalez¢ na
stronie internetowej: http://www.shef.ac.uk/FRAX/, ze Swia-
domosci ograniczenia przydatnosci dla populacji polskiej.
Leczenie farmakologiczne mozna rozpoczac, jesli catkowi-
te 10-letnie ryzyko ztamania przekracza 20% lub 10-letnie
ryzyko ztamania BKKU wynosi 3% (BKKU - blizszy koniec
kosci udowej) [24, 25].

Metoda leczenia osteoporozy powinna by¢ zindywidu-
alizowana dla kazdego pacjenta. Lekarz wraz z pacjentem
powinien rozwazy¢ kilka waznych atrybutéw kazdej z opcji
leczenia, np. skutecznosé¢, bezpieczenstwo, koszty, wygode
— liczba dawek i dostepnos¢ preparatu [26]. Wapri i witami-
na D, s najczesciej uzywane w leczeniu osteoporozy. Nie-
dobér witaminy D, jest powszechny u oséb starszych z wie-
loma chorobami wspétistniejacymi, z malg ekspozycja na
promieniowanie stoneczne. Dzienna dawka wapnia (w die-
cie lub w suplementach) u kobiet w okresie menopauzy i po
menopauzie powinna wynosi¢ 1200 do 1500 mg, natomiast
witaminy D, — 800 IU [27]. Przyjmowanie alfa-kalcydiolu
(aktywny metabolit witaminy D,) powinno byt kontrolowane
w laboratorium z migdzynarodowym certyfikatem DEQAS
(vitamin D quality assessment scheme). Kobietom po 50.
roku zycia zaleca sie réwniez: odpowiednia podaz biatka
w diecie (1,2 g/kg m.c.), potasu (> 3500 mg/d) i magnezu
(> 300 mg/d), co ma na celu utrzymanie optymalnej masy
kostnej [28].

Bifosfoniany sa lekami pierwszego wyboru u oséb z ni-
ska masg kostna:

e u kobiet po menopauzie: alendronian, ryzedronian

lub ibandronian,
u mezczyzn: alendronian, ryzedronian,

® U 0s6b z osteoporoza indukowana glikokortykoste-

roidami: alendronian, ryzedronian.

Powyzsze preparaty uwazane sg za réwnorzedne. Czes¢
lekéw moze by¢ uzywana rzadziej (1 raz w tygodniu/mie-
sigcu), co poprawia jakos$¢ terapii, moga byc¢ tez uzywane
u wszystkich pacjentéw pod warunkiem dobrego wyréw-
nania metabolicznego gospodarki wapniowo-fosforanowej
[29]. Bifosfoniany redukujg ilos¢ miejsc, w ktérych docho-
dzi do remodelingu kosci, stymuluja synteze fosfatazy zasa-
dowej, kolagenu. Mozna je odrézni¢ miedzy soba na pod-
stawie ich molekularnych i komérkowych mechanizméw
dziatania. Proste bisfosfoniany (klodronian, etidronian)
hamuja resorpcje kosci przez indukcje, apoptoze osteokla-
stéw. Klodronian, a moze takze etidronian, powoduje apop-
toze, generujac toksyczne analog adenozyny, ktérej celem
sq mitochondrium, centrum energetyczne w komérce. Bis-
fosfoniany zawierajace azot pobudzajg apoptoze osteokla-
stéw [30].

Ranelinian strontu zmniejsza ryzyko ztaman dzieki swo-
jemu mechanizmowi — dziatania na tkanke kostng, hamujac
resorpcje i pobudzajac tworzenie tkanki kostnej. Powodu-
je wzrost syntezy kolagenu przez osteoblasty, zmniejsza
aktywnos¢ osteoklastéw oraz zmniejsza rozpuszczalnosé
krysztatéw hydroksyapatytu. Ranelinian strontu ograniczat
ryzyko ztaman kregéw u kobiet z osteopenia i osteoporoza
po roku terapii o0 49%, a w grupie z zaawansowang oste-
oporoza po 3 latach zaobserwowano redukcje ryzyka zta-
man odcinka blizszego kosci udowej o0 36% [31].

Teryparatyd — rhPTH (rekombinowany ludzki parathor-
mon) — jego dtuzsze podawanie wiaze sie z efektem katabo-
licznym, natomiast podawany w przerwach, tzw. podawa-
nie pulsacyjne w matych dawkach (20 ug/dobe podskérnie),
wywotuje efekt anaboliczny (stymulacja uktadu recepto-
rowego komdrki osteoblastycznej — uktad osteoprotege-
ryna—RANK-RANK ligand). Przez kontrolowanie funkgji
osteoblastéw PTH powoduje wzrost BMD, wptywa na two-
rzenie kosci gabczastej, okostnej. Stosowany przez 18-24
miesiecy redukuje wzgledne ryzyko ztaman kregéw o 65%.
Prawdopodobnie ma réwniez dziatanie przeciwbdlowe, co
zwiekszatoby jego atrakcyjnos¢ w leczeniu osteoporozy
$rédzapalnej. Rekombinowany PTH jest zwykle dobrze to-
lerowany przez pacjentéw. Najczesciej zgtaszane dziatania
niepozadane to: hiperkalcemia, hiperkalciuria i hiperuryke-
mia. Moze takze wywotywac anemig¢ normocytarng. Powi-
nien by¢ stosowany jako lek Il rzutu po wyczerpaniu innych
mozliwosci. Terapia nie powinna przekraczac¢ 24 miesiecy,
dalsze leczenie mozna kontynuowac innymi lekami antyre-
sporpcyjnymi [32-34]. Oczywiscie nie mozna zapomniec¢
o niefarmakologicznym leczeniu osteoporozy — odpowied-
nia dieta, aktywnos¢ fizyczna, przebywanie na storicu maja
bardzo duzy wptyw nie tylko na samopoczucie pacjenta,
ale takze na przebieg choroby.

Co nowego w leczeniu?

Nowoscig w leczeniu osteoporozy jest wykorzystanie
przeciwciat, biatek i genéw, ktére w sposéb celowany mo-
gtyby wptywac na metabolizm zachodzacy w kosciach.

Sposréd genéw-kandydatéw determinujacych osteopo-
roze wymienienia si¢ najczesciej: geny kodujace receptor
witaminy D (VDR, vitamin D receptor), kolagen typ | COLIA1
i receptor estrogenowy 1 (ER1, estrogen receptor 1), a tak-
ze inne, np. TGFR-1 (transforming growth factor -1), 1L-6,
CYP-19 (aromatase gene), TNF 2 (tumor necrosis factor 2),
IGF-1 (insulin-like growth factor-1), CT (calcitonin), CTR (Cal-
ciTonin receptor), IL-ra (interleukin-1 receptor antagonist),
OPG. Geny te przyporzadkowywane sa do czterech grup
czynnikéw biologicznych: cytokin (IL-6, IL-1), czynnikéw
wzrostowych (TGFR-1, IGF-1, TNF), biatkowych sktadnikéw
macierzy kosci (COLIA1 oraz COLIA2, BGP, AHSC) oraz hor-
mondéw kalcytropowych i ich receptoréw (VDR, ER-a, ER-B,
CYP19, AR). Analizowane sa coraz to nowe geny, np. ApoE
(apolipoprotein E), MTHFR (MethyleneTetraHydroFolate Re-
ductase), RUNX2 [35].

Osteoprotegeryna (OPG) zostata opisana w 1997 r.
przez Simoneta i wsp. jako czynnik hamujacy réznicowa-
nie i aktywnos¢ osteoblastéw. Dzisiaj wiemy, ze jest gliko-
proteing nalezaca do rodziny TNF (tumor necrosis factor).
Jest rozpuszczalnym biatkiem i moze by¢ wydalane przez
komérki. Na powierzchni prekursoréw osteoklastéw znaj-
duje sie receptor aktywujacy czynnik jadrowy k8 (RANK),
ktéry nalezy to TNF receptoréw [36]. RANKL jest gtéwnym
aktywatorem réznicowania i osteoklastogenezy podczas re-
sorpcji kosci, a OPG jest receptorem-atrapa, ktéry hamuje
réznicowanie osteoklastéw przez blokowanie oddziatywan
miedzy ligandem RANKL a jego receptorem (RANK) [37].
Podczas aktywacji limfocytéw T, np. w stanie zapalnym,
staja sie dodatkowym Zrédtem czynnika RANKL i uaktyw-
niajq alternatywna droga osteoklastogeneze i resorpcje kosci
[38]. Kontrola stezenia OPG moze stuzy¢ jako wyktadnik
skutecznosci leczenia bifosforanami.

Denozumab - s3 to ludzkie monoklonalne przeciwcia-
ta (IgG2) przeciw RANKL (ligand RANK), ktéry wigze sie
z RANK z duzym powinowactwem i swoistosciag. RANKL
jest niezbednym mediatorem w powstawaniu funkcji i prze-
zyciu osteoklastéw. Odgrywa takze wazng funkcje m.in.
w patogenezie osteoporozy menopauzalnej, destrukgji sta-
woéw w RZS (reumatoidalne zapalenie stawéw). Denozumab
wiazac sie z receptorem RANK osteoklastéw, zapobiega re-
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sorpcji warstwy korowej kosci i kosci beleczkowej [39, 40].
Uzywany jest do leczenia osteoporozy u kobiet po meno-
pauzie, mezczyzn z utrata masy kostnej w przebiegu ablacji
hormonalnej (rak gruczotu krokowego). Prozapalne czynni-
ki zaangazowane w réznicowanie i aktywnos¢ osteoklastéw
to m.in.: IL-6 (interleukina 6), IL-1, TNF-o, ich dziatanie jest
czesto synergiczne i powiazane. TNF-a i IL-6 s3 wydzielane
przez makrofagi i moga indukowac IL-6, ktéra jest gtéwnym
aktywatorem resorpcji kosci i odpowiedzi ostrej fazy. Cyto-
kiny sa kluczem do regulacji aktywatora receptora dla Nfxl}
ligand (RANKL) i dla OPG. Zwigkszone poziomy krazacych
cytokin korelujg z aktywnoscia i postepem choroby [41].
Hormon wzrostu (GH, growth hormone), insulinowy
czynnik wzrostu (insulin-like growth factor — IGF-1) — ich
niedobér u oséb starszych moze wptywaé na zaburzenia
przemiany kosci i w konsekwencji moze prowadzi¢ do
osteoporozy. Taka sytuacja moze wynika¢ z niedoboru
hormonéw czy matej aktywnosci fizycznej [42]. U oséb
cierpiacych na jadtowstret psychiczny (JP) zaobserwowano
w surowicy wysokie stezenie GH, niskie IGF-1 oraz wzrost
stezenia IGFBP-3 (biatko wigzace IGF-1 w surowicy). Taka
sytuacja zmniejsza dostepnos¢ biologiczng IGF-1 w tkan-
kach, co ma niekorzystny wptyw na obrét kostny [43].
Czasteczki adhezyjne (CAM) i macierzy zewnatrzko-
mérkowej biatka (ECM) odgrywaja role w wielu chorobach
przewlektych, np. w osteoporozie, stanie zapalnym, udarze

mozgu, chorobach uktadu krazenia. Obecnie znamy kilka
rodzajéow CAM: avB3, avR5, a4l1, a5R1 i allb/B3. Trwaja
prace, by wykorzystac receptory integryn w leczeniu osteopo-
rozy. Osteoblasty biorg udziat we wzroscie poziomu integry-
ny avR3, podczas gdy inne integryny wytwarzane sa w ma-
tych ilosciach. Przez 12 miesiecy podawano av33 kobietom
z osteoporoza pomenopauzalng. U kobiet cierpigcych na
ten rodzaj osteoporozy po 12-miesiecznym stosowaniu av33
zauwazono zmniejszong resorpcje kosci o 40% oraz zwiek-
szenie BMD o 3,5%, ponadto nie odnotowano zadnych po-
waznych efektéw ubocznych [44].Trwajg badania nad: lepty-
na, czynnikiem wzrostu fibroblastéw (FGF) czy insulinowym
czynnikiem wzrostu (IGF-1), w ktérych poktada sie nadzieje,
ze moga byc stosowane w leczeniu osteoporozy.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze wprowadzenie
nowych metod diagnostycznych i leczenia osteoporozy ma
istotne znaczenie praktyczne. Temat ten jest bardzo ob-
szerny i znacznie przekracza ramy tego artykutu, dlatego
niektére zagadnienia zostaty tylko przez nas tylko zasygna-
lizowane. Mimo, iz osteoporoza to choroba, z ktéra medy-
cyna boryka sie od wiekéw, to nadal temat ten nie zostat
wyczerpany i pozostaje wiele do odkrycia czy udoskona-
lenia, a postep w tej dziedzinie dla nas lekarzy ma wielkie
znaczenie, gdyz otwiera nowe perspektywy terapeutyczne,
co z kolei niesie pomoc pacjentom cierpigcym z powodu tej
przewlektej choroby.
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Podstawy elektrofizjologiczne, przyczyny i klasyfikacja
zaburzen rytmu serca — implikacje rokownicze i terapeutyczne

Principles of electrophysiology, causes and classification of cardiac arrhythmias
— prognostic and therapeutic implications

EWA JASZCZYSZYN" & CEF BERNARD PANASZEK? A/ D/ F, G

! Zespot Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Lubinie
2Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych, Geriatrii i Alergologii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

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

Prawidtowy rytm serca jest nastepstwem skoordynowanego przeptywu bodzZcéw elektrycznych w uktadzie
przewodzacym migsnia sercowego. Nieprawidtowosci bodZcotwdérezej czynnosci serca powoduja zaburzenia rytmu, okre-
$lane takze terminami ,arytmia” lub ,dysrytmia”. Stanowia one jeden z najczestszych probleméw klinicznych w praktyce
ambulatoryjnej. Podstawowymi mechanizmami odpowiedzialnymi za wystepowanie zaburzeri rytmu sa krazace fale nawrotne
(ang. reentry) i zaburzenia automatyzmu. Przyczynami zaburzen rytmu, z punktu widzenia elektrofizjologii, jest niejednorod-
ne ukrwienie przerosnigtego lub rozstrzeniowego miesnia sercowego. Ponadto mechaniczne rozciaganie komérek migsnia
sercowego, zaburzenia ukrwienia zwigzane ze zmianami w naczyniach wiericowych, zmiany zapalne sierdzia moga skutko-
wac pojawianiem sie potencjatéw wyzwalajacych zaburzenia rytmu. Istnieje takze wiele przyczyn pozasercowych wyzwa-
lajacych arytmie. Tradycyjnie najprostszy, ciagle uzyteczny podziat tej patologii polega na wyodrebnieniu nadkomorowych
i komorowych zaburzer rytmu. Bardzo pomocna w podjeciu decyzji odno$nie metody postepowania w rozpoznawanym typie
zaburzenia rytmu jest klasyfikacja kliniczna arytmii komorowej, ktéra wyréznia trzy grupy tej patologii, a mianowicie arytmie:
tagodne, potencjalnie ztosliwe oraz ztosliwe.

Stowa kluczowe: arytmie, fale nawrotne, automatyzm serca, elektrofizjologia, klasyfikacja, arytmie ztosliwe, implikacje tera-
peutyczne.

Normal cardiac rhythm results from coordinated movement of electric stimuli in the conducting system. Incorrect
triggering of conducting system functions cause cardiac arrhythmias. They account for one of the most important problems
in ambulatory practice. Main mechanisms responsible for rhythm disturbances are reentry phenomenon and failure of heart
automatism. The electrophysiological reasons of arrhythmias are heterogenic perfusion of hypertrophic and distended myocar-
dium, in addition mechanical stretching of myocardial syncytium, reduction of myocardial perfusion due to coronary artery
atherosclerosis, besides myocarditis, which may have effects of potentials releasing rhythm disturbances. There are also many
reasons of arrhythmias of non-cardiac origin. Traditionally most simple and still useful classification of this pathology includes
supraventricular and ventricular arrhythmias. Very helpful in taking decision concerning management of arrhythmia is clinical
classification of ventricular rhythm disturbances taking into consideration three types of this pathology, namely mild, poten-
tially malignant and malignant arrhythmia.

Key words: arrhythmias, reentry, hearth automatism, electrophysiology, classification, malignant arrhythmias, therapeutic im-
plications.

Wstep

Prawidtowa praca serca jest wynikiem skoordynowane-
go przeptywu bodZcéw elektrycznych w miesniu sercowym.
Prawidtowy rytm serca to rytm zatokowy, spowodowany
powolng depolaryzacja wezta zatokowo-przedsionkowe-
go, ktéry zajmuje nadrzedng pozycje w uktadzie bodZco-
przewodzacym. Dziata on jak naturalny rozrusznik — z cze-
stoscig 60—100 pobudzeri na minute w czasie spoczynku,
a rozchodzaca sie fala pobudzenia uniemozliwia powsta-
nie potencjatu czynnosciowego w potozonych obwodowo
osrodkach bodZcotwérczych [1]. Nieprawidtowosci bodz-
cotwdrczej czynnosci serca znane sg jako zaburzenia rytmu,
okreslane takze terminami ,arytmia” lub ,dysrytmia”. Sta-
nowia one jeden z najczestszych probleméw klinicznych,
zaréwno w praktyce ambulatoryjnej (lekarz rodzinny), jak
réwniez w wielu oddziatach szpitalnych, przede wszystkim
w oddziatach internistycznych i kardiologicznych. W pod-
stawowe] opiece zdrowotnej problem arytmii stawia trudne
zadania przed lekarzem, ktéry powinien w sposéb obiektyw-

ny oceni¢ objawy i zagrozenia zwigzane z zaburzeniami ryt-
mu, podjac decyzje o sposobie i miejscu dalszej opieki nad
chorym, koniecznosci konsultacji kardiologicznej lub prze-
kazaniu pacjenta do poradni specjalistycznej. Zaburzenia
rytmu serca sg spowodowane nieprawidtowym wytwarza-
niem bodZcéw albo nieprawidtowym ich przewodzeniem.
Czasami obydwa te zaburzenia wystepuja jednoczesnie [2].

Podstawy elektrofizjologiczne zaburzen
rytmu

Obiektywna ocene chorego z zaburzeniami rytmu na-
lezy rozpocza¢ od rozpoznania rodzaju arytmii oraz usta-
lenia jej prawdopodobnego mechanizmu. Ocena taka jest
zwykle mozliwa po wnikliwym badaniu podmiotowym (od-
czucia subiektywne chorego, skala obnizenia jakosci zycia),
przedmiotowym (niemiarowos¢, zmiana gtosnosci i akcen-
tacji tonéw, tarcie osierdziowe, szmery wewnatrzsercowe),
wykonaniu EKG (morfologia zmian), RTG klatki piersiowe;
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(odma, niedodma, zmiany zapalne, zastoinowe, sylwetka
serca, przesuniecie Srédpiersia) oraz badari biochemicz-
nych (zaburzenia elektrolitowe, hormonalne), ktére wskaza
réwniez na mozliwe pozasercowe tto dolegliwosci.

Podstawowymi mechanizmami odpowiedzialnymi za
wystepowanie zaburzen rytmu sa krazace fale nawrotne
(ang. reentry) i zaburzenia automatyzmu [3]. Czesciej spo-
tykany mechanizm fali nawrotnej polega na wedrowaniu
fali depolaryzacji po petli, ktérej czes¢ objeta jest jedno-
kierunkowym blokiem przewodzenia. W takiej sytuacji
obszar miesnia sercowego objety blokiem moze by¢ pobu-
dzony wstecznie. Jesli fala nawrotna osiagnie strefe objeta
blokiem dostatecznie p6zZno, po ustapieniu refrakcji wio-
kien miesniowych pobudzonych od géry, stworzone zo-
stang warunki do jej ponownego pobudzenia, co skutkuje
zamknieciem petli, zawigzaniem sie i utrwaleniem arytmii
[4]. Najczestszymi tachyarytmiami powstajacymi w mecha-
nizmie reentry s3: migotanie i trzepotanie przedsionkéw,
napadowy nawrotny czestoskurcz weztowy, czestoskurcze
przedsionkowo-komorowe w zespotach preekscytacji oraz
jednoksztattne czestoskurcze komorowe [5].

Sposréd zaburzeri automatyzmu, lezacych u podstaw
arytmii, nalezy wyréznic przede wszystkim zjawiska zwiek-
szonego automatyzmu fizjologicznego i ektopowego oraz
automatyzmu wyzwalanego. Zwiekszenie automatyzmu fi-
zjologicznego i ektopowego dotyczy gtéwnie sytuacji, w kto-
rej dochodzi do wzrostu czestosci wytadowari w osrodkach
bodZcotwérczych, np. w wyniku wzmozonej aktywnosci
uktadu wspétczulnego i wzrostu stezenia katecholamin, co
doprowadza w konsekwencji do czestoskurczu. Przyktadem
tachyarytmii powstatej na bazie zwigkszonego automatyzmu
osrodka fizjologicznego lub ektopowego jest tachykardia za-
tokowa oraz jedno- i wieloogniskowe czestoskurcze przed-
sionkowe [5]. Automatyzm wyzwalany to bardziej ztozony
typ automatyzmu patologicznego, w ktérym role bodZca ini-
cjujacego odgrywa wczesna badZ pézna depolaryzacja na-
stepcza. Wskazanie prawdopodobnego mechanizmu arytmii
w tym przypadku cechuje bardzo wazny aspekt praktyczny,
jakim jest rokowanie w zaburzeniach rytmu, odnoszace sie
zwlaszcza do zagrozenia zycia i wystapienia nagtej Smierci
sercowej. Zjawisko wczesnej depolaryzacji nastepczej od-
powiedzialne jest za wystapienie groZznego dla zycia wielo-
ksztattnego czestoskurczu komorowego zwanego ,baletem
serca” (fr. torsades de pointes), zwiazanego z wrodzonym
lub nabytym zespotem wydtuzonego odstepu QT [6]. Z wy-
stepowaniem péZnej depolaryzacji nastepczej zwiazany jest
polekowy czestoskurcz przedsionkowy, ktéry pojawia sie
po przedawkowaniu naparstnicy. Cechy réznicujace auto-
matyzm fizjologiczny i patologiczny uktadu bodZcoprzewo-
dzacego serca przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Por6wnanie automatyzmu fizjologicznego
i patologicznego (wg [12])

Uktad przewodzacy kazda komérka

Ponizej 60 mV

wystepowanie

potencjat spoczynko-
wy komdrek

powyzej 60
mV

przyspieszenie

Zahamowanie reakcja na szybkie

draznienie

Ponizej 200/min. maksymalna czesto- | 200-600/min.

tliwos¢

Przyspieszenie reakcja na katecho- | przyspieszenie

laminy

Zwolnienie reakcja na leki anty- | bez wptywu
arytmiczne | grupy

Bez wptywu reakcja na antagoni- | zahamowanie

stéw wapnia

Etiologia zaburzen rytmu

Niezbednym elementem w postepowaniu w przypad-
kach arytmii jest okreslenie przyczyny, czyli choroby wywo-
tujacej zaburzenia rytmu, oraz analiza objawéw towarzy-
szacych tej patologii. Zaburzenia rytmu wystepuja zaréwno
u os6b zdrowych, bez organicznej choroby serca, jak réw-
niez u oséb z patologia serca, najczesciej zwiazang z jego
niewydolnoscia lub choroba niedokrwienna, a takze z nad-
cisnieniem tetniczym, kardiomiopatia, wypadaniem ptatka
zastawki dwudzielnej oraz wada serca lub choroba ogdl-
noustrojowa obejmujaca swym zasiegiem miesieri sercowy
[7]. Ostre zaburzenia rytmu i przewodzenia sg najczestsza
przyczyna zgonéw wsréd chorych z objawami niewydol-
nosci serca [8]. Analizujac te przyczyny z punktu widze-
nia elektrofizjologii, nalezy bra¢ pod uwage niejednorodne
ukrwienie przerosnietego lub rozstrzeniowego migsnia ser-
cowego oraz jego warstw podwsierdziowych czy podna-
sierdziowych. Poza tym mechaniczne rozciaganie komérek
miesnia sercowego oraz zaburzenia ukrwienia zwigzane
ze zmianami w naczyniach wiericowych moga skutkowac
pojawianiem sie potencjatéw wyzwalajacych zaburzenia
rytmu [9]. Wymienione powyzej nieprawidtowosci po-
woduja niejednorodno$c¢ potencjatéw elektrycznych ko-
morek miesnia sercowego, ktéra lezy u podstaw zjawiska
fali nawrotnej. Ponadto zwigkszone stezenie katecholamin
moze ujawniac lub pogtebiac niejednorodnosc elektryczng
miesnia sercowego, a takze by¢ przyczyna wzmozonego
automatyzmu komdrek syncytium migsniowego. Wysitek
fizyczny zwieksza stezenie katecholamin, a co wiecej — po-
gtebiajace sie w czasie wysitku niedokrwienie oraz kwasica
metaboliczna stanowig dodatkowe czynniki ryzyka arytmii,
stwarzajace warunki prowadzace do zagrozenia zycia [10].

Czynniki mechaniczne (rozcigganie) stanowia jedng
z podstawowych przyczyn zaburzer rytmu oraz sg Sci-
$le zwiazane z niewydolnoscig miesnia komor i stopniem
ich rozstrzeni. Udowodniono eksperymentalnie, ze nawet
nieznaczne rozciaganie widkien Purkiniego powoduje de-
polaryzacje btony komérkowej, w wyniku czego maleje
szybkos¢ przewodzenia przez czesciowo depolaryzowany
fragment miesnia, co moze by¢ przyczyna powstawania fali
nawrotnej [11]. Zdepolaryzowane witékno Purkiniego moze
réwniez stanowi¢ Zrédto pobudzen ektopowych i wykazy-
wac zwiekszony automatyzm. Sytuacje patologiczne sprzy-
jajace arytmii powstajgce w mechanizmie nadmiernego
rozciagniecia tkanki sercowej obejmujg miedzy innymi lo-
kalng utrate kurczliwosci migs$nia, kardiomiopatie rozstrze-
niowa, wypadanie ptatka zastawki dwudzielnej (nadmierne,
rytmiczne pociaganie miesnia brodawkowatego pod koniec
skurczu), zaburzenia przewodnictwa srédkomorowego z asy-
nergia skurczu oraz manipulacje mechaniczne, np. w czasie
cewnikowania serca [12].

Kolejng czesta przyczyna arytmii sa zaburzenia elek-
trolitowe, ktére wchodza w zakres nieprawidtowosci wy-
stepujacych w niewydolnosci serca lub sa zwiazane z jej
leczeniem. Hipokaliemia lub hipomagnezemia (najczesciej
bedace skutkiem Zle kontrolowanego leczenia diuretykami)
moga prowadzi¢ do ostrych, groZznych dla zycia zaburzen
rytmu serca, poniewaz zwiekszaja pobudliwos¢ miesnia ser-
cowego przez utrate wewnatrzkomérkowego potasu i ma-
gnezu [13].

Leki antyarytmiczne nierzadko nasilajg istniejace wcze-
$niej zaburzenia rytmu, badz wyzwalaja nowe, czesto groz-
niejsze niz stwierdzane pierwotnie. Arytmogenne dziatanie
niektérych lekéw moze przejawiac sie zwiekszeniem liczby
pobudzer przedwczesnych, pojawieniem sie form arytmii
ztozonych, przyspieszeniem rytmu w przebiegu czestoskur-
czéw nad- i komorowych oraz przedtuzeniem czasu ich
trwania [14]. Typowym obrazem arytmogennego dziatania
jest wystapienie czestoskurczu komorowego typu torsades
de pointes w czasie podawania chinidyny i innych lekéw
antyarytmicznych z | grupy wedtug Vaughana-Williamsa,
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badz polekowe migotanie komér [15]. Arytmogennemu
dziataniu lekéw sprzyja ich stosowanie u oséb w podesztym
wieku, w znacznym uposledzeniu kurczliwosci migsnia ser-
cowego oraz w zaburzeniach elektrolitowych [16]. Gliko-
zydy naparstnicy moga powodowac lub nasila¢ ektopowe
zaburzenia rytmu. W grupie nadkomorowych arytmii pona-
parstnicowych do najczestszych nalezy czestoskurcz przed-
sionkowy i nienapadowy czestoskurcz weztowy — znacznie
rzadziej wystepuja pobudzenia przedwczesne, trzepotanie
i migotanie przedsionkéw. Wsréd komorowych zaburzen
rytmu najczesciej stwierdza sie pobudzenia przedwczesne
typu rytmu bliZniaczego oraz groZne arytmie, takie jak cze-
stoskurcz komorowy i migotanie komér [17].

Zaburzenia humoralne sa réwniez przyczyng groznych
dla zycia zaburzeri rytmu najczesciej zwigzanych z akty-
wacja ukfadu renina—angiotensyna—aldosteron i aktywacja
uktadu wspétczulnego [18]. Pobudzenie ktéregokolwiek
z tych systeméw prowadzi do hipokaliemii i wtérnych zabu-
rzeri rytmu. U pacjentéw z matym stezeniem potasu istnieje
wieksze prawdopodobieristwo ujawnienia sie niekorzyst-
nych objawéw naparstnicowania niezaleznie od stezenia
glikozydéw naparstnicy w surowicy.

Zaburzenia rytmu i przewodzenia sg najczestszym po-
wiktaniem zawatu serca, ktéremu sprzyja wiele czynnikéw
warunkujacych ich powstawanie i nasilenie [19]. Wsréd
tych czynnikéw nalezy wymienic¢ zmiany metaboliczne, ta-
kie jak: niedokrwienie i niedotlenienie, kwasica komérkowa,
utrata potasu komérkowego i kumulacja wapnia, przemiana
wolnych kwaséw ttuszczowych oraz powstawanie wolnych
rodnikéw [20]. Ponadto zaburzenia hemodynamiczne zwig-
zane ze znacznym obszarem martwicy, szerzenie si¢ zmian
zawatowych oraz zjawisko reperfuzji sprzyjaja uszkodzeniu
uktadu bodZcoprzewodzacego. Zaburzenia czynnosci we-
zta zatokowo-przedsionkowego wystepuja czesto w ostrej
fazie zawatu. Bradykardia zatokowa, wystepujaca w niemal
100% przypadkéw zawatu serca, jest drugg co do czestosci,
po ekstrasystolii komorowej, arytmia wiktajaca zawat. Jest
ona szczegdlnie niebezpieczna w pierwszych godzinach
zawatu, sprzyja bowiem wystepowaniu komorowych zabu-
rzeri rytmu i w sposéb znaczacy zwieksza grozbe wystapie-
nia migotania komoér [21]. Czestos¢ wystepowania ekstrasy-
stolii nie zalezy od lokalizacji zawatu. Uwaza sig natomiast,
ze pobudzenia przedwczesne pochodzace z prawej komory
wyzwalaja migotanie komér znacznie rzadziej niz pocho-
dzace z komory lewej. Sposréd nadkomorowych zaburzen
rytmu najczesciej wystepuja pobudzenia przedwczesne,
napadowe migotanie przedsionkéw, rzadziej trzepotanie
i czestoskurcz nadkomorowy [22].

Do pozasercowych i ogélnoustrojowych przyczyn za-
burzenr rytmu mozna zaliczy¢ wiele réznorodnych czynni-
kéw ryzyka, wsréd ktérych dominuje czynne i bierne pa-
lenie tytoniu, poniewaz nikotyna zwigksza czestos¢ rytmu
serca oraz nasila inne zaburzenia rytmu, ponadto obniza
prég migotania komér [23]. Poza tym czynniki psychoso-
cjalne zwiagzane z typem osobowosci wskazujg na czestsze
wystepowanie choroby wiericowej i zaburzeri rytmu u czto-
wieka ambitnego, agresywnego, niespokojnego, zyjacego
pod presjg terminowych zadar [24]. Z kolei alkohol uzy-
wany w duzych dawkach zwieksza $miertelnos¢ ogélna,
a naduzywanie go przez dtuzszy okres moze prowadzi¢ do
kardiomegalii i obnizenia kurczliwosci migsnia sercowego.
Uwaza sig, ze alkohol moze by¢ czynnikiem nasilajacym
lub warunkujacym arytmogenne uszkodzenie migsnia ser-
cowego u chorych poddanym dziataniu innych czynnikéw
ryzyka, takich jak: predyspozycja genetyczna, zte odzywia-
nie czy infekcje [25, 26]. Zmiany metaboliczne towarzy-
szace nadczynnosci tarczycy powoduja duze obciazenie
uktadu krazenia i zaburzenia rytmu, zwykle o charakterze
napadowego migotania przedsionkéw, ktére wystepuja
z r6zng czestoscig zalezng od wieku. U 0séb mtodszych,

z wydolnym krazeniem, stanowig okoto 10% przypadkéw,
a odsetek ten wzrasta do ponad 50% w starszym wieku.
W zapisie EKG u takich chorych stwierdza sig cechy przero-
stu lewej komory oraz napadowe lub utrwalone migotanie
przedsionkow [27].

Do objecia procesem zapalnym migsnia sercowego z to-
warzyszacymi zaburzeniami rytmu moze doj$¢ w przebiegu
choroby ogélnoustrojowej (autoimmunologicznej), zakaze-
nia wirusowego, bakteryjnego, grzybiczego albo pasozyt-
niczego. Typowym przyktadem zajecia miesnia sercowe-
go przez proces zapalny jest gorgczka reumatyczna, ktéra
stanowi powiktanie ropnego paciorkowcowego zapalenia
migdatkéw podniebiennych [28].

Kardiomiopatia rozstrzeniowa charakteryzuje sie powiek-
szeniem komor serca, uposledzeniem kurczliwosci miesnia
sercowego ze zwiekszong masg miesniowa. U okoto 50%
chorych z kardiomiopatia jako pierwszy objaw wystepuja
zaburzenia rytmu, wsréd ktérych dominuje ekstrasystolia ko-
morowa i czestoskurcze komorowe. Kardiomiopatia przero-
stowa, ktéra cechuje sie przerostem miesnia sercowego, naj-
czesciej asymetrycznym bez powiekszenia jam, manifestuje
sie napadowym migotaniem przedsionkéw i napadowym
czestoskurczem przedsionkowym, powodujacym powazne
skutki hemodynamiczne [29]. Zaburzenia hemodynamicz-
ne, towarzyszace z reguty wadom serca, charakteryzuja sie
wystepowaniem okreslonych rodzajéw arytmii. Migotanie
przedsionkéw stwierdza sie w wadach serca prowadza-
cych do powigkszenia przedsionkéw (szczegélnie lewego),
w przebiegu zwezenia i niedomykalnosci zastawki dwu-
dzielnej, natomiast pobudzenia przedwczesne komorowe
pojawiaja sie w przebiegu zwezenia lewego ujscia tetniczego
[30]. Oméwienie przyczyn arytmii przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Najczestsze przyczyny kliniczne zaburzer rytmu
(wg [3])

e choroba niedo- | ¢ wady serca, e stres psychiczny,

choroby uktado-

krwienna, ¢ nadcisnienie silne przezycia
e zawat miesnia tetnicze, emocjonalne,
sercowego, * nadcisnienie e zaburzenia
e zapalenie mie- ptucne gospodarki
$nia sercowego, kwasowo-zasa-
e kardiomiopatie dowej,
przerostowe ¢ nadczynnos¢
i rozstrzeniowe, tarczycy,

naduzywanie

we obejmujace
miokardium

kawy, alkoholu,
tytoniu,

leki: glikozydy
naparstnicy,
antyarytmiczne,
moczopedne,
sympatykomi-
metyczne,

ostre choroby
zakaZzne

Klasyfikacja zaburzen rytmu serca

Tradycyjnie najprostszy podziat tej patologii polega na
wyodrebnieniu nadkomorowych i komorowych zaburzeri
rytmu. W obydwu postaciach zaburzen rytmu mieszczg sie
réwniez nadkomorowe i komorowe pobudzenia dodatko-
we, ponadto obydwie postaci zaburzer rytmu moga powo-
dowac zaréwno zwolnienie (bradyarytmia), jak i przyspie-
szenie (tachyarytmia) akcji serca. Czesciej obserwuje sie
tachyarytmie, a do bradyarytmii dochodzi zwykle wtedy,
gdy do zaburzen rytmu dotaczaja zaburzenia przewodze-
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Pojecie czestoskurczu nadkomorowego obejmuje licz-
ne, zazwyczaj miarowe tachyarytmie, ktérych miejscem po-
wstawania i krazenia bodZcéw sa oba przedsionki i wezet
przedsionkowo-komorowy. Najczesciej spotykane czesto-
skurcze nadkomorowe to napadowy nawrotny czestoskurcz

nia. Ponizej przedstawiono podstawowy podziat arytmii
serca, ktéry uwzglednia miejsce oraz mechanizm powsta-
wania zaburzeri (tab. 3) oraz zobrazowano zasadnicze
zmiany elektrokardiograficzne i cechy czestoskurczéw nad-
komorowych i komorowych (ryc. 1) [31].
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Tabela 3. Podziat zaburzeri rytmu serca uwzgledniajacy miejsce oraz mechanizm powstawania zmian (wg [30])

Nadkomorowa
Pojedyncza ekstrasystolia nadkomorowa reentry, zaburzenia automaty- | przedsionki, wezet AV | —
(przedsionkowa i weztowa) zmu, automatyzm wyzwalany
Tachykardia zatokowa zaburzenia automatyzmu wezet zatokowy > 100/min.
Migotanie przedsionkéw reentry przedsionki 320-450/min.
Trzepotanie przedsionkéw reentry prawy przedsionek 240-320/min.
Czestoskurcz przedsionkowy reentry, zaburzenia automaty- | przedsionki 150-240/min.
— jednoogniskowy zmu, automatyzm wyzwalany
- wieloogniskowy
Napadowy nawrotny czestoskurcz weztowy | reentry wezet AV 120-250/min.
Czestoskurcze w zespotach preekscytacji reentry petla reentry obejmuje | 140-250/min.
(ortodromowy i antydromowy) droge dodatkowa,
przedsionki, wezet AV,
peczek Hisa, komory

Komorowa
Pojedyncza ekstrasystolia komorowa zaburzenia automatyzmu, komory -

automatyzm wyzwalany,

reentry
Przyspieszony rytm komorowy zaburzenia automatyzmu komérki Purkiniego 60-120/min.
Jednoksztattny czestoskurcz komorowy reentry komory 120-300/min.
Czestoskurcz z drogi odptywu prawej automatyzm wyzwalany droga odptywu prawej | 120-220/min.
komory (RVOT) lub reentry komory
Torsade de pointes reentry, automatyzm wyzwa- | komory >170/min

lany

CZESTOSC SERCA > 100/ MIN
QRS < 0,125 QRS >0,12s
Odstepy R—R Odstepy R—R
miarowe niemiarowe miarowe niemiarowe

— tachykardia zatokowa,

— trzepotanie lub migo-
tanie przedsionkéw
ze statym blokiem
przedsionkowo-komo-
rowym,

— czestoskurcze nawrot-
ne z wezta przedsion-
kowo-komorowego

— wieloogniskowy czesto-
skurcz przedsionkowy,
— migotanie przedsionkéw

— czestoskurcz komorowy

— miarowy czestoskurcz
nadkomorowy ze
zmienionym przewo-
dzeniem AV

— niemiarowy czesto-
skurcz nadkomorowy
ze zmienionym prze-
wodzeniem AV

Rycina 1. Zasadnicze zmiany elektrokardiograficzne oraz cechy czestoskurczéw nadkomorowych i komorowych (wg [31])
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weztowy (60% czestoskurczéw), czestoskurcze przedsion-
kowe i czestoskurcze towarzyszace zespotowi Wolfa—Par-
kinsona-White’a (WPW) oraz innym zespotom preekscyta-
cji, ktére stanowia 30% wszystkich zaburzen tego typu [32].

Na podstawie zapisu EKG mozna wyrézni¢ czestoskurcz
ortodromowy z waskimi zespotami QRS, kiedy pobudzenie
komér odbywa sie fizjologicznie przez peczek Hisa i an-
tydromowy z szerokimi QRS, gdy pobudzenie komér na-
stepuje wylacznie przez droge dodatkowa. Rozréznianie
podstawowych typéw czestoskurczéw nadkomorowych
jest bardzo wazne, poniewaz w poszczegdlnych rodzajach
arytmii odmienne jest rokowanie i leczenie. Niewatpliwie
szczegdblnej uwagi wymagaja czestoskurcze nadkomorowe
w przebiegu zespotu preekscytacji i wykazujace szerokie
zespoty QRS, gtéwnie wtedy, gdy towarzysza im tak niepo-
kojace objawy, jak: dusznos¢, zawroty gtowy i omdlenie.
Opieka nad takimi chorymi zarezerwowana jest dla spe-
cjalisty kardiologa, najlepiej zajmujacego sie bezposrednio
zaburzeniami rytmu z praktycznego i naukowego punk-
tu widzenia. Jednoczesnie nalezy réwniez pamiegtaé, ze
w miarowych czestoskurczach nadkomorowych z waskimi
zespotami QRS proste zabiegi zwiekszajace napiecie nerwu
btednego, jak préba Valsalvy, masaz zatoki szyjnej, sptuka-
nie twarzy zimna woda, moga przerwac incydent [33].

Arytmie komorowe obejmuja szerokie spektrum zabu-
rzeri rytmu poczawszy od sporadycznych pojedynczych
jednoksztattnych przedwczesnych pobudzeri komorowych
do migotania komér. Formy posrednie to pojedyncze pobu-
dzenia wieloksztattne oraz ztozone arytmie komorowe, do
ktérych zalicza sie pary pobudzen i nieutrwalony czesto-
skurcz komorowy (3 kolejne pobudzenia o czestosci 120/min.)
oraz utrwalony jednoksztattny czestoskurcz komorowy, kté-
ry rozpoznaje sie wéwczas, gdy czas jego utrzymywania sie
wynosi co najmniej 30 sekund lub krécej, ale towarzyszg
mu istotne nastepstwa hemodynamiczne [34].

W ostatnich latach wiele uwagi poswiecono przedwcze-
snym pobudzeniom komorowym jako czynnikowi zagroze-
nia, wyzwalajacemu migotanie komér. Dla potrzeb faktogra-
ficznych, celem opisu ilosciowego tych zaburzer, stosuje sie
klasyfikacje Lowna w pieciostopniowej skali, ktéra obecnie
ma mniejsze znaczenie prognostyczne i kliniczne [35].

Bardziej pomocna w podjeciu decyzji dotyczacej me-
tody postepowania w rozpoznawanym zaburzeniu rytmu
jest klasyfikacja kliniczna arytmii komorowej, ktéra wyréz-
nia trzy grupy tej patologii, a mianowicie: arytmie tagod-
ne, potencjalnie ztosliwe oraz ztosliwe [30]. Klasyfikacja ta
narzuca okreslony sposéb postepowania terapeutycznego,
dzielac typy arytmii w zaleznosci od rokowania co do dal-
szego ich przebiegu.

Arytmie tagodne s3 to zaburzenia rytmu zwykle bez-
objawowe, bez choroby organicznej serca, zaburzer he-
modynamicznych i bez znaczenia prognostycznego, ktére
obejmuja przedwczesne pobudzenia komorowe oraz nie-
utrwalony czestoskurcz komorowy. Nie znajduje sie z regu-
ty wskazan do farmakologicznego leczenia takich arytmii.
Nalezy pamietaé, ze u oséb ze zdrowym sercem tego typu
zaburzenia rytmu nie maja w zasadzie znaczenia progno-
stycznego i w zwiazku z tym nie musza by¢ leczone.

Arytmie potencjalnie ztosliwe, obejmujace réwniez
przedwczesne pobudzenia komorowe i nieutrwalony cze-
stoskurcz komorowy, okresla sie jako zaburzenia rytmu ska-
poobjawowe, czesto w ogéle nie dajace dolegliwosci, ktére
W znaczacy sposéb pogarszaja rokowanie odlegte. Z reguty
na ten typ arytmii cierpia pacjenci z istotnymi, organiczny-
mi chorobami serca, a szczegélnie chorzy po zawale mie-
$nia sercowego, z chorobg niedokrwienna serca, z ré6znego
stopnia dysfunkcja lewej komory, ponadto chorzy z wada-

mi serca. Obecnie zaweza sie wskazania do stosowania le-
kéw antyarytmicznych. Coraz czesciej ktadzie sie nacisk na
przyczynowe lub niefarmakologiczne metody leczenia tych
arytmii, a w przypadku decyzji o farmakoterapii obowiazuje
znaczna indywidualizacja wskazari w doborze konkretnego
leku antyarytmicznego [36].

Arytmie zltosliwe dotycza pacjentéw, ktérzy demonstru-
ja powazne, czesto grozne dla zycia, objawy subiektywne
i obiektywne (dusznos$¢, omdlenia), wskazujace na ryzy-
ko nagtego zgonu sercowego. Arytmie ztosliwe obejmuja,
oprécz przedwczesnych pobudzeri komorowych i nieutr-
walonego czestoskurczu komorowego, dodatkowo utrwa-
lony czestoskurcz komorowy i migotanie komér u chorych
z istotna dysfunkcja lewej komory. Czestym mechanizmem
wywotujacym jednoksztattny czestoskurcz komorowy jest
pojedyncze pobudzenie przedwczesne o diugim czasie
sprzezenia, ponadto istotnym mechanizmem indukujacym
arytmie komorowe moze by¢ migotanie przedsionkéw [37].
U chorych z arytmiami ztosliwymi konieczne moze okazac
sie przewlekte leczenie antyarytmiczne, az do uzyskania
kontroli objawéw, potaczone z wiasciwym leczeniem cho-
roby podstawowej i usunigecie wszystkich odchylen od nor-
my sprzyjajacych powstawaniu i utrwalaniu arytmii. Kon-
trola ambulatoryjna takich pacjentéw jest mozliwa w Scistej
wspotpracy z kardiologiem w oparciu o konsultacje i kon-
trolne, monitorujace hospitalizacje w oddziatach kardiolo-
gicznych.

Nalezy takze podkresli¢, ze w grupie 0séb ze ztosliwymi
arytmiami komorowymi jednoznacznie potwierdzono wyz-
szos¢ terapii niefarmakologicznej (implantowane kardio-
wertery—defibrylatory) nad przewlekta farmakoterapia [38],
przede wszystkim w aspekcie prewencji pierwotnej i wtér-
nej nagtego zgonu sercowego [39].

Podsumowanie i uwagi praktyczne

Zaburzenia rytmu serca naleza do czestych i jednocze-
$nie trudnych probleméw w praktyce klinicznej, réwniez
w podstawowej opiece lekarskiej. Opracowanie chorego
z arytmig wymaga ugruntowanej znajomosci podstaw etio-
patomechanizmu oraz podziatu tych zjawisk jako punktu
wyjscia do wstepnego rozpoznania typu arytmii, oceny
zagrozenia pacjenta, leczenia i przygotowania chorego do
konsultacji kardiologiczne;j.

Arytmia staje sie problemem klinicznym, gdy pojawia-
ja sie istotne objawy wskazujace na koniecznos¢ podjecia
dziatari diagnostycznych, takie jak: uczucie kotatania serca,
dusznos¢, zawroty gtowy, omdlenia i pojawienie sie dys-
komfortu w klatce piersiowej. Dalsze postepowanie zalezy
od ustalenia przyczyny, zwykle choroby, ktéra odpowiada
za wystapienie zaburzeri rytmu. W tym kontekscie opano-
wanie arytmii nie jest celem samym w sobie, gtéwny nacisk
nalezy potozy¢ na leczenie przyczyny i wzigcie pod uwage
znaczenia prognostycznego okreslonego zaburzenia rytmu,
przede wszystkim w aspekcie destabilizacji hemodynamicz-
nej i zagrozenia nagtym zgonem sercowym.

Przewlekte leczenie antyarytmiczne wiaze sie z wielo-
ma ograniczeniami, trudnosciami w wyborze leku z odpo-
wiedniej grupy skutecznego i bezpiecznego w okreslonym
typie i przyczynie arytmii. Nalezy pamieta¢ o proarytmo-
gennym dziataniu niektérych lekéw antyarytmicznych
w szczegblnych sytuacjach, dlatego przewlekte leczenia an-
tyarytmiczne powinno by¢ monitorowane pod katem jego
skutecznosci i bezpieczeristwa u kazdego pacjenta.
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Pytania do artykutu 5.
1. Podstawowymi mechanizmami odpowiedzialnymi za
wystepowanie zaburzen rytmu sa:
a) krazace fale nawrotne (reentry)
b)  zaburzenia automatyzmu
c) zaburzenia przewodnictwa A-V
d) zaburzenia elektrolitowe 6.
e) prawdziwe sa odpowiedziaib

2. Do istotnych czynnikéw sprzyjajacych zaburzeniom ryt-
mu i przewodzenia naleza:
a) niedokrwienie i niedotlenienie
b) kwasica komérkowa
) utrata potasu komérkowego i kumulacja wapnia
) przemiana wolnych kwaséw ttuszczowych
)

®© Q0

3. Najczestsza arytmia wiktajaca zawat miesnia sercowego
jest:
a) ekstrasystolia komorowa
b) bradykardia zatokowa

) zespot preekscytacji komor

) blok A-V Il stopnia

) LBBB

o0

o

4. Ekstrasystolia komorowa najczesciej pojawia sie w za-
wale:
a) sciany tylnej LK

) Sciany bocznej LK

e}

c) Sciany przedniej LK
d) prawej komory
e) czestos¢ wystepowania ekstrasystolii nie zalezy od

lokalizacji zawatu

Prawidtowe odpowiedzi do pytari do artykutu na's. 584

wszystkie powyzsze 7.

Kardiomiopatie rozstrzeniowa charakteryzuje:

a) powiekszenie komdr serca

b) uposledzenie kurczliwosci migsnia sercowego
c) zwigkszona masa migsnia sercowego

d) zaburzenia relaksacji LK

e) prawdziwe sa odpowiedzi a, b ic

Najczesciej spotykane czestoskurcze nadkomorowe to:

a) napadowy nawrotny czestoskurcz weztowy

b) czestoskurcze przedsionkowe

c) czestoskurcze towarzyszace zespotowi Wolfa—Par-
kinsona-White’a (WPW)

d) czestoskurcze towarzyszace innym zespotom pre-
ekscytacji

e) czestoskurcz torsade de pointes

W grupie oséb ze ztosliwymi arytmiami komorowymi
potwierdzono wyzszosc:
a) terapii niefarmakologicznej

b) farmakoterapii lekami antyatrytmicznymi klasy |
c) farmakoterapii lekami antyatrytmicznymi klasy Il
d) farmakoterapii lekami antyatrytmicznymi klasy IlI
e) farmakoterapii lekami antyatrytmicznymi klasy 1V

579

<
)
=
)
=
(=}
5]
H
=
>
)
5
[
-
<
O
>
9
<
=
‘=
-
o3
)
=
2
<
%)
=
=
=
<
el







Family Medicine & Primary Care Review 2013; 15, 4: 581-582

9-11 maja 2013 r., Wroctaw

9-11 May 2013, Wroctaw

Sprawozdanie z X Jubileuszowego Zjazdu
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

PL ISSN 1734-3402

Report on the 10th Anniversary Congress of the Polish Society of Family Medicine

ELZBIETA GWIAZDA, AGNIESZKA MASTALERZ-MIGAS

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

Jubileuszowy Zjazd PTMR odbyt sie we Wroctawskim
Centrum Kongresowym przy Hali Stulecia w dniach 9-11
maja 2013 roku. Okazja do jubileuszu byto 15-lecie Kate-
dry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycz-
nego we Wroctawiu oraz Regionalnego Osrodka Ksztat-
cenia Lekarzy Rodzinnych we Wroctawiu. Gospodarzami
Zjazdu byto Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej,
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej UM we Wroctawiu
oraz firma Symposion. Przewodniczaca Komitetu Organiza-
cyjnego zostata w tym roku dr n. med. Agnieszka Mastalerz-
-Migas, natomiast Komitetowi Naukowemu przewodniczyt
prof. dr hab. Kazimierz A. Wardyn. Zjazd zostat poswiecony
pamieci prof. Andrzeja Steciwko — zatozyciela i wieloletnie-
go Prezesa PTMR, wspdtorganizatora Zjazdu, a takze mistrza
i nieocenionego przyjaciela dla wspétpracownikéw i wielu
zaproszonych gosci, ktéry niespodziewanie zmart 30 grud-
nia 2012 roku, zostawiajac wiele rozpoczetych przez siebie
przedsiewzie¢, w tym organizacje Jubileuszowego Zjazdu
PTMR. Zjazd byt okazjg do wspdlnych wspomnieri i refleksji.

Patronat honorowy nad Zjazdem objat Jego Magnificen-
cja Rektor Uniwersytetu Medycznego, prof. dr hab. Marek
Zietek, a w znakomitym skfadzie Komitetu Honorowego
znaleZli sie: Jego Ekscelencja Kardynat Henryk Gulbinowicz,
Jego Eminencja Arcybiskup Metropolita Wroctawski Marian
Gotebiewski, Marszatek Wojewdédztwa Dolnoslaskiego Ra-
fat Jurkowlaniec, Prezydent Wroctawia Rafat Dutkiewicz
oraz Dziekan Wydziatu Lekarskiego Ksztatcenia Podyplo-
mowego prof. Joanna Rymaszewska. Gtéwnymi partnerami
Zjazdu byty zas firmy: KRKA, POLPHARMA oraz SERVIER.

W Zjezdzie wzieto udziat blisko tysiac oséb z catej
Polski, w tym 110 wyktadowcéw, ktérzy zaprezentowali
az 113 merytorycznie znakomitych wyktadéw. Uczestnicy
byli lekarzami réznych specjalnosci, przede wszystkim me-
dycyny rodzinnej. Jednakze w Zjezdzie wziety udziat tak-
ze osoby nie bedace lekarzami, takie jak pielegniarki, psy-
cholodzy, rehabilitanci i studenci kierunkéw medycznych.
Podczas Zjazdu uczestnicy mogli sie zapoznac z rozlegla
wystawa firm farmaceutycznych, sprzetu medycznego oraz
wydawnictw medycznych. Za udziat w Zjezdzie uczestni-
kom przystugiwato 15 punktéw edukacyjnych.

Pierwszego dnia Zjazdu wyktady rozpoczely sie o godzi-
nie 14.30. Odbywaty sie one na trzech salach wyktadowych
i dotyczyty wybranych probleméw z zakresu kardiologii,
hematologii, reumatologii, pediatrii, a takze telemedycyny
i prawa medycznego. W Audytorium o godzinie 18.30 roz-
poczeta sie Uroczysta Inauguracja. Uczestnikéw powitaty
dr Agnieszka Mastalerz-Migas i dr Dagmara Pokorna-Kat-
wak, ktére poprowadzity czes¢ oficjalna, wyktadowa oraz
artystyczng wieczoru. Inauguracja rozpoczela sie przemo-
wieniem prof. Kazimierza A. Wardyna — Prezesa Zarzadu
Gtéwnego PTMR, po ktérym nastapity krétkie przemowie-

nia zaproszonych gosci. Przyszedt nastepnie czas na wre-
czenie wyréznien. Statuetke Hipokratesa, najwyzsze wyréz-
nienie przyznawane przez Polskie Towarzystwo Medycyny
Rodzinnej szczegdlnie zastuzonym dla medycyny rodzinnej
osobom, w tym roku wreczono prof. Januszowi Siebertowi
z Gdaniska i prof. Witoldowi Lukasowi z Zabrza. Wreczono
takze nagrody autorom najlepszych prac opublikowanych
w kwartalniku ,Family Medicine & Primary Care Review”
w 2012 roku. Po uroczystym otwarciu Zjazdu przez prof.
Kazimierza A. Wardyna rozpoczety sie wyktady inaugura-
cyjne. Te czes¢ Inauguracji otworzyt prof. Franciszek Kokot
wzruszajacym, osobistym wyktadem — ,Moje wspomnienie
o Andrzeju Steciwko”. Temat kontynuowata dr Agnieszka
Mastalerz-Migas, wspominajac Pana Profesora z punktu wi-
dzenia osoby, ktéra miata przyjemnosc przez wiele lat na
co dzieri wspétpracowac z tym niezwykle aktywnym i jed-
noczesnie cieptym i wspierajacym inne osoby cztowiekiem.
Dzieki uprzejmosci rodziny prof. Andrzeja Steciwko dr
Mastalerz-Migas przedstawita takze rodzinne zdjecia Pana
Profesora. Ostatni wyktad wieczoru zatytutowany ,Interdy-
scyplinarnosc podstawa sukcesu w medycynie” przedstawit
prof. Henryk Skarzynski. Po wyktadach przyszta kolej na
czes¢ artystyczng wieczoru. Uczestnicy mogli sie zrelakso-
wac podczas wystepu Jacka Wéjcickiego, aktora i Spiewaka
o silnej tenorowej barwie gtosu, cztonka nieformalnej grupy
Piwnica Pod Baranami. Po wystepie mogli zas posili¢ sie na
koktajlu powitalnym.

Statuetke Hipokratesa odbiera prof. Witold Lukas

Pigtek 10. maja byt dniem bardzo intensywnym pod
wzgledem naukowym. Wyktady odbywaty sie od godziny
8.30 do 18.00 na czterech salach konferencyjnych. Do-
tyczyty one réznych probleméw medycznych, m. in. wy-
branych aspektéw pediatrycznych, pulmonologicznych,
endokrynologicznych, gastroenterologicznych, chirurgicz-
nych, ginekologicznych i dotyczacych pacjentéw w stanie
terminalnym. Miaty takze miejsce sesje dotyczace wybra-
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Sesja plakatowa

Cztonkowie Komitetu Organizacyjnego i Naukowego Zjazdu z rodzing prof. Andrzeja Steciwko

nych probleméw lekarza rodzinnego i medycyny rodzinnej,
a takze warsztaty — psychologiczne (traktujace o sposobie
radzenia sobie z agresywnym pacjentem), USG oraz spi-
rometryczne. Drugiego dnia Zjazdu odbyta sie takze sesja
,Relacje lekarz—pacjent — zrozumienie i wspétpraca”, po-
$wiecona pamieci prof. Andrzeja Steciwko oraz Walne Ze-
branie cztonkéw PTMR. Drugiego i trzeciego dnia Zjazdu
miato miejsce osiem sesji plakatowych, na ktérych osoby
aktywne naukowo z catej Polski zaprezentowaty najciekaw-
sze doniesienia naukowe i wyniki badari. Tradycjq jest, ze
drugiego dnia obrad, po intensywnym dniu czerpania wie-
dzy, wieczorem nadchodzi czas na zastuzony odpoczynek
i oderwanie sie od tematéw medycznych. Spotkanie to-
warzyskie odbyto sie na Pergoli. | pomimo niesprzyjajacej
aury uczestnicy bawili sie wysmienicie przy najwiekszych
muzycznych hitach w wykonaniu wroctawskiej grupy Ce-
lebrate. Spotkanie poprowadzit aktor Teatru Polskiego
w Poznaniu, znany takze z serialu ,Klan”, Sebastian Grek.
A uwiericzeniem wieczoru byt magiczny pokaz Fontanny
Wroctawskiej.

Ostatniego dnia Zjazdu uczestnicy mogli wystuchac
wyktadéw dotyczgcych m. in. choréb zakaznych i najnow-
szych doniesieri na temat szczepienri, ponadto dotyczacych
nefrologii, neurologii i psychiatrii, zdrowia publicznego
oraz programu TELEMARK - prowadzacego telemonitoring
zaburzen rytmu serca. Wyktady cieszyly sie bardzo duzym
zainteresowaniem uczestnikéw. Wyktadnikiem tego byta
duza liczba pytan do wyktadowcéw, co tez byto przyczy-
ng zakorniczenia Zjazdu nieco péZniej niz zaplanowano.
Dzigkujac za uczestnictwo, prof. Kazimierz A. Wardyn i dr
Agnieszka Mastalerz-Migas zaprosili wszystkich obecnych
na kolejny Zjazd PTMR w nastepnym roku, ktéry odbedzie
sie w Hotelu Ossa w Rawie Mazowieckie;j.
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ANETA NITSCH-OSUCH

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej z Oddziatem Klinicznym Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych

W dniu 23 wrzesnia 2013 r. odbyta sie w Warszawie
doroczna debata ekspertéw Flu Forum 2013. Spotkanie po-
Swiecone byto gtéwnie prezentacji celéw i zatozen Ogél-
nopolskiego Programu Zwalczania Grypy oraz przedsta-
wieniu aspektéw ekonomicznych zachorowar na grype
i jej powiktan w skali polskiej. Przedstawiono wyniki pracy
Grupy Roboczej ds. Grypy powotanej w dniu 20.06.2012 r.
na spotkaniu w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicz-
nego-PZH, ktére odbyto sie z inicjatywy Zaktadu Badania
Wiruséw Grypy, Krajowego Osrodka ds. Grypy i Polskie-
go Towarzystwa Oswiaty Zdrowotnej, w odpowiedzi na
alarmujace dane epidemiologiczne, dotyczace zachoro-
walnosci, jak i poziomu wyszczepialnosci przeciw grypie
w Polsce (w ostatnim sezonie wynosit on jedynie 3,8%).
W Grupie Roboczej znaleZli sie niezalezni eksperci repre-
zentujacy srodowisko medyczne, firma Ernst&Young, Kan-
celaria Prawna Domariski Zakrzewski Palinka oraz przed-
stawiciele przemystu skupieni w Grupie Infarmy.

Do czerwca 2013 r. Grupa Robocza ds. Grypy zrealizo-
wata nastepujace aktywnosci i projekty:

e dokonano analizy bezposrednich i posrednich
kosztéw grypy w Polsce oraz analizy korzysci wyni-
kajacych ze szczepieni z uwzglednieniem réznych
scenariuszy epidemicznych, ktére opublikowano
w postaci studium ,Grypa i jej koszty”;

e dokonano diagnozy sytuacji Polski w kontekscie
kluczowych czynnikéw determinujacych poziom
wyszczepialnosci przeciw grypie w oparciu o me-
tode badania VENICE Il oraz opracowano zatozenia
i rekomendacje eksperckie do stworzenia Ogélno-
polskiego Programu Zwalczania Grypy, ktére zosta-
ty opublikowane w postaci raportu;

*  pozyskano poparcie i patronaty Ministerstwa Zdro-
wia, Gléwnego Inspektoratu Sanitarnego, Kance-
larii Prezydenta RP, Narodowego Instytut Zdrowia
Publicznego—Panstwowego Zaktadu Higieny, Na-
czelnej Izby Lekarskiej, Naczelnej Izby Pielegniarek
i Potoznych, 9 towarzystw naukowych oraz trzech
zwiazkéw pracodawcow (w tym dwéch zwigzkéw
pracodawcéw ochrony zdrowia);

e pozyskano poparcie i patronaty medialne kluczo-
wych mediéw branzowych;

e przeprowadzono badanie ankietowe dotyczace
opinii na temat szczepien przeciw grypie wsréd
personelu medycznego i na podstawie jej wynikéw
i przegladu literaturowego przygotowano zatozenia
do kampanii edukacyjnej skierowanej do Srodowi-
ska medycznego.

Tegoroczne spotkanie Flu Forum byto wyjatkowe, po-
niewaz goszczono przedstawicieli Gtéwnego Inspektoratu
Sanitarnego, ministra Marka Posobkiewicza, przedstawicieli
Ministerstwa Zdrowia w osobie ministra Igora Radziewicz-
-Winnickiego, prezydenta Pracodawcéw RP, Andrzeja Ma-
linowskiego. W zwiazku z uzyskaniem patronatu kancelarii

Prezydenta RP gtos zabrat doradca Prezydenta, dr Maciej Pi-
rég. W dyskusji wzieli udziat przedstawiciele swiata nauki,
instytucji samorzadowych oraz pracodawcy. Podczas Flu
Forum 2013 zostaty réwniez przyznane nagrody samorzado-
wych Lideréw Ogdlnopolskiego Programu Zwalczania Grypy.
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Wreczanie nagréd za zaangazowanie w promowanie szczepien
przeciw grypie przedstawicielom samorzadéw — dr Maciej Pi-
rég i dr Jacek Krajewski
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Tegoroczna konferencja zostata poswiecona w szcze-
gélnosci zaangazowaniu pracodawcéw oraz przedstawicieli
jednostek samorzadowych do wypracowania optymalnych
metod wspdtpracy srodowisk medycznych, samorzadowych
oraz pracowniczych w celu ograniczenia medycznych, spo-
tecznych oraz ekonomicznych skutkéw zachorowan na grype.

W ramach Flu Forum 2013 dyskusja odbywata sie w ra-
mach trzech paneli: ,Profilaktyka grypy — dokad zmierza-
my?”, ,Rola samorzadéw w profilaktyce grypy — narzedzia
i perspektywy”, ,Jak ograniczac¢ koszty zwiazane z grypa?”.
W debacie FLU FORUM 2013 udziat wzieli m.in.: prof. dr
hab. Lidia B. Brydak — Kierownik Zaktadu Badarn Wiruséw
Grypy, Krajowego Osrodka ds. Grypy w NIZP-PZH, prof.
UM w todzi dr hab. med. Adam Antczak — Przewodniczacy
Rady Naukowej Instytutu Oswiaty Zdrowotnej Fundacji Ha-
liny Osiniskiej, Polskie Towarzystwo Choréb Ptuc, dr Boze-
na Janicka — Prezes Porozumienia Pracodawcéw Ochrony
Zdrowia, dr Jacek Krajewski — Prezes Federacji Zwigzkow
Pracodawcéw Ochrony Zdrowia, dr n. med. Ernest Kuchar
— Polskie Towarzystwo Wakcynologii, dr n. med. Halina
Krzesniak — Zaktad Ubezpieczeri Spotecznych.

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej reprezento-
waty dr n. med. Agnieszka Mastalerz- Migas oraz dr n. med.
Aneta Nitsch-Osuch (wygtaszajaca takze wyktad pt. ,Korzy-
Sci ze szczepien przeciw grypie w szczegdlnych grupach
zawodowych”).

Eksperci zwrécili uwage na fakt, iz ostatni sezon epi-
demiczny zakoriczyt sie prawie 3-krotnym wzrostem liczby
zachorowan i podejrzeri zachorowarn na grype oraz zwiaza-
nych z nig hospitalizacji. W tym samym czasie, po raz kolej-
ny, o 16% spadt poziom wyszczepialnosci przeciw grypie,
osiagajac w Polsce katastrofalny poziom 3,75%. Oprécz
nastepstw medycznych grypa niesie ze sobg liczne konse-
kwencje spoteczne i ekonomiczne. W sezonie z epidemia
tylko koszty posrednie zwiazane z grypa moga siegac nawet

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Aneta Nitsch-Osuch

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej z Oddziatem
Klinicznym Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych WUM
ul. Banacha 1a, blok F

02-097 Warszawa

Tel.: 22 599-21-90

E-mail: anitsch@amwaw.edu.pl

4,3 mld PLN. Grypie i jej powaznym powiktaniom, w tym
koriczacym sie zgonem, mozna zapobiegac.

Szczepienia sa powszechnie uznang, efektywna i tania
metoda profilaktyki i kontroli grypy, potwierdzajg to za-
réwno wyniki badan klinicznych, jak réwniez powszechne
rekomendacje szczepieri. Na potrzebe szczepieri pacjen-
téw z grup ryzyka powiktan pogrypowych wskazuja takie
instytucje zdrowia publicznego jak: WHO, Komitet Dorad-
czy ds. Szczepien (ACIP, USA), Europejska Naukowa Grupa
Robocza ds. Grypy oraz Gtéwny Inspektorat Sanitarny, Za-
ktad Badania Wiruséw Grypy, Krajowy Osrodek ds. Grypy
w NIZP-PZH w Polsce.

Wazne, aby rekomendacje szczepier skutecznie realizo-
wac. Do tego niezbedne jest zaangazowanie pracownikéw
sektora ochrony zdrowia, sa oni bowiem najlepszym Zré-
dtem rzetelnej informacji dla pacjentéw oraz wtadz samo-
rzadowych, ktére prowadzac programy zdrowotne, moga
skutecznie wspierac realizacje szczepien pacjentéw z grup
ryzyka. Dla pracodawcéw finansowanie szczepieri pracow-
nikéw jest po prostu korzystne finansowo — w znaczacy
sposéb ogranicza absencje pracowniczg i zwigzane z nig
problemy organizacyjne i koszty. W procesie podnosze-
nia wyszczepialnosci nalezy zmierzy¢ sie z koniecznoscia
modyfikacji postaw spotecznych wobec szczepieri przeciw
grypie, dlatego tez istotne jest zaangazowanie i wspélny,
jednoznaczny gtos wszystkich, ktérzy maja wptyw na ich
ksztattowanie. Nalezg tu: instytucje zdrowia publicznego,
autorytety medyczne, pracownicy ochrony zdrowia, wtadze
samorzadowe i pracodawcy.

Tylko wspélnymi sitami, dzieki konsekwencji i wspét-
pracy, bedziemy mogli konsekwentnie zmienia¢ oblicze
profilaktyki grypy w Polsce oraz ogranicza¢ medyczne, spo-
teczne i ekonomiczne skutki grypy. Wiecej na temat idei
Ogdlnopolskiego Programu Zwalczania Grypy i Flu Forum
2013 na stronie www.opzg.pl.

Prawidtowe odpowiedzi do pytari do artykutu Ewy Jaszczyszyn i Bernarda Panaszka: Podstawy elektrofizjologiczne, przy-
czyny i klasyfikacja zaburzen rytmu serca — implikacje rokownicze i terapeutyczne (s. 573)

1-e2-¢,3-a,4-¢,5-¢,6-a,7-a



Regulamin ogtaszania prac w kwartalniku
Family Medicine & Primary Care Review

§ 1. Postanowienia ogdlne

1. Kwartalnik FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW jest recenzowanym czasopismem naukowym, adreso-
wanym do 0séb zajmujacych sie badaniami naukowymi w dziedzinie medycyny rodzinnej, podstawowej opieki zdrowot-
nej oraz w dziedzinach pokrewnych, nauczycieli akademickich medycyny rodzinnej, lekarzy rodzinnych i innych oséb
pracujacych w podstawowej opiece zdrowotnej, lekarzy w trakcie specjalizacji, rezydentéw oraz studentéw. Czasopismo
przeznaczone jest takze dla 0séb zajmujacych sie badaniami doswiadczalnymi i epidemiologicznymi z zakresu innych
dyscyplin medycznych.

2. Kwartalnik jest organem Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, wydawanym przy wspétudziale Stowarzy-
szenia Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych. Warto$¢ merytoryczna kwartalnika zostata doceniona przez
lekarzy rodzinnych, Ministerstwo Zdrowia, CMKP oraz konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej — czasopi-
smo znajduje sie na wykazie lektur obowiazujacych do egzaminu specjalizacyjnego z medycyny rodzinnej.

3. Naszq misjq jest stworzenie platformy wspétpracy oraz wymiany informacji, mysli i doswiadczen z zakresu medycyny
rodzinnej i podstawowej oplekl zdrowotnej, ktéra obejmowataby Europe Srodkowa i Wschodnia. W regionie tym nie ma
bowiem podobnego czasopisma konsolidujacego srodowiska naukowe i zawodowe w tych dziedzinach. Obecnie kwar-
talnik znajduje sie w Elsevier Bibliographic Databases: EMBASE, EMNursing, Compendex, GEOBASE, Mosby Yearbooks,
Scopus oraz w Index Copernicus (6,17 pkt.) i w punktacji Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (5 pkt.).

§ 2. Zasady przyjmowania prac do druku

1. Redakcja przyjmuje do druku prace w jezyku polskim i/lub angielskim (UK English). Publikowane sg one w nastepu-

chych dziatach kwartalnika:
Artykuty redakcyjne (Editorials);

e Prace pogladowe (Reviews);

e  Prace oryginalne (Original papers) — takze doswiadczalne;

e Ksztatcenie przed-/podyplomowe (Under-/postgraduate education) lub ustawiczne (CME) — m.in. programy
ksztatcenia, specjalne opracowania dla celéw dydaktycznych (np. programy edukacyjne);
Sprawozdania (Reports) — ze zjazdéw, kongreséw, stazéw krajowych i zagranicznych itp.;
Listy do Redakcji (Letters to the Editor) — nadestane w odpowiedzi na materiat publikowany w czasopismie, przed-
stawiajace uwagi i/lub inny punkt widzenia;
Recenzje ksiazek i przeglady pismiennictwa (Book/literature reviews);
Komunikaty (Announcements);
Varia.

2. Priorytet w druku maja prace oryginalne oraz publikacje w jezyku angielskim z osrodkéw zagranicznych. Artykuty
powinny spetnia¢ standardy i wymagania okreslone przez International Committee of Medical Journal Editors, znane jako
,Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publica-
tion” (zob. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals [editorial]. N Engl ] Med 1997; 336:
309-915; uaktualniona wersja z pazdziernika 2004 roku dostepna jest na stronie WWW — http://www.icmje.org/icmje.pdf).
Obowiazuja réwniez zasady Dobrej Praktyki Edytorskiej (,Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004”), sformu-
towane przez Index Copernicus International Scientific Committee.

3. Kazda praca jest recenzowana przez samodzielnych pracownikéw nauki uczelni wyzszych. Redakcja zapoznaje
Autoréw z tekstem recenzji, bez ujawniania nazwisk recenzentéw. Recenzent moze uznad prace za:

* nadajaca sie do druku bez dokonywania poprawek,

* nadajaca sie do druku po dokonaniu poprawek wedtug wskazéwek Recenzenta, bez koniecznosci ponownej re-

cenzji,

* nadajaca sie do druku po jej przeredagowaniu zgodnie z uwagami Recenzenta i po ponownej recenzji pracy,

e nie nadajaca sie do druku.

Praca moze by¢ réwniez odestana Autorom z prosba o dostosowanie do wymogéw redakcyjnych. Redakcja zastrzega
sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétéw bez porozumienia z Autorami.

4. Prace wymagajace korekty zostang przestane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakcji. Autorzy prac otrzymu-
ja jedna korekte, bez maszynopisu. Zmiany w tresci artykutu, dopisywanie nowego tekstu, poprawki na rysunkach powstate
z winy Autoréw nie beda uwzgledniane przez Redakcje na etapie korekty. Korekty nalezy zwréci¢ w ciaggu 7 dni od daty
wystania z Redakcji. W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostang o fakcie poinformowani pisemnie.

§ 3. Prawa autorskie (copyright)

Praca zakwalifikowana do druku w kwartalniku staje sie wtasnoscia FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW.
Tym samym wszelkie prawa autorskie — do wydawania i rozpowszechniania nadestanego materiatu we wszystkich znanych
formach — zostaja przeniesione na Wydawce. Praca nie moze wiec by¢ m.in. publikowana (w catosci lub w czesciach)
w innych wydawnictwach w kraju ani za granica bez uzyskania pisemnej zgody Wydawcy.

§ 4. Zasady etyki

1. Publikowane prace nie moga ujawnia¢ danych osobowych pacjentéw, chyba ze wyrazili oni na to pisemna zgode
(wéwczas nalezy dotaczy¢ ja do manuskryptu). Prace dotyczace badar, ktérych przedmiotem jest cztowiek i ktére moga
nies¢ w sobie element ryzyka, musza zawiera¢ oswiadczenie, ze protokdt badawczy jest zgodny z Deklaracja Helsiriska
(zob. World Medical Association Declaration of Helsinki: ethical principles for medical research involving human subjects.
JAMA 2000; 284(23): 3043-3045) i uzyskat akceptacje odpowiedniej komisji etycznej. Réwniez publikacje dotyczace ba-



Regulamin ogtaszania prac

e}
—
(=]
o
3
=
>
]
-5
[
-
<
o
>
<
]
£
=
-W
5]
]
o=
=
=
7]
b=
=
£
(]
*=

dan doswiadczalnych na zwierzetach musza zawiera¢ oswiadczenie, ze badania byty zaakceptowane przez taka komisje.
Fakt akceptacji powinien by¢ zaznaczony w pracy w opisie metodyki badar.

2. Autor ma obowiazek wykazania (w ramach Pismiennictwa przesytanej pracy), ze zna dorobek czasopisma, do kté-
rego kieruje swoj artykut.

3. Autorstwo pracy powinno by¢ wyraznie zdefiniowane w postaci okreslenia wktadu poszczegdlnych wspétautoréw
w przygotowanie pracy: A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpreta-
cjadanych, E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy. Osoba niemajaca
znaczacego wktadu w powstanie publikacji nie powinna by¢ wymieniana jako wspétautor pracy.

4. Zrédta finansowania pracy i sprzecznosc intereséw. Autor lub autorzy powinni poda¢ zrédta wsparcia finansowego
— nazwe sponsora/instytucji i numer grantu — jesli z takiego korzystali. Mozliwe jest uzycie nastepujacych sformutowari:
,Praca wykonana w ramach projektu badawczego (grantu itp.) nr ..., finansowanego przez ... w latach ...”, ,Praca zrealizo-
wana ze srodkéw uczelnianych (badania wtasne, dziatalnos¢ statutowa itp.)” lub ,Praca sfinansowana ze srodkéw wtasnych
autora(éw)”. Autor lub autorzy musza réwniez ujawnic¢ swoje zwiazki ze sponsorem, wymienionym w pracy podmiotem
(osoba, instytucja, firma) lub produktem, ktére moga wywotac sprzecznosc intereséw.

5. Odpowiedzialno$¢. Wydawca i Redakcja nie ponoszg odpowiedzialnosci za tres¢ zamieszczonych reklam i ogto-
szen. Reklamy lekéw sprzedawanych na recepte skierowane sa tylko do lekarzy, ktérzy maja niezbedne uprawnienia do
ich przepisywania. Wydawca ma prawo odméwic¢ zamieszczenia reklam i ogtoszeri, jezeli ich tres¢ lub forma sg sprzeczne
z charakterem pisma lub interesem wydawcy.

§ 5. Przygotowanie pracy do druku

1. Do manuskryptu Autor musi dotaczy¢ wypetniony ,Formularz zgtoszeniowy pracy” (dostepny na stronie WWW
Redakcji), w ktérym poswiadcza spetnienie warunkéw okreslonych w poszczegélnych punktach niniejszego Regulaminu.

2. Uktad pracy: tytut, imiona i nazwiska Autoréw, nazwa zaktadu, instytutu lub placéwki, w ktérej praca zostata wy-
konana (do 600 znakéw). Praca powinna sie sktadac ze streszczenia strukturalnego (zawierajacego nie mniej niz 200 i nie
wiecej niz 250 stéw), 3-6 stéw kluczowych, tekstu gtéwnego (w przyjetym uktadzie: wstep, cel pracy, materiat i metody,
wyniki, dyskusja, wnioski), spisu piSmiennictwa oraz tytutu, streszczenia strukturalnego i stéw kluczowych w jezyku angiel-
skim (pochodzacych ze standardowego wykazu MeSH, tj. Medical Subject Headings obowiazujacego w Index Medicus).
W przypadku sprawozdan, recenzji oraz listéw do Redakcji dopuszcza sie odstepstwa w uktadzie tekstu gtéwnego (m.in.
nie dotacza sie streszczen). Praca powinna zawierac takze petny, aktualny adres i telefon (prywatny lub miejsca pracy), oraz
adres poczty elektronicznej pierwszego Autora, pod ktéry bedzie kierowana korespondencja.

3. Nalezy ustali¢ role i udziat kazdego wspétautora w przygotowaniu pracy (przy kazdym nazwisku wpisa¢ odpowied-
nie oznaczenia literowe) wedtug klucza okreslonego w § 4. pkt.3.

4. Struktura streszczeri prac oryginalnych powinna pokrywac sie ze strukturg tekstu gtéwnego, z wyjatkiem dyskusji.
W streszczeniu (Summary) nalezy wiec wyodrebni¢ czesci: Wstep (Background), Cel pracy (Objectives), Materiat i metody
(Material and methods), Wyniki (Results) i Wnioski (Conclusions). Streszczenie powinno zawiera¢ 200-250 stéw (do 2200
znakéw).

5. Jednostki i skréty. W pracach nalezy uzywac jednostek metrycznych (SI). Mozna stosowac standardowe skréty, ktére
nalezy jednak zdefiniowac w streszczeniu i/lub przy pierwszej wzmiance w tekscie. Skréty stosuje sie tylko wtedy, gdy dany
termin jest stosowany wielokrotnie, a jego skrét stanowi dla Czytelnika utatwienie.

6. Pismiennictwo

1) Pismiennictwo powinno zawiera¢ wytacznie pozycje cytowane w tekscie pracy, w ktérym oznacza si¢ je kolejnymi
liczbami w nawiasach klamrowych, np. [1], [6, 13]. To samo dotyczy cytowari umieszczanych w tabelach lub opisach
rycin — nadaje sie im kolejne numery, zachowujac ciggtos¢ z numeracja w tekscie pracy. Pismiennictwo nalezy ograniczy¢
do niezbednego minimum — liczba cytowanych pozycji nie powinna przekracza¢ 20 dla pracy oryginalnej, a 40 — dla
pogladowej. Zalecane jest korzystanie z publikacji spetniajacych wymogi ,medycyny opartej na potwierdzonych danych
naukowych” (evidence-based medicine). Nalezy unikaé¢ cytowania abstraktéw zjazdowych, a informacje niepublikowane
(tzw. informacje wiasne, doniesienia ustne itp.) nie moga stuzy¢ jako Zrédto cytatu.

2) Spis pismiennictwa umieszcza sie na koricu pracy w kolejnosci zgodnej z pojawianiem sie cytowanych prac w tek-
Scie. Jesli liczba autoréw publikacji nie przekracza 3, podaje sie wszystkie nazwiska oraz inicjaty (bez kropek). Jesli auto-
réw jest wiecej, wymienia sie nazwiska pierwszych trzech, a po nich zamieszcza skrét ,i wsp.” lub et al.”. Skréty tytutéw
czasopism musza odpowiadac skrétom podawanym w Index Medicus; pisze sie je kursywa, bez kropek. Po podaniu roku
wydania stawiamy $rednik, po podaniu tomu — dwukropek, po podaniu stron (od-do) — kropke. W przypadku wydawnictw
zwartych podaje sie: nazwisko redaktora (-6w), inicjaty imienia lub imion, tytut publikacji pisany kursywa, miejsce wydania,
nazwe wydawnictwa, rok wydania, ewentualnie numery stron.

3) Nalezy bezwzglednie przestrzegac zasad bibliograficznych znanych jako System Vancouverski (Vancouver System of
Bibliographic referencing). Ponizej znajdujg sie przyktady, ktére trzeba nasladowac:

a)  artykut w czasopismie

e Connors MM. Risk perception, risk taking and risk management among intravenous drug users: implications
for AIDS prevention. Soc Sci Med 1992; 34(6): 591-601.
e Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a proposal for
reporting. JAMA 2000; 283: 2008-2012.
b)  artykut bez podanych autoréw lub organizacja wystepujaca jako autor
e Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ] 1994; 84: 15.
e 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325(7357): 184.
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e Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants with im-
paired glucose tolerance. Hypertension 2002; 40(5): 679-686.
c) artykut z Internetu (np. z czasopisma w wersji elektronicznej online)
e ThomasS. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide Wounds [serial
online] 1997 Jul [cyt. 3.07.1998]. Dostepny na URL: http://www.smtl.co.uk/World-Wide-Wounds/
d)  ksigzka/podrecznik autorstwa jednej lub kilku oséb
e Juszczyk ), Gladysz A. Diagnostyka réznicowa chorob zakaznych. Wyd. 2. Warszawa: Wydawnictwo Lekar-
skie PZWL; 1996: strona od—do.
e Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.
e)  ksiazka/podrecznik — praca zbiorowa pod redakgja...
e Norman lJ, Redfern S), editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.
f)  ksiazka/podrecznik — wydawca jest instytucja lub organizacja
e NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
g)  rozdziat w ksiazce/podreczniku
e Krotochwil-Skrzypkowa M. Odczyny i powiktania poszczepienne. W: Debiec B, Magdzik W, red. Szczepie-
nia ochronne. Wyd. 2. Warszawa: PZWL; 1991: 76-81.
*  Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jun, Sodeman
WA, editors. Pathologic physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders; 1974: 457-472.
h)  dysertacja
e Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount
Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.
e Scorer R. Attitudes to dynamic psychotherapy and its supervision among consultant psychiatrists in Wales [dis-
sertation]. London: Univ. of London; 1985.
i) materiaty konferencyjne — zbiér prac pod redakgja...
e Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Con-
ference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.
j)  praca w materiatach konferencyjnych/zjazdowych
e Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming. In:
Foster JA, Lutton E, Miller J, et al., editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th Euro-
pean Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002: 182-191.

7. Manuskrypt publikacji zgtaszanej do druku, wraz ze skanem podpisanego formularza zgtoszeniowego pracy, nalezy
przesta¢ na adres: fmpcr@familymedreview.org. Pliki powinny by¢ przygotowane w programie MS Word — format ,doc”
lub ,docx”. Tekst powinien by¢ pisany czcionka Times New Roman 12 pkt, z podwdjng interlinia, wyréwnaniem do lewej
strony, marginesami o szerokosci 2,5 cm, bez podziatéw stéw na koricu wiersza. Strony nalezy numerowac w prawym gor-
nym rogu. Tytuty rubryk w tabelach, poza pierwsza litera, nalezy pisa¢ matymi literami. Objeto$¢ pracy wraz z literatura
cytowana oraz podaniem na koricu artykutu adresu do korespondencji, telefonu, adresu e-mail nie moze przekracza¢ dla
prac pogladowych - 24 500 znakéw, dla prac oryginalnych, sprawozdari i innych materiatéw — 14 500 znakéw.

8. Ryciny, fotografie, wykresy nalezy umiesci¢ w tekscie publikacji i dodatkowo przesta¢ w oddzielnych plikach, poza
tekstem. Materiat ilustracyjny powinien by¢ przygotowany w wysokiej rozdzielczosci: zdjecia — w formacie ,jpg”, grafika wek-
torowa — pliki Adobe Illustrator, wykresy i diagramy — pliki MS Excel.

§ 6. Postanowienia koricowe

1. Autorzy otrzymuja bezptatnie jeden egzemplarz czasopisma z wydrukowanym artykutem, nie otrzymuja natomiast
honorariéw autorskich.

2. Internet. Redakcja FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW uruchomita wiasng stroneg internetowa. Na stronie
tej Redakcja zamieszcza streszczenia drukowanych prac oraz istotne wiadomosci o kwartalniku. Sg tam takze zamieszczo-
ne elektroniczne wersje Regulaminu i niezbednych formularzy, szablon dla autoréw (w formacie MS Word) przedstawiajacy
wymagany uklad pracy oraz informacje dla ogtoszeniodawcéw. Adresy: http://www.familymedreview.org

3. Optata za druk artykutu, ktérego pierwszy Autor nie jest cztonkiem PTMR wynosi 800 zt + VAT.
4. Adres nadsytania prac:

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej z Oddziatem Klinicznym Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych
Warszawski Uniwersytet Medyczny

ul. Banacha 1a, blok F

02-097 Warszawa

Tel.: 22 599-21-90, fax: 22 599-21-78

E-mail: malgorzataotto@wum.edu.pl
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Instruction for Authors submitting papers to the quarterly
Family Medicine & Primary Care Review

§ 1. General provisions

1. The quarterly journal FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW is a peer-reviewed scientific journal, open
to research workers in family medicine, primary care, and related fields, academic teachers, general practitioners/family
doctors, and other primary health care professionals, as well as physicians-in-training, residents and medical students. The
journal is also addressed to those who carry out experimental and epidemiological research in other disciplines.

2. The quarterly journal is the body of the Polish Society of Family Medicine, published in cooperation with the Associa-
tion of Friends of Family Medicine and Family Physicians. Its substantive value has been appreciated by the family doctors,
the Ministry of Health, National Centre of Postgraduate Education, and the national consultant in the field of family medicine
- the journal is on the reading list for the specialization exam in family medicine.

3. Our mission is to lay foundations for cooperation and an exchange of ideas, information and experience in family
medicine/primary care that could involve all Central and Eastern Europe. This region lacks a journal of the kind. We also de-
sire to be included in reputed international databases of biomedical periodicals, such as Index Medicus, PubMed/MEDLINE
or Current Contents. Currently, we are indexed by Elsevier Bibliographic Databases: EMBASE, EMNursing, Compendex,
GEOBASE, Mosby Yearbooks, Scopus and in Index Copernicus (6.17 points) and the Polish Ministry of Science and Higher
Education (5 points).

§ 2. Manuscript submission guidelines

1. The Editorial Board accepts manuscripts written in Polish or English (preferably UK English). They may be considered
for publication in the following sections of the quarterly:
e Editorials;
Reviews;
Original papers - including experimental research;
Case reports/studies — only until 2012;
Under-/postgraduate education or Continuing medical education (CME);
Reports — on conferences, congresses, fellowships, scholarships, etc.;
Letters to the Editor;
Book/literature reviews;
Announcements;
Miscellaneous.

2. The priority will be given to original papers and/or articles written in English by foreign authors. The submitted manu-
scripts should meet the general standards and requirements agreed upon by the International Committee of Medical Journal
Editors, known as Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Bio-
medical Publication (see Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals [editorial]l. N Engl ] Med
1997; 336:309-915; an updated version from October 2004 is available online: http://www.icmje.org/icmje.pdf). They
should also conform to the high quality editorial procedures and practice (formulated by the Index Copernicus International
Scientific Committee as Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004).

3. Submitted manuscripts are sent to two independent experts for scientific evaluation. The authors will receive the
reviews within several weeks after submission of the manuscript. The reviewers, whose names are undisclosed to the author,
may qualify the paper for:

e immediate publication,

e returning to authors with suggestions for modification and improvement, and then publishing without repeated

review,

e returning to authors for rewriting (according to the reviewer’s instructions or requests), and then for publishing after

a repeated review,
® rejection as unsuitable for publication.
The Editorial Board reserves a right to adjust the format of the article or to shorten the text, if necessary.

4. The manuscripts requiring modification and improvement or rewriting will be returned to the authors. Proofs of these
papers will be sent to them for proofreading. Corrections other than printer’s errors, however, should be avoided. Proofs
should be returned to the Editor within 7 days. The authors of the accepted papers will be notified in writing.

§ 3. Copyright transfer

Upon acceptance a paper to print, authors transfer copyright to the FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW, and
all published manuscripts become the permanent property of the Publisher. Thus no part of these documents may be repro-
duced or transmitted in any form or by any means, for any purpose, without the express written permission of the Publisher.

§ 4. Ethical issues

1. Authors are obliged to respect patients’ confidentiality. Do not publish patients’ names, initials, or hospital numbers.
Written permission to use patients’ pictures and their informed consent must accompany such materials. In reports on the
experiments on human subjects, it should be clearly indicated whether the procedures followed were in accordance with
the Declaration of Helsinki (see World Medical Association Declaration of Helsinki: ethical principles for medical research
involving human subjects. JAMA 2000; 284(23): 3043-3045). The investigator’s Institutional Review Board or a local ethical
committee should have approved the protocols for both human and animal studies. Information on this approval should be
provided in the “Material and methods” section of the manuscript.
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2. The author is obliged to prove (in References section) that he knows the achievements of the journal, which he had
submitted his manuscript to.

3. Authorship criteria. The exact contribution of each co-author should be clearly defined. Authorship credit should be
based only on substantial contributions to: A — Study Design, B — Data Collection, C — Statistical Analysis, D — Data Interpre-
tation, E — Manuscript Preparation, F — Literature Search, G — Funds Collection. No one should be listed as a co-author who
has not made a significant contribution to the work.

4. Sources of financial support and conflict of interests. The authors should give the name of the supporting institution
and grant number, if applicable. They should also disclose any relationships (especially financial arrangements) they may have
with the sponsor, other subject, institution, commercial company, or a product-under- study that could be construed as causing
a conflict of interest with regard to the manuscript under review.

5. Disclaimer. The Publisher and the Editorial Board assume no responsibility for opinions or statements expressed in
advertisements. The opinions expressed in by-lined articles are those of the author(s) and do not necessarily reflect those of
the Publisher.

§ 5. Manuscript Preparation

1. Each submitted manuscript must be accompanied by a covering letter signed by all authors confirming that (1) they
consent to publication, and (2) the paper has not been published before in any form, and is not under consideration/accepted
for publication elsewhere. The “Paper submission form” (reproduced in the journal or available on its website), containing
a checklist of all conditions to be fulfilled, dated and signed by the first author should also be included.

2. The title page should contain: (1) the full title of the paper; (2) the names of all authors; (3) the department(s) and
institution(s) where the work was done; (4) the institutional affiliation of each author, if any; (5) the exact contribution of each
co-author; (6) the full name and address (including telephone, fax and e-mail) of the corresponding author; (7) sources of
financial support. The paper (original paper) should carry a structured abstract (see below), 3—6 key words (from the Medlical
Subject Headings [MeSH] catalogue of the Index Medicus), and the main text structured in the conventional style (Introduc-
tion, Objectives, Material and methods, Results, Discussion, Conclusions, References). In case of the Reports, Letters to the
Editor, Book/literature reviews, and Miscellaneous papers, some departures from these rules are acceptable (e.g. Summary is
not necessary). The manuscript should provide a full, current address and phone number (private or workplace), or e-mail of
the first author, to whom the correspondence can be directed to.

3. It should be established the role and the participation of every co-author in preparing the manuscript (next to each
name write the corresponding letters) according to the above mentioned key — see § 4, p. 3.

4. A structured abstract (Summary) of no more than 250 words (2200 characters) should follow the main text structure
(excepting Discussion), and include five headings: Background, Objectives, Material and methods, Results, and Conclusions.

5. Units and abbreviations. All measurements should be reported in the metric system in terms of the International Sys-
tem of Units (SI). Use only standard abbreviations and symbols. The term should be written in full when it appears in the text
for the first time, followed by the abbreviation in parentheses; only abbreviation is used in the text thereafter.

6. References

1) References should be indicated in the text by Arabic numerals in square brackets (e.g. [1], [6,13]), numbered con-
secutively, including references first cited in tables or figure legends. Only the most essential publications should be cited.
However, their number should not exceed 20 (for original papers) or 40 (for review articles). It is recommended to use
evidence-based sources of medical information. Unpublished observations or personal communications cannot be used.
Avoid using abstracts as references.

2) The list of references should appear at the end of the text in numerical order. Titles of journals should be abbreviated
according to the format used in Index Medicus, and written in italics, without punctuation marks. The style of referencing
that should be strictly followed is the Vancouver System of Bibliographic referencing. Please note the examples for format
and punctuation:

a)  Journal article (list all authors; if more than 6 authors, list the first three, followed by et al.)

e Stroup DF, Berlin JA, Morton S.C., et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a proposal for
reporting. JAMA 2000; 283: 2008-2012.
b)  No author
e Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.
e 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325(7357): 184.
e Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants with im-
paired glucose tolerance. Hypertension 2002; 40(5): 679-686.
c)  Electronic journal/ WWW page
e Thomas S. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide Wounds [serial
online] 1997 Jul [cited 3.07.1998]. Available from URL: http://www.smtl.co.uk/World-Wide-Wounds/

d)  Books/Monographs/Dissertations

*  Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.

e Norman lJ, Redfern S, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

e NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.

e Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount
Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.

e)  Chapter within a book

e Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jun, Sodeman WA,

editors. Pathologic physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders, 1974: 457-472.
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Instruction for Authors

f)  Conference proceedings

e Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Con-
ference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

e Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming. In:
Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings
of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer;
2002: 182-191.

7. Authors are requested to submit a copy of their manuscript at fmpcr@familymedreview.org. Files should be prepared
in MS Word - format “doc” or “docx”. The manuscript should be typed on a white paper of the ISO A4 size, one-sided, using
double-spacing and standard Times New Roman fonts, 12-point typeface. Do not use bold, capitalized text, etc. Margins: 2.5
cm at top, bottom, right, and left. Page numbers should be placed in the upper right-hand corner. Titles headings in tables,
except for the first letter, should be written in lower case. The length of the manuscript (along with the references, mailing
address, phone, e-mail address) should not exceed 24,500 characters for reviews, 14,500 characters for original papers,
case reports and other materials.

8. lllustrations. Drawings, photographs, charts should be included into the text and should be sent separately in separate
files. lllustrative material should be prepared in high-resolution images: pictures “*.jpg”, vector graphics Adobe Illustrator
files, charts and diagrams MS Excel files.

§ 6. Final provisions

1. Offprints. Each author will receive one copy of the issue free of charge; however, the authors are not paid any remu-
neration/royalties.

2. The Internet. The Editorial Board of the quarterly FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW has developed the
journal’s website: http://www.familymedreview.org.

3. Payment for publishing a paper whose first Author is not a member of PTMR is PLN 800 + VAT.
4. Address for correspondence:
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