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Reoperacje w pierwotnej nadczynności przytarczyc
– problem diagnostyczno−terapeutyczny. Opis przypadku

Re−operation in primary hyperparathyroidism 
– the diagnostic and therapeutic problem. Case report
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Opisano przypadek 55−letniej pacjentki z rozpoznaną przed 10 laty pierwotną nadczynnością
przytarczyc w przebiegu pojedynczego gruczolaka przytarczycy dolnej lewej, powikłaną patologicznym złama−
niem kości łonowej. Skuteczność usunięcia gruczolaka potwierdzono badaniami biochemicznymi i obserwacją
kliniczną. Po 4 latach pacjentka powtórnie zgłosiła się do lekarza z silnymi bólami kręgosłupa piersiowego oraz
podwyższonymi wartościami ciśnienia tętniczego krwi. Badania biochemiczne wykazały nawrót nadczynności
przytarczyc, a w scyntygrafii 99Tc MIBI ujawnił się obszar gromadzenia znacznika sugerujący obecność patolo−
gicznej przytarczycy. Pacjentkę zakwalifikowano do operacji. Przypuszczalnego miejsca położenia zmienionej
przytarczycy w badaniach przedoperacyjnych nie potwierdzono śródoperacyjnie. Celem usunięcia ewentualne−
go ektopowego położenia przytarczycy resekowano płat lewy grasicy z makroskopową obecnością powiększonej
przytarczycy. Brak potwierdzenia w pooperacyjnym badaniu histopatologicznym utkania przytarczycy, jak rów−
nież wysokie poziomy wapnia utrzymujące się po zabiegu, były powodem podjęcia decyzji o reoperacji z uży−
ciem sondy scyntylacyjnej. Urządzenie to wykazało najwyższe natężenie promieniowania we fragmentach tka−
nek, które makroskopowo odpowiadały węzłom chłonnym, a w histopatologicznym badaniu doraźnym wykaza−
ły utkanie przytarczycy. W celu usunięcia innych ektopowych miejsc tkanki przytarczycowej wykonano
subtotalną lobektomię lewostronną obejmującą dolny biegun płata tarczycy. Wynik badania histopatologicznego
również potwierdził obecność patologicznego utkania przytarczycy w usuniętych tkankach. Przypadek ten opisa−
no celem zwrócenia uwagi, iż rzadkim powodem nawrotu nadczynności bywa również przypadkowa implanta−
cja fragmentów przytarczycy do okolicznych tkanek w wyniku uszkodzenia torebki resekowanej przytarczycy.
Autorzy podkreślają, że reoperacja powinna być wykonana przez doświadczonego operatora w zakresie chirur−
gii przytarczyc, w szpitalu dysponującym wszechstronną diagnostyką przedoperacyjną i możliwością użycia son−
dy scyntylacyjnej, a także oznaczenia poziomu PTH za pomocą szybkiego testu oraz wykonywania śródopera−
cyjnego badania histopatologicznego. 
Słowa kluczowe: przytarczyce, przetrwała nadczynność przytarczyc, nawrotowa nadczynność przytarczyc, son−
da scyntylacyjna, PTH szybki test. 

The case described concerns a 55 year old female patient, ten years earlier diagnosed with primary
hyperparathyroidism in the course of a single adenoma of the lower left parathyroid gland, complicated with
a pathological fracture of the pubic bone. The adenoma was removed and the effectiveness of the surgery was
confirmed with a biochemical examination and clinical observation. After the four years, the patient reported
strong thoracic spine pains as well as raised arterial blood pressure. The biochemical examination confirmed
recurrent hyperparathyroidism, and the 99Tc MIBI scintigraphy revealed an area of increased marker collecting,
suggesting the presence of the pathological parathyroid. The patient was qualified for a surgery. The presumed
location of the parathyroid lesion, suggested by the pre−operative examination, was not confirmed by the intra−
operative one. In order to remove the potential ectopic site of the parathyroid, the left lobe of the thymus with the
macroscopically enlarged parathyroid was resected. The post−operative histopathological examination failed to
confirm the parathyroid texture, which – together with the hypercalcaemia persistent after the operation – was the
reason for the decision concerning a reoperation with the use of the gamma probe. The use of the gamma probe
confirmed the considerably higher radiation concentration in tissue fragments which corresponded macroscopi−
cally to lymph nodes, revealing parathyroid texture during the immediate histopathological examination. In order
to remove other ectopic sites of the parathyroid tissue, a subtotal left lobectomy, covering the lower end of the thy−
roid lobe, was performed. The final histopathological examination result also confirmed the presence of patho−
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Wstęp

Pierwotna nadczynność przytarczyc (pnp) nie
jest chorobą rozpowszechnioną. Jednak wraz ze
zwiększeniem dostępności oznaczania stężenia
wapnia i parathormonu w surowicy wykrywal−
ność tej patologii wzrosła [1]. U pacjentów z pnp
postępowaniem z wyboru jest paratyroidektomia.
Niestety nie zawsze pierwsza operacja skutkuje
całkowitym wyleczeniem [2]. Na ten fakt zwróco−
no uwagę już podczas pierwszych operacji przy−
tarczyc w 1925 r. Pomimo dużego postępu, jaki do−
konał się od tego czasu zarówno w dziedzinie
obrazowania przytarczyc, jak i technik operacyj−
nych, w dalszym ciągu istnieje problem przetrwałej
lub nawrotowej nadczynności przytarczyc [2, 3]. 

Powtórne operacje z powodu przetrwałej czy
nawrotowej nadczynności przytarczyc niosą z so−
bą znacznie większe ryzyko powikłań poopera−
cyjnych. Uszkodzenia nerwów, krtaniowego
wstecznego czy górnego, wynikają z konieczno−
ści poszukiwania przytarczyc wśród tkanek zmie−
nionych bliznowato po pierwszej operacji [3]. 

Dla obrania właściwej taktyki postępowania
diagnostyczno−terapeutycznego konieczne jest
rozróżnienie nadczynności przytarczyc przetrwa−
łej od nawrotowej. Za decydujące uznaje się kry−
terium czasu, jaki upłynął od pierwotnej operacji
do momentu ponownego pojawienia się objawów
zarówno biochemicznych, jak i klinicznych.
Umownie przyjęto, iż do 6 miesięcy występuje
przetrwała, a w okresie późniejszym nawrotowa
nadczynność przytarczyc. Innym ważnym kryte−
rium różnicującym te dwa stany jest sytuacja, gdy
podczas pierwotnej operacji usunięto pojedynczy
gruczolak, natomiast w trakcie reoperacji zlokali−
zowano guz w miejscu uprzednio położonej pra−
widłowej przytarczycy. Oczywiście, fakty te nie
mają wpływu na obraz kliniczny, ale decydują
o taktyce powtórnej operacji. Częstość występo−
wania przetrwałej czy nawrotowej nadczynności
przytarczyc zależy od przyczyny wywołującej ten
stan. W zespole MEN wynosi ona około 20%, na−
tomiast w przypadku raka przytarczyc zwiększa
się do 50% [5, 6]. Jednakże szacuje się, że po
operacji pojedynczego gruczolaka przetrwała
nadczynność przytarczyc występuje u około
3,2%, a nawrotowa u 0,7% pacjentów [7]. 

Opis przypadku

U kobiety w wieku 55 lat w 1993 r. rozpozna−
no pierwotną nadczynność przytarczyc, powikła−
ną patologicznym złamaniem kości łonowej
w przebiegu pojedynczego gruczolaka przytar−
czycy dolnej lewej. W lipcu 1997 r. gruczolak
przytarczycy dolnej lewej został usunięty, co
zweryfikowano histopatologicznym badaniem
pooperacyjnym. Skuteczność zabiegu została po−
twierdzona również badaniami biochemicznymi
i obserwacją kliniczną. Przez ponad 4 lata chora
pozostawała bez dolegliwości. Powtórnie zgłosi−
ła się do lekarza z powodu nasilonych bólów krę−
gosłupa piersiowego oraz podwyższonych warto−
ści ciśnienia tętniczego krwi. W trakcie diagno−
styki w warunkach ambulatoryjnych i szpitalnych
potwierdzono nawrót nadczynności (podwyższo−
ny poziom PTH – 193 µg/dl, norma 15–65 µg/dl,
hiperkalcemię – 3,06 mmol/l, norma 2,2–2,6
mmol/l), dobowe wydalanie wapnia wynosiło
11,19 mmol (norma 3,75–5,0 mmol), podwyż−
szone wartości fosfatazy alkalicznej – 181
U/l (norma 38–126 U/l). W scyntygrafii 99Tc MI−
BI ujawnił się obszar patologicznego gromadze−
nia znacznika poniżej dolnego bieguna płata le−
wego tarczycy. Pacjentkę zakwalifikowano do
powtórnej operacji. Dokonano obustronnej eks−
ploracji szyi, ze szczególnym uwzględnieniem
strony lewej ze względu na dość jednoznaczny
wynik scyntygrafii przedoperacyjnej. Przypu−
szczalne miejsce położenia zmienionej przytar−
czycy w badaniach przedoperacyjnych nie po−
twierdziło się śródoperacyjnie. Badaniem palpa−
cyjnym nie stwierdzono zmian guzowatych
w obrębie tarczycy, zwłaszcza w zakresie płata
lewego. Celem wykluczenia ektopowo położonej
przytarczycy resekowano lewy płat grasicy. Jed−
nak makroskopowe podejrzenie obecności po−
większonej przytarczycy w ciele tłuszczowym
nie zostało potwierdzone późniejszym badaniem
histopatologicznym. W przebiegu pooperacyj−
nym nadal utrzymywały się wysokie poziomy
wapnia w surowicy krwi. Stan ten zdecydował
o konieczności powtórnej operacji w odstępie 8
dni. W następnej kolejności wykonano badania
lokalizacyjne o dużej czułości, tj. scyntygrafię
przytarczyc z 99Tc MIBI oraz tomografię kompu−
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logical parathyroid texture in the removed tissues. The case has been described in order to draw attention to the
fact that the accidental implantation of parathyroid fragments into the surrounding tissues, resulting from the dam−
age of the resected parathyroid capsule, may be a rare cause of recurrent hyperparathyroidism. The authors stress
that the reoperation ought to be performed by an operator experienced in parathyroid surgery, and at a hospital
providing comprehensive pre−operative diagnostic equipment, the possibility of application of the gamma probe,
as well as the PTH levels determination by means of a quick assay, and the performance of an intra−operative
histopathological examination.
Key words: parathyroid glands, persistent hyperparathyroidism, recurrent hyperparathyroidism, gamma probe,
PTH quick assay. 



terową. Badania te nie potwierdziły obecności
zmiany mogącej odpowiadać przytarczycy. Przed
powtórną operacją podano pacjentce radioizotop
celem możliwości śródoperacyjnego użycia son−
dy scyntylacyjnej. W trakcie długotrwałej eksplo−
racji szyi po stronie lewej usunięto kilka fragmen−
tów tkanek. Makroskopowo odpowiadały one
węzłom chłonnym położonym w tkance tłu−
szczowej na wysokości mostka, gdzie obserwo−
wano wyższy poziom radioaktywności. Wobec
wyniku śródoperacyjnego pomiaru natężenia
promieniowania (sugerującego możliwość wystą−
pienia w tym miejscu tkanki przytarczycowej) po−
brane fragmenty tkanek poddano doraźnemu ba−
daniu histopatologicznemu. Otrzymany wynik
wskazywał na obecność utkania przytarczyc. Ce−
lem ostatecznego zlikwidowania ewentualnych
innych ektopowych miejsc tkanki przytarczyco−
wej, w tym również wewnątrz płata tarczycy, wy−
konano subtotalną lobektomię lewostronną obej−
mującą jego dolny biegun. Ostateczny wynik ba−
dania histopatologicznego potwierdził obecność
patologicznego utkania przytarczycy w usunię−
tych tkankach (przytarczyca z cechami rozrostu
rozlanego lub fragmenty gruczolaka) oraz prawi−
dłowej przytarczycy położonej podtorebkowo
w usuniętym płacie tarczycy. Ze względu na fakt,
iż operację i reoperację wykonywano po tej sa−
mej stronie nie było konieczności przechowywa−
nia usuniętych fragmentów przytarczyc w cie−
kłym azocie. Po tym zabiegu pacjentka w stanie
ogólnym dobrym bez zaburzeń fonacji koniecz−
ności stosowania suplementacji wapniowej i pre−
paratów witaminy D3 została wypisana do domu. 

Omówienie

Do najczęstszych przyczyn reoperacji z po−
wodu nadczynności przytarczyc należą:
• brak właściwej identyfikacji (niedoświadcze−

nie chirurga),
• niemożność odnalezienia pojedynczego gru−

czolaka (szczególnie przy położeniu ektopo−
wym),

• zbyt mały zakres resekcji w przypadku patolo−
gii obejmującej inne przytarczyce (obecność
drugiego gruczolaka, pierwotny rozrost przy−
tarczyc),

• rak przytarczyc lub błędne wstępne rozpozna−
nie gruczolaka zamiast raka,

• uszkodzenie torebki resekowanej przytarczy−
cy z przypadkową implantacją jej fragmentów
do okolicznych tkanek.
Przedstawione powyżej przyczyny nie mają

wpływu na obraz kliniczny, ale decydują o takty−
ce powtórnych operacji. W opisanym przypadku
powodem nawrotu nadczynności przytarczyc
mogła być implantacja fragmentów resekowane−

go gruczolaka w wyniku częściowego uszkodze−
nia jego torebki podczas pierwotnej operacji. Za
prawidłowością tego stwierdzenia może przema−
wiać wieloogniskowość położenia usuniętych
przytarczyc potwierdzona badaniem histopatolo−
gicznym. Każdy nawrót nadczynności przytar−
czyc stwarza dużą trudność w przypadku reope−
racji i wymaga szczegółowej penetracji i weryfi−
kacji okolicznych tkanek (sonda scyntylacyjna,
wielokrotne nawet doraźne badanie histopatolo−
giczne) również tych, które umiejscowieniem
i wyglądem nie przypominają przytarczyc.
W przedstawionym przypadku śródoperacyjna,
makroskopowa ocena usuniętych fragmentów
wskazywała na obecność węzłów chłonnych.
Dopiero pomiar natężenia promieniowania oraz
wynik doraźnego badania histopatologicznego
potwierdził obecność przytarczyc.

Przed podjęciem ostatecznej decyzji o opera−
cji w każdym przypadku przetrwałej lub nawroto−
wej nadczynności, szczególnie po długim okresie
remisji choroby, należy przede wszystkim wyklu−
czyć inne przyczyny hiperkalcemii. Do najczęst−
szych zaliczamy: nowotwory dające przerzuty do
kości, nowotwory pierwotne kości, a także wy−
twarzające ektopowo PTH czy inne substancje
hiperkalcemiczne [8]. Konieczna jest również po−
nowna weryfikacja rozpoznania histopatologicz−
nego pierwotnej hiperplazji, gruczolaka lub raka.
Dla powtórnej śródoperacyjnej lokalizacji przy−
tarczyc, szczególnie ektopowych, ważna jest do−
kładna analiza położenia usuniętej przytarczycy
w trakcie pierwszej operacji. Najczęstsze bo−
wiem ektopowe położenie gruczolaków przytar−
czyc górnych to śródpiersie tylno−górne, a gru−
czolaków dolnych to grasica i śródpiersie przed−
nie. Fakty te wynikają z ich rozwoju i migracji
w okresie embrionalnym. 

Po tych wstępnych, istotnych czynnościach
weryfikujących niezbędne jest zaplanowanie ba−
dań lokalizacyjnych obejmujących: USG i scynty−
grafię z 99Tc MIBI. Powyższe badanie radioizoto−
powe pozwala w przypadku nawrotowej lub prze−
trwałej nadczynności przytarczyc zobrazować
około 75% zmienionych i poszukiwanych przy−
tarczyc. Ma jednak zdecydowanie wyższą czu−
łość w przypadku gruczolaków. W sytuacji nie−
skutecznej lokalizacji diagnostyka powinna być
rozszerzona o tomografię komputerową lub rezo−
nans magnetyczny. Są one szczególnie cennymi
metodami obrazowymi w wykrywaniu ektopowo
położonych gruczołów, zwłaszcza w śródpiersiu
[4]. Natomiast wydaje się, iż wykonywanie bada−
nia inwazyjnego, tj. selektywnego cewnikowania
żył szyjnych w przypadku reoperacji, kiedy uprze−
dnio dokonano resekcji tkanki tarczycowej może
mieć ograniczone zastosowanie.

Problem przetrwałej lub nawrotowej nadczyn−
ności przytarczyc jest prawdziwym wyzwaniem
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dla chirurga. Zatem, wykonanie reoperacji po−
winno być dokonane w ośrodku referencyjnym
przez doświadczonego operatora. Nieodłącznym
elementem postępowania chirurgicznego powin−
na być możliwość śródoperacyjnej lokalizacji
zmienionej przytarczycy przy użyciu sondy scyn−
tylacyjnej [9]. Uzupełnienie doświadczenia chi−
rurga i śródoperacyjnej lokalizacji scyntygraficz−
nej o okołooperacyjne szybkie badanie PTH po−
zwala na obiektywną ocenę skuteczności
i doszczętności zabiegu już podczas jego trwania
(po 5 minutach spadek poziomu PTH w stosunku
do wartości wyjściowej powinien wynosić co naj−
mniej 50%, a po 10 ponad 60%) [10]. 

W przypadku omawianej pacjentki nie istniało
prawdopodobieństwo powstania pooperacyjnej
niedoczynności przytarczyc, ponieważ eksplora−
cja szyi dotyczyła tylko jednej strony. Jednak w sy−
tuacji reoperacji, gdy usunięto więcej niż dwie
przytarczyce oraz wykonano resekcję gruczołu tar−
czowego, ryzyko wystąpienia niedoczynności
przytarczyc jest bardzo duże. W wyspecjalizowa−
nych ośrodkach posiadających odpowiednie za−

plecze usunięte fragmenty przytarczyc przechowy−
wane są w ciekłym azocie. Po weryfikacji histopa−
tologicznej stwarza to możliwość autotransplanta−
cji w dowolnym czasie i pozwala uniknąć tego
ciężkiego powikłania [7]. Jest to dodatkowy argu−
ment potwierdzający konieczność wykonywania
tego typu zabiegów w ośrodku referencyjnym. 

Wnioski

1. Jedną z rzadkich przyczyn pooperacyjnej nad−
czynności przytarczyc może być implantacja
fragmentów gruczołu przytarczowego wsku−
tek uszkodzenia jego torebki.

2. Reoperacja z powodu nadczynności przytar−
czyc powinna być wykonywana w ośrodku
posiadającym możliwość wszechstronnej dia−
gnostyki przedoperacyjnej. 

3. Zabieg powinien być wykonywany z użyciem
śródoperacyjnej sondy scyntylacyjnej oraz
z możliwością śródoperacyjnego badania hi−
stopatologicznego i/lub badania PTH.

I. Nawrot i wsp. • Reoperacje w pierwotnej nadczynności przytarczyc930

Piśmiennictwo
1. DeGroot LJ. Endocrinology. Philadelphia: W.B. Saunders Company; 1995: 1045–1060.
2. Wells SA, Debenetii MK, Doherty GM. Recurrent or persistent hyperthyroidism. J Bone Miner Res 2002; 17:

N15–N162. 
3. Profanter C, Wetscher GJ, Gabriel M, et al. CT−MIBI image fusion: a new preoperative localization recurrent and

persistent hyperparathyroidism. Surgery 2004; 135: 157–162.
4. Profanter C, Klingler A, Strolz S, et al. Surgical therapy for primary hyperparathyroidism in patients with previous

thyroid surgery. Am J Surg 1999; 178: 374–376.
5. Burgess JR, David R, Parameswaran V, et al. The outcome of subtotal parathyroidectomy for the treatment of pa−

rathyroidism in multiple endocrine neoplasia type 1. Arch Surg 1998; 133: 126–129.
6. Sandolin K, Auer G, Bondeson L, et al. Prognostic factors in parathyroid cancer. A review of 95 cases. World J Surg

1992; 16: 724–731.
7. Pellitteri PK. Re−exploration for hyperparathyroidism. Head Neck Surg 2003; 14: 118–128.
8. Romer TE. Endokrynologia kliniczna dla ginekologa, internisty i pediatry. Warszawa: Springer PWN; 1998:

289–341. 
9. Pederson LC, Shapiro SE, Fritsche HA, et al. Potential role intraoperative gamma probe identifity of normal para−

thyroid glands. Am J Surg 2003; 183: 711–717. 
10. Takami H, Sasaki Y, Ikeda Y, et al. Parathyroid intraoperative quick parathyroid hormone assay in the surgical ma−

nagement of hyperparathyroidism. Biomed Pharmacother 2002; 56: 26–30.

Adres I Autora: 
Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej,
Naczyniowej i Transplantacyjnej AM
ul. Banacha 1a
02−097 Warszawa 



Wstęp

Zaburzenia czynności tarczycy stwierdza się
u ponad 0,5% populacji USA [1]. Niedoczynność
tego gruczołu występuje u około 2% osób doro−
słych [2]. Subkliniczną postać niedoczynności
spotyka się znacznie częściej [3]. W jej następ−
stwie obserwuje się zmiany w układzie sercowo−
naczyniowym, przejawiające się w spoczynku
dysfunkcją rozkurczową serca oraz podczas wy−
siłku zaburzeniami czynności skurczowej [4].
W postaci jawnej dochodzi do wzrostu oporu ob−
wodowego, zwolnienia akcji serca i zmniejszenia
objętości wyrzutowej. Mięsień lewej komory ule−
ga przerostowi, zwłaszcza w zakresie przegrody
międzykomorowej, głównie w następstwie zwięk−
szenia syntezy kolagenu i glikoaminoglikanów [5,
6]. Jednocześnie stwierdza się wzrost poziomu
cholesterolu LDL, lipoproteiny (a), homocysteiny,
białka ostrej fazy (CRP), co zwiększa ryzyko wy−
stąpienia wczesnych zmian miażdżycowych

i w ich następstwie – choroby niedokrwiennej ser−
ca [7–12]. Zmiany miażdżycowe występują rów−
nież w innych tętnicach, w tym w aorcie. W bada−
niach przeprowadzonych przez Obuobie i wsp.
[13] wykazano zwiększenie sztywności ściany na−
czyniowej tętnic obwodowych, natomiast w ba−
daniu Rotterdam Study stwierdzono wzrost czę−
stości miażdżycy tętnicy głównej [14]. Mimo to
współistnienie ciężkiej pierwotnej niedoczynno−
ści tarczycy z wadą zastawki aorty, z przerostem
koncentrycznym sierdzia lewej komory oraz wy−
siękiem osierdziowym, było rzadko przedstawia−
ne. Przypadek ten wydał się wart opisania rów−
nież z powodu trudności terapeutycznych, jakie
można napotkać przy takim przebiegu choroby.

Opis przypadku

Kobieta S.M., lat 79 (nr hist. chor. 55/2004)
przyjęta na oddział w dniu 5.01.2004 r. z powo−
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Masywny przerost sierdzia lewej komory 
u kobiety z pierwotną niedoczynnością tarczycy 
i wieloletnim nadciśnieniem tętniczym

Concentric left ventricular wall hypertrophy 
in woman with primary hypothyroidism and longlasting hypertension
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Przedstawiono przypadek 79−letniej kobiety z ciężką pierwotną niedoczynnością tarczycy i nadci−
śnieniem tętniczym, u której stwierdzono masywny, koncentryczny przerost sierdzia lewej komory, wysięk osier−
dziowy oraz łagodne zwężenie lewego ujścia tętniczego. Omówiono trudności diagnostyczne, jakie można na−
potkać przy takim przebiegu choroby. Wskazano na możliwy niekorzystny wpływ stosowanych leków. 
Słowa kluczowe: pierwotna niedoczynność tarczycy, kardiomiopatia przerostowa, nadciśnienie tętnicze.

We present the case of a 79 year old woman with overt primary hypothyroidism with concentric left
ventricular wall hypertrophy, pericardial effusion and aortic valve disease. The diagnosis was confirmed by
echocardiography and laboratory tests. It was indicated that treatment can have adverse effect.
Key words: primary hypothyroidism, hypertrophic cardiomyopathy, hypertension.

Streszczenie

Summary

PL
IS

SN
17

34
−3

40
2



du trwających od kilku tygodni duszności i osła−
bienia. Z powodu ociężałości umysłowej chorej
(co prawda niewielkiej), a także braku współpra−
cy ze strony rodziny, zebranie pełnego wywiadu
było utrudnione. Ustalono jednak, iż chora od
kilkunastu lat miała stwierdzane nadciśnienie tęt−
nicze, z tego jednak powodu nie leczyła się, nie
przeprowadzała także żadnych badań. Ponadto
obciążona była chorobą wrzodową żołądka,
obecnie w remisji. Paliła do 20 sztuk papierosów
dziennie. Chora podała, iż przed czterema tygo−
dniami, w wyniku urazu, doznała złamania kości
łonowej, co było według niej przyczyną pogor−
szenia się stanu zdrowia. Przy przyjęciu chora
prezentowała typowe objawy dla ciężkiej niedo−
czynności tarczycy – była spowolniała, z obrzę−
kami rąk oraz charakterystycznym wyglądem
twarzy. Skóra jej była sucha, zimna, z przebar−
wieniami na łokciach. Czynność serca – miaro−
wa, wolna, poniżej 60/min, tony serca ciche, ma−
łodźwięczne, słyszalny III ton oraz szmer wyrzu−
towy II stopnia według Lewina nad aortą,
promieniujący do szyi. Ciśnienie tętnicze w gra−
nicach od 21,2/13,3 do 18,6/11,2 kPa (w kolej−
nych dniach hospitalizacji). W badaniach labora−
toryjnych typowe zmiany dla ciężkiej niedoczyn−
ności tarczycy: TSH powyżej 100 µI/ml (N:
0,47–5,01 µI/ml), fT4 7,85 pmol/l (N: 9,14–23,81
pmol/l), fT3 2,6 pmol/l (N: 2,3–6,2 pmol/l), po−
ziom przeciwciał anty−TPO – 255,0 IU/ml (N: do
35 IU/ml), ponadto: cholesterol całkowity – 7,5
mmol/l, LDL – 5,45 mmol/l, HDL – 1,60 mmol/l,
TG – 1,04 mmol/l, niedokrwistość – Hb 9,9 mg%,
Ht – 30%, erytrocyty – 3,21 M/ul, MCV – 94,0 fL
(N: 80,0–100,0), pozostałe wyniki laboratoryjne,
poza obniżonym poziomem potasu – 2,79
mmol/l (po jego wyrównaniu – poziom potasu
w dalszych kolejnych oznaczeniach powyżej 4,4
mmol/l) oraz wzrost aktywności fosfatazy alka−
licznej – 397 U/l (N: 100–290 U/l), bez istotnego
znaczenia. W ocenie sonograficznej tarczyca
o obniżonej echogeniczności zmniejszona w za−
kresie obu płatów. W zapisie EKG (przy przyję−
ciu) widoczne cechy przerostu i przeciążenia
lewej komory z niedokrwieniem w odprowadze−
niach lewokomorowych. W badaniu echokardio−
graficznym: LVDD – 43 mm, LVDS – 20 mm, RV
– 25 mm, EF – 60%, IVSd – 25 mm, PWd – 23 mm,
masa lewej komory – 497,9 g, masa lewej komo−
ry w stosunku do powierzchni ciała 336 g/m2

(N: do 106 g/m2), zmiany miażdżycowe na płat−
kach zastawki aorty, płatki pogrubiałe, hiperecho−
genne, sztywne o gorszym ruchu otwarcia, za−
stawka trójpłatkowa (seperacja – 15 mm, pier−
ścień – 21 mm, aorta wstępująca – 35 mm),
ponadto niewielkie zmiany miażdżycowe na za−
stawce mitralnej, bez istotnego upośledzenia jej
czynności, wymiar lewego przedsionka oceniony
planimetrycznie – 62 × 45 mm, pole powierzch−

ni – 22 cm2. W osierdziu płyn głównie za ścianą
tylną – 20/12 mm (wymiary odpowiednio w skur−
czu i rozkurczu). W badaniu dopplerowskim na−
pływ mitralny: E/A < 1, E−DT – 305 ms oraz IVRT
– 125 ms, gradient przez zastawkę aortalną ma−
ksymalny – 30 mm Hg, czas akceleracji przepły−
wu w tętnicy płucnej – 90 ms. U chorej zastoso−
wano: levothyroxine 25 µg/dobę, lisinopril 20
mg/dobę, amlodypine 5 mg/dobę, furosemid 40
mg/dobę, spironolakton 100 mg/dobę w dwóch
dawkach oraz calium chloridum raz na dobę
(wcześniej uzupełniając niedobór potasu dożyl−
nie). Leczenie to spowodowało zmniejszenie du−
szności spoczynkowej oraz poprawę tolerancji
prostych wysiłków. Uzyskano także zmniejszenie
obrzęków oraz normalizację wartości ciśnienia
tętniczego krwi. Obecnie u chorej widzi się dal−
szą poprawę (leki pobiera regularnie).

Omówienie

Przedstawiając ten przypadek, chcieliśmy
zwrócić uwagę na wiele trudności zarówno dia−
gnostycznych, jak i terapeutycznych, jakie mogą
wystąpić przy tak ciężkim przebiegu choroby.
U osób z jawną niedoczynnością tarczycy stwier−
dza się przerost sierdzia lewej komory u ponad
20% badanych, niemniej jednak jest on zwykle
asymetryczny i dotyczy przegrody międzykomo−
rowej [15–17]. Również w grupie z pierwotną
kardiomiopatią przerostową, które to rozpozna−
nie można było rozważać, dochodzi do znaczne−
go przerostu sierdzia, jednak jest to zazwyczaj
postać koncentryczna; ponadto dotyczy głównie
mężczyzn w młodszych grupach wiekowych [18,
19]. Zapewne nie bez znaczenia był w tym przy−
padku wpływ zwężenia lewego ujścia tętniczego.
Niemniej obserwowana wada była łagodna
i wskazywała raczej na zaawansowanie procesu
miażdżycowego z typową manifestacją dla nie−
doczynności tarczycy [14 ]. Nie można także wy−
kluczyć roli nadciśnienia tętniczego, tym bardziej
że, jak wskazują dane z wywiadu, chora nie kon−
trolowała przebiegu choroby ani też nie stosowa−
ła leczenia. Jednak podobnie jak u osób z niedo−
czynnością tarczycy należało oczekiwać wystą−
pienia przerostu asymetrycznego i zapewne nie
o tak znacznym nasileniu. U chorej można było
rozważać występowanie hiperaldosteronizmu ja−
ko przyczyny obserwowanych nieprawidłowości
laboratoryjnych, powikłanego przebiegu nadci−
śnienia, w tym wystąpienia tak znacznego przero−
stu sierdzia. Niemniej jednak w dalszym przebie−
gu nie stwierdzano wykazanych początkowo
zaburzeń elektrolitowych, a obserwowane nadci−
śnienie uległo normalizacji, również podczas
umiarkowanych wysiłków fizycznych, jakie sto−
sowano podczas rehabilitacji szpitalnej. Obser−
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wowana dysfunkcja rozkurczowa o typie zabu−
rzeń relaksacji z wydłużeniem czasu rozkurczu
izowolumetrycznego oraz zwolnieniem szybko−
ści wczesnego napełniania jest typowa dla prze−
rostu sierdzia i nadciśnienia tętniczego. Mogłaby
zatem nie budzić zastrzeżeń przy analizie tego
przypadku. Jednak tak wczesne stadium zaburzeń
rozkurczu zwykle daje w spoczynku przebieg
skąpoobjawowy lub bezobjawowy, ograniczając
nieznacznie tolerancję wysiłków [20]. Zapewne

najmniej wątpliwości można odnieść do stwier−
dzanego wysięku osierdziowego, który jest typo−
wy i spotykany stosunkowo często w niedoczyn−
ności tarczycy. Także wyniki badań laboratoryj−
nych są w zasadzie charakterystyczne dla tego
przypadku. Wykazana prawidłowa aktywność
trójjodotyroniny jest spotykana nawet w posta−
ciach o ciężkim przebiegu.

Kolejne trudności można napotkać przy usta−
laniu planu leczenia. Jak wiadomo, preparaty tar−
czycy mogą przy tak znacznym przeroście wy−
zwalać zaburzenia rytmu, natomiast przez przy−
spieszenie akcji serca, zwiększenie kurczliwości
i podwyższenie ciśnienia końcoworozkurczowe−
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Ryc. 1. Cechy przerostu i przeciążenia lewej komory
z obniżeniem odcinka ST i ujemnymi załamkami T
w odprowadzeniach V4−V6, I, II aVL

Ryc. 2. Przerost przegrody międzykomorowej 
(2,5 cm) i tylnej ściany lewej komory serca (2,3 cm) 

Ryc. 3. Ocena czynności rozkurczowej lewej komory, przedłużenie okresu rozkurczu izowolumetrycznego oraz
czasu deceleracji wczesnego napływu 
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go – nasilić niewydolność krążenia, tym bardziej
że nadwrażliwość na preparaty tarczycy jest typo−
wa dla niedoczynności. Dlatego też rozpoczęliś−
my leczenie od podania małych dawek tyroksyny.
Wskazane natomiast w leczeniu kardiomio−
patii przerostowej blokery beta−adrenergiczne
mogłyby dodatkowo nasilić obserwowaną brady−
kardię oraz wpłynąć na stężenie trójodotyroniny.
Stąd też wydawało się korzystne zastosowanie in−
hibitorów enzymu konwertującego angiotensynę,
zwłaszcza wobec ich korzystnego wpływu na
zmniejszenie się przerostu sierdzia. Stwierdzenie

tak znacznego przerostu uzasadniało z kolei włą−
czenie do terapii również blokerów kanału wap−
niowego, tym bardziej że wykazano zaburzenia
czynności rozkurczowej. Podanie Isoptinu wyda−
wało się najbardziej zasadne. Wobec wykazanej
jednak wolnej czynności serca nie zastosowali−
śmy tego leku. U chorej podano ponadto diurety−
ki, przede wszystkim z powodu obserwowanej
niewydolności serca oraz nadciśnienia tętnicze−
go. Postępowanie to spowodowało poprawę wy−
dolności wysiłkowej oraz normalizację wartości
ciśnienia tętniczego. 



Choroba Coatsa jest to przewlekłe, postępujące
schorzenie siatkówki występujące zwykle jedno−
stronnie od 80 do 90% przypadków u młodych
zdrowych chłopców w I, rzadziej w II dekadzie ży−
cia [4, 6]. Charakteryzuje się obecnością masyw−
nych, białych wysięków śród− i podsiatkówko−
wych, licznych idiopatycznych siatkówkowych te−
leangiektazji, tętniakowatych rozdęć drobnych
naczyń, obszarów braku perfuzji oraz wysięko−
wym odwarstwieniem siatkówki [8, 17]. Pacjenci
zgłaszają się zwykle w zaawansowanych fazach
rozwoju choroby z powodu początkowej obwodo−
wej lokalizacji zmian. Jako pierwszy chorobę tę
opisał Coats w 1908 r. [5]. W 1912 r. Leber dono−
sił o przypadkach mnogich aneuryzmatów siat−
kówkowych występujących najczęściej jedno−
stronnie u młodych chłopców [10]. W 1955 r. 
Reese zaproponował, aby schorzenia opisane przez
Coatsa i Lebera traktować jako jedną jednostkę
chorobową. Natomiast określenie „choroba Coat−
sa” zarezerwował dla przypadków współwystępo−
wania teleangiektazji i retinopatii wysiękowej [11].

Opis przypadku

14−letnia dziewczynka przyjęta na Oddział
Chorób Oczu Szpitala Wojewódzkiego w Jeleniej
Górze w trybie ostrodyżurowym w dniu
18.01.2003 r. z powodu nagłego pogorszenia
ostrości wzroku oka prawego. W wywiadzie przed
rokiem leczona operacyjnie z powodu zeza roz−
bieżnego w Zakładzie Mikrochirurgii Oka
w Szklarskiej Porębie, gdzie rozpoznano zapalenie
siatkówki i naczyniówki w oku prawym, przy peł−
nej ostrości wzroku tego oka. Oko lewe niedowi−
dzące od urodzenia. Przy przyjęciu stwierdzono
Vod 0,6 knp, Vos 0,5 knp, na obwodzie dna oka
prawego w kierunku dolnokroniowym ogniska
twardych wysięków podsiatkówkowych z pęche−
rzem uniesionej siatkówki, na uniesionej siatków−
ce poszerzone kręte naczynia siatkówkowe.
W wykonanych badaniach dodatkowych jedynie
w USG stwierdzono pogrubienie struktury siatków−
ki z niewielkim jej uniesieniem w kwadrancie dol−
noskroniowym. W oku lewym stwierdzono w oko−
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Trudności diagnostyczne 
w chorobach siatkówki pochodzenia naczyniowego 
– podejrzenie choroby Coatsa u 14−letniej dziewczynki 

Diagnostic problems in deseases of the retina orginated form vascular
malformations – suspection of Coats desease with 14 years old girl

LESZEK JOŃSKI, RADOSłAW MILEWSKI, KAROL NOWACKI 

Oddział Chorób Oczu Szpitala Wojewódzkiego w Jeleniej Górze
Ordynator: lek med. Leszek Joński 

Wrodzone rozszerzenia naczyń siatkówki są rzadko występującymi anomaliami naczyniowymi,
które w pierwszych latach życia mogą przebiegać bezobjawowo. Z czasem wskutek krwotoków, obrzęku oraz
wysięków lipidowych dochodzi do pogorszenia widzenia. Ze względu na podobny obraz dna oka należy je róż−
nicować z innymi, wtórnymi przyczynami rozszerzenia naczyń, np. retinopatią wcześniaczą, cukrzycą, niedo−
krwistością sierpowatą, naczyniakiem groniastym siatkówki, chorobą Ealesa itd. Z powodu dużego podobieństwa
obrazu dna oka w chorobie Coatsa do zmian w innych zespołach opisywany przypadek może sprawiać trudno−
ści w postawieniu prawidłowego rozpoznania.
Słowa kluczowe: choroba Coatsa, różnicowanie, trudności diagnostyczne. 

Congenital dilatation of retinal vassels is rarely occuring vascular malformation, which may be asymp−
tomatic at the early years of life. In the time of growing up owing to hemmorhages, oedema and lipidous exuda−
tive changesvisual ability may be significantly deteriorated. Due to similar symptoms we should differentiate Coats
desease whit secondary reasonsfor retinal vessels dilatation, for example retinopathy of prematurity, diabetes, sick−
le cell anemia, haemangioma racemosum of retina, Eales disease etc. Because of significant similarity of the fun−
dus of the eye picture to changes found and diagnosed in many different syndromes depicted case may lead to
problems in a exact diagnosis.
Key words: Coats disease differentiation, diagnostic problems.
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licy łuku skroniowego dolnego okrągłe ognisko
z przegrupowaniem barwnika. W związku z unie−
sieniem siatkówki w rejonie ogniska wykonano ba−
raż laserowy laserem argonowym. Pacjentkę prze−
kazano do dalszej diagnostyki do Kliniki Okuli−
stycznej we Wrocławiu. Po wykonaniu dalszych
badań diagnostycznych wykonano MRI oczodo−
łów i mózgowia – obraz prawidłowy, AF oka pra−
wego – stwierdzono skroniowo od plamki obszar
hipofluorescencji odpowiadający widocznej na
zdjęciu kolorowym bliźnie, na tle którego widocz−
ne są duże naczynia naczyniówki, obwodowo pla−
mista, intensywna o rozmytych granicach hiperflu−
orescencja odpowiadająca płytkiemu odwarstwie−
niu siatkówki. AF oka lewego – stwierdzono przy
łuku skroniowym dolnym ognisko hipofluorescen−
cji odpowiadające bliźnie pozapalnej. Na podsta−
wie obrazu oftalmoskopowego i wykonanych ba−
dań dodatkowych postawiono rozpoznanie naczy−
niaka włośniczkowego siatkówki mogącego być
oczną manifestacją choroby von Hippla−Lindaua.
Zalecono badania genetyczne i okresową kontrolę
okulistyczną. Pacjentka w okresie od lutego do
września 2003 roku co miesiąc kontrolowana
na Oddziale Chorób Oczu Szpitala Wojewódzkie−
go w Jeleniej Górze. Wykonano dwukrotnie lasero−
terapię zmian siatkówkowych, uzyskując okreso−
we zahamowanie postępu choroby i użyteczną
ostrość wzroku oka prawego na poziomie Vod –
0,6. We wrześniu 2003 r. podczas kontroli stwier−
dzono progresję zmian na dnie oka i osłabienie
ostrości wzroku Vod – 0,3, dziewczynkę skierowa−
no do dalszej diagnostyki i leczenia do Kliniki
Okulistycznej w Katowicach. W wykonanych ba−
daniach stwierdzono: angiografia fluoresceinowa
OP 17.09.2003 – dołem widoczne odwarstwienie
siatkówki z patologicznymi naczyniami wykazują−
cymi przesięk kontrastu, ponadto widoczne im−
pakty po laseroterapii. USG oka prawego 16.09.
OP – w kwadrantach dolnych nieregularne pogru−
bienie obrysów dna do około 3 mm. VER PATTERN
– OP nie udało się wywołać potencjałów. ERG
MULTIFOCAL 23.09. – niestabilna fiksacja, znacz−
nego stopnia obniżenie amplitud zapisów. W le−
czeniu zastosowano miejscowo: Posorutin, Na−
clof, Vitreolent; ogólnie: Sandimum 3 × 100 mg,
Encorton w dawce malejącej od 20 mg. Zalecono
okresową kontrolę. Pacjentka kontrolowana co
miesiąc w naszym Oddziale. Do chwili obecnej, tj.
do maja 2005 r. obserwowaliśmy progresję zmian
na dnie oka prawego, co doprowadziło do utraty
widzenia tym okiem (Vod rrpo). Ogniska twardych
wysięków objęły dolne kwadranty, przesuwając
się w kierunku plamki i obejmując ją, prowadzą do
coraz to większego obszaru odwarstwienia siat−
kówki. Na zmianach tych obserwowaliśmy rozwój
sieci naczyniowych z tendencją do poszerzania
naczyń. Wykonywaliśmy jeszcze cztery razy lase−
roterapię zmian laserem argonowym, co spowal−

niało przebieg procesu, nie hamując go całkowi−
cie. Obecnie stwierdzono zwyżki ciśnienia we−
wnątrzgałkowego w OP i włączono Betoptic.

Omówienie

Przedstawiony przypadek stanowi odzwiercie−
dlenie trudności diagnostycznych, które mogą
stać się naszym udziałem w praktyce okulistycz−
nej. Obraz opisywanych powyżej zmian patolo−
gicznych (widocznych zarówno w badaniu wzier−
nikowym, jak i angiograficznym) przedstawia wie−
le cech wspólnych z obrazem występującym
w innych chorobach przebiegających z tworze−
niem się naczyniaków siatkówki i naczyniówki,
jak idiopatyczna juxtafoveolarna siatkówkowa te−
leangiektazja, naczyniakowatość prosowata Lebe−
ra, naczyniak krwionośny groniasty, choroba Eale−
sa, niedrożność żył siatkówki, retinopatia sierpo−
wata i wcześniacza [6, 9, 13]. W różnicowaniu
wysiękowego odwarstwienia siatkówki należy
brać pod uwagę egzofityczną postać siatkówcza−
ka, który zwykle objawia się wcześniej i jest zwią−
zany z uszkodzeniem chromosomu 3 [15, 22].
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Ryc. 1. Brak zmian w początkowej fazie w badaniu
MRI

Ryc. 2. Pogrubienie struktury siatkówki z niewielkim
jej uniesieniem



Etiologia choroby jest ciągle nieznana [1].
W większości przypadków jest schorzeniem izo−
lowanym. Badanie ludzkiego genotypu według
doniesień Skuty i wsp. wskazują jako przyczynę
choroby uszkodzenie chromosomu 3 [7, 18]. 

Podobnie jak inni autorzy, obserwowaliśmy
u dziewczynki postępujący przebieg schorzenia,
z powiększającymi się obszarami wtórnego wy−
sięku, podminowującego siatkówkę.

W badaniach histopatologicznych podkreśla
się utratę perycytów i komórek endothelium z fe−
nestracjami pozostałych [21]. Skutkuje to powsta−
waniem teleangiektazji, formowaniem wrzecio−
nowatych i workowatych aneuryzmatów [3].
Utrata bariery krew–siatkówka prowadzi do ma−
sywnych lipidowych przecieków do przestrzeni
śród− i podsiatkówkowej. Proliferacja i metapla−
zja nabłonka barwnikowego sprzyja podplamko−
wemu włóknieniu [14].

Ze względu na różnorodny obraz kliniczny
choroby Shields i wsp. [16] zaproponowali
podział obejmujący nasilenie i charakter zmian
siatkówkowych: 1. siatkówkowe teleangiektazje;
2. teleangiektazje oraz wysięki a) pozadołkowe,
b) dołkowe; 3. wysiękowe odwarstwienie siat−
kówki A. niecałkowite a) pozadołkowe, b) dołko−
we, B. całkowite; 4. całkowite odwarstwienie
siatkówki współistniejące z jaskrą; 5. przejściowe
stadium choroby.

Do najczęstszych powikłań w późnych fazach
choroby, poza wtórnym całkowitym odwarstwie−
niem siatkówki, można zaliczyć jaskrę wtórną,
neowaskularyzację tęczówki, wtórne zmętnienie
soczewki oraz zanik gałki ocznej.

Większość autorów uważa, że leczenie choro−
by Coatsa fotokoagulacją laserową zwalnia jej
dynamikę, lecz nie doprowadza do trwałej stabi−
lizacji zmian, co obserwowaliśmy również w tym
przypadku [1, 2, 19]. Pojawienie się całkowitego,
wtórnego odwarstwienia siatkówki w końcowym
etapie choroby jest znamienitym problemem tera−
peutycznym, skłaniającym do podjęcia decyzji
o dalszym leczeniu chirurgicznym [20]. Usunię−
cie błon proliferacyjnych metodą witrektomii
z aspiracją wysięku podsiatkówkowego w poje−
dynczych przypadkach wpływa na stabilizację
anatomiczną i funkcjonalną operowanych oczu
na okres od 13 miesięcy do 6 lat [12].

Wnioski

Ze względu na duże podobieństwo obrazu
dna oka do zmian występujących w innych ze−
społach, opisywany powyżej przypadek może
sprawiać trudności w postawieniu prawidłowego
rozpoznania.
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Ryc. 3. Widoczne odwarstwienie siatkówki z patolo−
gicznymi naczyniami wykazującymi przesięk, wi−
doczne impakty po laseroterapii
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Wstęp

Właściwy rozwój społeczno−edukacyjny spo−
łeczeństw, szczególnie zaś postępy edukacyjne
dzieci i młodzieży są możliwe tylko u osób z pra−
widłowym widzeniem. Obserwowane w ostat−
nich latach na świecie starzenie się społeczeństw,
zmniejszanie nakładów na ochronę zdrowia ze
strony rządów oraz dramatyczny wzrost liczby lu−
dzi z problemami prawidłowego widzenia to
główne czynniki, które skłoniły Światową Organi−
zację Zdrowia, Światową Radę Optometrii do za−
inicjowania globalnego programu „VISION 2020
– The Right to Sight”. Wśród wielu chorób układu

wzrokowego: zaćmy, jaglicy, jaskry, WHO zwra−
ca uwagę w swym programie także na znaczenie
wad refrakcji, jako czynników upośledzających
proces widzenia. Dane Światowej Organizacji
Zdrowia wskazują, że na świecie około 180 mln
ludzi ma ostrość wzroku mniejszą niż 20/60, oko−
ło 135 mln ma znaczne upośledzenie widzenia
od 20/70 do 20/400, a u 45 mln występuje ślepo−
ta [5]. W ostatnich latach obserwuje się znaczący
wzrost tych problemów. Wiąże się to także ze
spodziewanym wzrostem liczby ludności na
świecie z około 6 mld na początku obecnego stu−
lecia do 8 mld w roku 2020 [5]. Stawia to przed
organizacjami zajmującymi się zdrowiem pu−

KSZTAŁCENIE USTAWICZNE
CONTINUOUS MEDICAL EDUCATION (CME)

Family Medicine & Primary Care Review 2005, 7, 4: 939–944

Badania przesiewowe procesu widzenia u dzieci i młodzieży*

Visual screening test in children and university students

BOGDAN MIŚKOWIAK

Katedra Optometrii i Biologii Układu Wzrokowego Akademii Medycznej w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. med. Bogdan Miśkowiak

Z inicjatywy Światowej Organizacji Zdrowia powstała ostatnio ogólnoświatowa koalicja grupują−
ca Światową Radę Optometrii i inne pozarządowe instytucje na rzecz poprawy jakości widzenia: „Vision 2020 –
The Right to Sight”. W pracy przedstawiono zestaw testów do badań przesiewowych, charakteryzujących funk−
cje układu wzrokowego, obejmujące: badanie ostrości wzroku do dali, ostrości wzroku do dali z soczewką +1,0
D (wyłonienie osób z nadwzrocznością), widzenia przestrzennego (Titmus Stereo Fly test), widzenia barw (tabli−
ce Ishihary) oraz badanie forii (Krzyż Maddoxa) i konwergencji. Badaniami objęto ponad 5000 osób: dzieci
w wieku 6–15 lat oraz studentów w wieku 19–25 lat. Wykazano, że około połowa badanych dzieci i studentów
nie osiąga założonych parametrów – głównie w zakresie ostrości widzenia do dali, widzenia przestrzennego
i obuocznego. Znacząca liczba dzieci i studentów noszących okulary nie osiąga w nich przyjętych norm. Auto−
rzy pracy postulują rozszerzenie panelu testów badań przesiewowych narządu wzroku i włączenie do nich tak−
że testów oceniających widzenie przestrzenne i widzenie obuoczne.
Słowa kluczowe: ostrość widzenia, widzenie przestrzenne, widzenie barw, krótkowzroczność, nadwzroczność,
badania przesiewowe.

A global coalition of the World Health Organization, World Council of Optometry and non – gover−
mental organizations has recently launched the “Vision 2020 – The Right to Sight” initiative. We would like to
propose the panel of the tests for screening of visual functions including visual acuity at distance, visual acuity at
distance with +1,0 D lens (for indicate hypermetropia), stereo near vision (Titmus Stereo Fly test), colour vision
(Ishihara plates), near point of convergence and phoria (Maddox rod). We checked more than 5000 children (aged
6–15 years) and university students (aged 19–25 years). The half of children and students did not reach the norm
of the investigated parameters – mainly visual acuity at distance, stereo near vision and binocular vision.
Significant ratio of children and students which are wearing glasses also did not reach the norm of these parame−
ters. We postulate for the extension of visual screening tests and include them also the tests for stereo vision to and
binocular vision.
Key words: visual acuity, stereo vision, color vision, myopia, hypermetropia, screening test.
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blicznym nowe wyzwania. Na podkreślenie za−
sługuje współpraca w realizacji programu „Vision
2020” zarówno ze strony WHO, jak i WCO,
organizacji rządowych i pozarządowych. Jakkol−
wiek około 80% wad układu wzrokowego doty−
czy głównie krajów rozwijających się, to także
w Polsce znaczna część zadań tego globalnego
programu powinna być realizowana.

Wśród wielu celów programu „Vision 2020”
są między innymi postulaty szerszego, niż do−
tychczas, wprowadzenia badań refrakcji do za−
dań podstawowej opieki zdrowotnej oraz wpro−
wadzenia badań przesiewowych układu wzroko−
wego w szkołach. Badania refrakcji powinny być
– zgodnie z tym programem – integralną częścią
systemu opieki zdrowotnej – zarówno publicznej,
jak i prywatnej.

W ramach programu „Vision 2020” przepro−
wadzono na świecie kilka interesujących badań
epidemiologicznych wad refrakcji u dzieci
w wieku 5–15 lat, np. w miejskiej populacji New
Delhi (Indie) czy też w regionie podmiejskim San−
tiago – La Florida (Chile). Wszystkie te badania
przeprowadzone zostały u co najmniej 5000
dzieci według jednolitego protokołu badań przy−
jętego przez Światową Organizację Zdrowia [13].
Program „Vision 2020” skierowany jest także do
osób dorosłych i obejmuje walkę z zaćmą, jagli−
cą, jaskrą. Według danych WHO głównymi cho−
robami upośledzającymi widzenie są: zaćma
(42%), jaglica (15%), jaskra (14%), inne schorze−
nia i wady – 28% (między innymi retinopatia cu−
krzycowa, wady refrakcji).

Także w Polsce podejmowano liczne badania,
których celem było określenie wad refrakcji u dzie−
ci i młodzieży. Sobczak i Czepita wykazali, badając
około 6000 dzieci, że około 7% uczniów w szko−
łach podstawowych ma krótkowzroczność [17].

W przeciwieństwie do tego Pieczyrak i wsp.
[14] po badaniach około 3500 dzieci szkół pod−
stawowych obserwowali tylko u 52% dzieci pra−
widłową ostrość wzroku i widzenie przestrzenne.
U około 26% z badanych dzieci występowała
krótkowzroczność, a u 8% nadwzroczność. Dalz
i Krzyżaniak [4] podjęły się interesującego zada−
nia, a mianowicie autorki porównały wyniki ba−
dania wzroku przeprowadzonego u ponad 1000
uczniów szkół podstawowych przez pielęgniarkę
szkolną (badanie przesiewowe, które kwalifiko−
wało dzieci do odpowiedniej grupy dyspanseryj−
nej) z wynikami badania przeprowadzonego
przez lekarza okulistę (badanie ostrości wzroku
uzupełnione przez badanie refrakcji autorefrakto−
metrem po uprzedniej cykloplegii). W badaniu
okulistycznym wady wzroku wykazano u 43%
dzieci, w tym krótkowzroczność u 11%,
a nadwzroczność aż u 41% badanych. W przy−
padku badania przeprowadzonego przez pielę−
gniarki szkolne nieprawidłowości w widzeniu

wykryto tylko u 15,5% dzieci. Autorzy uważają,
że obowiązujące obecnie badania przesiewowe
(test Snellena do dali) należy uzupełnić o badania
dzieci autorefraktometrem, uzyskane bowiem
wyniki wyraźnie na to wskazują.

Badania epidemiologiczne ostrości wzroku
u młodzieży w wieku 14–19 lat przeprowadzili
w dużych aglomeracjach Polski Kałużny i Kałuż−
ny [6]. Wykazali oni, że około 41% młodzieży
w tych miastach nie osiąga prawidłowej ostrości
wzroku do dali, że około 8% badanych z niepeł−
ną ostrością wzroku nie stosuje żadnych pomocy
optycznych (okulary nosiło zaś 28% młodzieży
z 5199 badanych).

Jak wiadomo, wyróżnić możemy następujące
rodzaje badań przesiewowych:
• screening masowy – badanie całej populacji,
• screening wielokierunkowy – przy zastosowa−

niu różnych testów,
• screening celowy – np. określenie wpływu

szkodliwych czynników środowiska.
Wyniki badań przesiewowych muszą być we−

ryfikowane badaniami potwierdzającymi. Wady
refrakcji, ich możliwość wykrywania we wczes−
nym etapie życia w całej rozciągłości spełniają
niezbędne warunki stawiane badaniom przesie−
wowym bowiem:
− stanowią ważny problem zdrowotny,
− są wykrywane metodami pozbawionymi ryzy−

ka w ich przeprowadzeniu,
− istnieją skuteczne metody eliminacji tych wad

poprzez odpowiednią korekcję optyczną,
− koszty ich prowadzenia są ekonomicznie uza−

sadnione.
Badania przesiewowe stosuje się w celu

wczesnego wykrycia choroby lub odchylenia od
normy. Badanie to wykonywane jest bez wskazań
lekarskich i charakteryzuje się niskimi kosztami
i prostotą, wskazuje tylko na odchylenie od nor−
my. Badania przesiewowe wzroku dzielą popula−
cję na grupę osób, u których wada wzroku
prawdopodobnie występuje, oraz grupę osób,
u których jej obecność zostaje z dużym prawdo−
podobieństwem wykluczona. Pierwsza grupa to
osoby, które powinny być skierowane na pogłę−
bione badania diagnostyczne, druga to osoby
u których należy okresowo ponawiać badania
przesiewowe [14, 16].

Narzędziem badania przesiewowego jest test
lub ich zestaw. Od doboru właściwych narzędzi
zależy skuteczność tych badań. Najważniejszą
cechą testu jest jego trafność określana przez czu−
łość i swoistość. Czułość testu jest to zdolność do
rozpoznania choroby, natomiast swoistość to
zdolność wykluczania występowania choroby.
Trudno jest osiągnąć pełną trafność testu, bowiem
badania charakteryzujące się dużą czułością ma−
ją zwykle niską swoistość i odwrotnie.

W badaniach przesiewowych można otrzy−
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mać dwa rodzaje błędów diagnostycznych: wyni−
ki fałszywie dodatnie i fałszywie ujemne. Pierw−
sze są to osoby zakwalifikowane w toku badania
jako posiadające schorzenie/wadę, u których do−
kładne badania wykluczyły jego/jej występowa−
nie. Drugie to osoby uznane za zdrowe, które po
weryfikacji okazały się mieć wadę/schorzenie.

O rzetelności i dokładności przeprowadzo−
nych testów świadczą jego: powtarzalność, czyli
otrzymywanie tych samych wyników przez tego
samego badacza, oraz odtwarzalność, czyli
otrzymywanie tych samych wyników przez in−
nych badaczy [16]. Opracowanie właściwych
metod, które zapewniałyby obiektywną ocenę
stanu narządu wzroku jest zadaniem trudnym.

Często w piśmiennictwie stosowano tzw. Mo−
dified Clinical Technique (MCT) – [16], w której
zastosowano badanie ostrości wzroku, test prze−
słaniania, skiaskopię oraz oftalmoskopię. Można
ten zestaw badań wzbogacać np. o test widzenia
barw. Według Schmidta [16] metoda ta charakte−
ryzuje się zarówno wysokim odsetkiem skutecz−
ności, jak i poprawnością skierowań do dalszych
badań klinicznych. Wymaga ona jednakże udzia−
łu w tych badaniach specjalistów w zakresie
ochrony wzroku, co znacznie podnosi koszty ich
przeprowadzenia.

W Katedrze Optometrii i Biologii Układu
Wzrokowego AM w Poznaniu zmodyfikowano
MCT, co spowodowało obniżenie kosztów badań
przesiewowych i poszerzyło zakres ich prowa−
dzenia.

Test przesłaniania zastąpiono testem widzenia
przestrzennego do bliży, wprowadzono dodatko−
wo badanie ostrości widzenia z soczewką +1,0
D celem wyłonienia dzieci z nadwzrocznością,
wprowadzono test widzenia barw, a także test ba−
dający konwergencję. Ten zestaw badań został
z powodzeniem zastosowany u dzieci – może
być przeprowadzany bez udziału specjalisty, tak
jak to zakłada idea przyświecająca wprowadza−
niu badań przesiewowych.

W prawidłowym widzeniu wyróżnić możemy
następujące etapy obejmujące:
− lokalizację przez układ wzrokowy obiektu

w przestrzeni,
− fiksację obrazu na siatkówce,
− fuzję obrazów powstających w obu korespon−

dujących częściach siatkówek,
− akomodację – uzyskanie ostrego obrazu po−

przez dostosowanie mocy soczewki do odle−
głości przedmiotu,

− stereopsję (trójwymiarowość),
− percepcję (procesy w korze potylicznej

mózgu związane z odbiorem wrażeń wzroko−
wych).
Optymalny zestaw testów dla przeprowadze−

nia badań przesiewowych winien charakteryzo−
wać funkcję wszystkich przedstawionych powy−

żej etapów tego złożonego procesu. W Katedrze
Optometrii i Biologii Układu Wzrokowego opra−
cowano i zastosowano w praktyce następujący
zestaw testów:
− badanie ostrości wzroku do dali przy użyciu

standardowych optotypów,
− badanie ostrości wzroku do dali z soczewką 1,0

D celem wyłonienia dzieci nadwzrocznych,
− badanie widzenia przestrzennego do bliży

(test muchy),
− badanie widzenia barw (test Ishihary),
− badanie ustawienia gałek ocznych (widzenie

obuoczne).
Uzyskiwane wyniki przy zastosowaniu tych

testów przedstawione w naszych publikacjach
świadczą o doborze przez nas właściwych narzę−
dzi do oceny procesu widzenia [11, 14, 15].

Naszym zdaniem testy te powinny być obo−
wiązkowo wprowadzone do wykonywanych ba−
dań przesiewowych dzieci i młodzieży w Polsce,
podczas gdy obecnie wykonuje się tylko badanie
ostrości wzroku do dali w 7., 10., 12., 14. i 17.
roku życia oraz ocenę widzenie barw w 10 roku
życia.

Cel pracy

Celem pracy było opracowanie optymalnego,
charakteryzującego w pełni proces widzenia ze−
stawu testów do przeprowadzania badań przesie−
wowych narządu wzroku, jego ocena poprzez
zastosowanie w badaniach procesu widzenia
u dzieci i młodzieży.

Materiał i metody

Badaniami w latach 1997–2004 objęto ponad
5000 osób (dzieci, młodzież oraz studentów)
w wieku 6–27 lat z terenu całej Polski. Badania
przeprowadził zespół pracowników Katedry Opto−
metrii i Biologii Układu Wzrokowego Akademii
Medycznej im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu.

Badania przesiewowe układu wzrokowego
przeprowadzono, wykorzystując następujące testy:
− ostrość wzroku do dali,
− ostrość wzroku do dali z soczewką +1,0 D,
− widzenie przestrzenne do bliży (test muchy –

Stereo Fly),
− widzenie barw (tablice Ishihary),
− punkt bliski konwergencji, foria do dali (bada−

nie pozwala ocenić ruchy zbieżne gałek
ocznych oraz wyłonić osoby, które mają pro−
blemy ze współpracą obu oczu oraz zbyt od−
legły punkt konwergencji, co często powodu−
je trudności w pracy w bliży wzrokowej),

− badanie autorefraktometrem (stosowano tylko
w badaniach Pieczyrak i wsp. [14]).
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Na przeprowadzenie powyższych badań uzy−
skano zgodę Komisji Etycznej przy Akademii Me−
dycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
(nr 288/01). Zgodę wyrazili na ich przeprowadzenie
także rodzice dzieci i młodzieży, a także studenci.

Jako normy badanych parametrów przyjęto
wartości:
1. ostrość wzroku – 0,7 lub lepiej;
2. test soczewki dodatniej – ostrość wzroku

przez soczewkę +1,0 D mniejsza, niż bez so−
czewki;

3. stereopsja do bliży – 60” lub mniej;
4. widzenie barw – prawidłowo rozpoznanych

13 (lub więcej) tablic z pierwszych 15;
5. punkt bliski konwergencji – do 12 cm zerwa−

nie, do 15 cm odtworzenie.
Uzyskane wyniki badań poddano analizie sta−

tystycznej (test Person Chi−kwadrat, test Fishera).

Wyniki

Zestawienie wyników badań przesiewowych
narządu wzroku przeprowadzonych przez zespół
Katedry Optometrii i Biologii Układu Wzrokowe−
go Akademii Medycznej im. Karola Marcinkow−
skiego w Poznaniu w latach 1997–2004 przedsta−
wiono w tabeli 1 [9, 11, 14, 15].

Omówienie wyników i dyskusja

Przeprowadzone przez nasz zespół w ostat−
nich latach badania przesiewowe procesu widze−

nia wśród dzieci i młodzieży dostarczyły wielu
niepokojących danych. Aż 48% dzieci i młodzie−
ży nie osiąga przyjętych norm ostrości wzroku do
dali oraz widzenia przestrzennego [14]. Autorzy
wykazali także, że nadwzroczność występuje
u 8% dzieci, a tylko 17% dzieci noszących oku−
lary uzyskało normę w widzeniu do dali i w wi−
dzeniu przestrzennym. Podobne dane uzyskali−
śmy, prowadząc badania przesiewowe wzroku
u studentów, co świadczy o źle dobranej korekcji
optycznej [9]. Badania wielu autorów wykazały,
że prawidłowe widzenie umożliwia właściwe po−
stępy edukacyjne, co szczególnie ważne jest
w okresie rozpoczęcia kształcenia podstawowe−
go [7, 8].

Badania Kałużny i Kałużny [6] przeprowadzo−
ne w dużych miastach Polski wykazały, że prawie
41% młodzieży w wieku 14–19 lat nie osiąga peł−
nej ostrości wzroku, a 8% z niepełną ostrością
wzroku nie stosuje żadnych pomocy wzroko−
wych. Także ostatnio przeprowadzone w środo−
wisku Szczecina i okolic badania przez Czepitę
i wsp. [1–3] u ponad 5000 dzieci i młodzieży
w wieku 6–18 lat wykazały nadwzroczność
u 21%, różnowzroczność u 6%, a astygmatyzm
u 4%. Badania Maula i wsp. [10] przeprowadzo−
ne w Chile u ponad 5000 dzieci i młodzieży
w wieku 5–15 lat pozwoliły stwierdzić, że
nadwzroczność występuje u dzieci 5−letnich
w 24,6%, a u 15−letnich w 7,9%. Krótkowzrocz−
ność zaś autorzy ci obserwowali u dzieci 5−let−
nich w 3,4%, a u 15−letnich w 17%.

Odmienne wyniki w swych badaniach uzy−
skali Murthy i wsp. [12] u dzieci 5− i 15−letnich
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Tabela 1. Zestawienie wyników badań przesiewowych narządu wzroku przeprowadzonych w latach 1997–2004

Autorzy Badani Wyniki

Pieczyrak i wsp. [14] wiek dzieci 7–15 lat, normę ostrości wzroku, jak i widzenia przestrzennego osiągnęło
liczba 3768 dzieci 52,3% dzieci, w 80% dzieci noszących okulary nie osiągnęło
z terenu całej Polski przyjętych norm

Pieczyrak 300 dzieci ze środo− nie obserwowano zasadniczych różnic w zakresie parametrów
i Miśkowiak [15] wisk miejskich (m. charakteryzujących proces widzenia obu środowisk.

Poznań) i wiejskich Nadwzroczność – 22% dzieci, zaburzenia widzenia przestrzen−
(gm. Wągrowiec) nego – 36%

Miśkowiak 1500 dzieci w wieku około 40–45% dzieci osiąga normy w zakresie badanych para−
i Pieczyrak [11] 6–10 lat z terenu metrów, a tylko kilkanaście % noszących okulary. Dzieci nie

miasta Poznania osiągające norm w zakresie widzenia wykazują gorsze postępy
w edukacji

Knapik 150 studentów Aka− około 30% wykazuje prawidłowe wyniki w zakresie wszystkich
i Miśkowiak [9] demii Medycznej  stosowanych testów. Część studentów noszących okulary 

im. Karola Marcin− w przepisanej korekcji nie osiąga odpowiednich norm, krótko−
kowskiego w Poznaniu wzroczność – 52%, nadwzroczność – 4%, zaburzenia widzenia 

przestrzennego – 14,6%, zaburzenia widzenia barw – 3%,
zaburzenia widzenia obuocznego – 12%, obserwowano niską 
świadomość higieny układu wzrokowego



w Indiach – nadwzroczność występowała
u 7,7%, a krótkowzroczność w 7,4%.

W prezentowanych w literaturze danych doty−
czących wyników badań refrakcji u dzieci i mło−
dzieży stwierdza się zastosowanie różnorodnych
technik i metod badawczych, co powoduje, że
wyniki te trudno jest porównywać. Ponadto ob−
serwuje się zróżnicowanie w występowaniu wad
refrakcji w różnych krajach i kontynentach (krót−
kowzroczność wśród studentów Tajwanu wynosi
ponad 90%).

W ostatnim roku Ministerstwo Zdrowia oraz
Ministerstwo Edukacji i Sportu opracowały
i przedstawiły do realizacji w Polsce program
„Profilaktyczna opieka zdrowotna nad dziećmi
i młodzieżą w środowisku nauczania i wychowa−
nia”. Badania przesiewowe narządu wzroku sta−
nowią ważną część tego programu.

Wnioski

1. Normy ostrości wzroku do dali, jak i widzenia
przestrzennego osiąga tylko około 52% dzieci
szkół podstawowych.

2. Ponad połowa studentów wyższych uczelni
nie osiąga norm w zakresie ostrości wzroku,
widzenia przestrzennego, widzenia barw.

3. Połowa dzieci, młodzieży, jak i studentów no−
szących w czasie badania przesiewowego
okulary nie osiąga w nich przyjętych norm
w zakresie badanych parametrów procesu wi−
dzenia.

4. Autorzy postulują rozszerzenie zakresu do−
tychczas prowadzonych badań przesiewo−
wych narządu wzroku o szerszy panel testów
obejmujących także widzenie przestrzenne
i widzenie obuoczne.
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Pytania dotyczące artykułu

1. Program „Vision 2020” opracowany został
przez:
a) Światową Organizację Zdrowia
b) Polskie Towarzystwo Okulistyczne
c) Ministerstwo Zdrowia
d) Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej

2. Wskaż najczęstszą przyczynę upośledzenia
procesu widzenia
a) jaglica
b) retinopatia cukrzycowa
c) zaćma
d) wady refrakcji

3. Dane WHO wskazują, ze ślepota dotyczy
około:
a) 10 mln ludzi na świecie
b) 45 mln ludzi na świecie
c) 100 mln ludzi na świecie
d) 500 mln ludzi na świecie

4. Badanie przesiewowe wzroku cechuje się na−
stępującymi właściwościami z wyjątkiem:
a) umożliwia wczesne wykrycie wady
b) jest badaniem kliniczno−diagnostycznym
c) może być wykonywane przez niespecjali−

stów z zakresu ochrony wzroku
d) niskie koszty wykonania

5. Akomodacja jest związana z funkcją:
a) siatkówki
b) rogówki
c) soczewki
d) naczyniówki

6. Proces akomodacji polega na:
a) zmianie współczynnika załamania rogówki
b) zmianie ustawienia osi widzenia
c) dostosowaniu mocy soczewki poprzez

zmianę jej promienia do odległości obser−
wowanego przedmiotu

d) zmianie krzywizny rogówki

7. Jakiej wady wzroku nie koryguje właściwie
dobrana soczewka okularowa:
a) krótkowzroczności
b) astygmatyzm
c) stożka rogówki
d) nadwzroczności

8. Badanie widzenia przestrzennego pozwala
na ocenę:
a) ruchów oczu
b) ostrości widzenia
c) pola widzenia
d) widzenia obuocznego

9. Widzenie przestrzenne do bliży można okre−
ślić za pomocą:
a) tablic Ishihary
b) optotypów Snellena
c) testu muchy
d) testu z soczewką +1,0 D

10. Ukrytą nadwzroczność u dzieci można wyka−
zać w czasie badań przesiewowych, stosując:
a) test z soczewką – 1,0 D
b) test z soczewką + 1,0 D
c) cover test
d) test muchy

11. Percepcja wzrokowa to całość procesów
związanych z:
a) fuzją obrazów na siatkówce oczu
b) tworzeniem obrazu siatkówkowego przed−

miotu
c) lokalizacją przedmiotu w otoczeniu
d) całokształtem procesów w korze mózgo−

wej związanych z odbiorem wrażeń wzro−
kowych

12. Badania przesiewowe procesu widzenia
u dzieci i młodzieży w Polsce wykazują nie−
prawidłowości u około:
a) 10% dzieci
b) 30% dzieci
c) 50% dzieci
d) 70% dzieci
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Wstęp

Rozwój medycyny i nauk biomedycznych,
zmiana systemu kształcenia pielęgniarek, rozwi−
janie się nowych specjalności pielęgniarskich,
wdrażanie nowych standardów, modeli i proce−
dur w pielęgnowaniu niesie z sobą poszerzanie
obszaru działania i pracy pielęgniarek oraz no−
we dylematy zawodowe. Rozszerzają się za−
dania i funkcje pielęgniarek, obejmując nie tyl−
ko pielęgnację, ale działania profilaktyczne,
prewencyjne, edukacyjne i rehabilitacyjne,
wspierające pacjentów. Praca pielęgniarek
wśród chorych, cierpiących, często wyczerpa−
nych przewlekłą chorobą i dolegliwościami,
zniecierpliwionych i zrezygnowanych osób wią−
że się z powstawaniem wielu moralno−etycz−
nych trudności, które szczególnie są odczuwal−
ne przez pielęgniarki pracujące z osobami star−

szymi, niepełnosprawnymi, przewlekle lub nie−
uleczalnie chorymi.

Celem naszych badań było poznanie postaw
pielęgniarek wobec przygotowania do pracy
z chorymi, których rokowania były niepomyślne.
Postanowiliśmy zebrać opinie pielęgniarek – 
studentek I roku studiów zaocznych CMUJ
i uwzględniając je, opracować program dokształ−
cania przygotowujący ich do pracy ze wspomnia−
ną grupą chorych.

Materiał i metody

Badania przeprowadziliśmy na grupie pielę−
gniarek I roku studiów zaocznych Wydziału
Ochrony Zdrowia CMUJ w Krakowie. Badana
grupa liczyła 146 osób, 144 kobiet i 2 mężczyzn.

Zastosowanym narzędziem badawczym był
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Oczekiwania pielęgniarek 
związane z przygotowaniem do pracy 
wśród chorych onkologicznie i w opiece paliatywnej

The nurses’ expectations connected with preparation 
for working with oncology patients and in palliative care

IWONA WILK, WOJCIECH KLAPA
1 Zakład Pielęgniarstwa Klinicznego Instytutu Pielęgniarstwa, Wydział Ochrony Zdrowia CMUJ 
w Krakowie
p.o. Kierownik: dr Ewa Wilczek−Rużyczka
2 Zakład Pedagogiki Medycznej Instytutu Pielęgniarstwa, Wydział Ochrony Zdrowia CMUJ 
w Krakowie
p.o. Kierownik: mgr Beata Zych

Artykuł zawiera wyniki badań prowadzonych wśród pielęgniarek – studentek studiów zaocznych
I roku WOZ CMUJ w Krakowie. Badania dotyczyły postaw pielęgniarek wobec potrzeby kształcenia, dokształca−
nia i doskonalenia zawodowego, związanego z pracą wśród pacjentów chorych onkologicznie i w opiece palia−
tywnej. Wyniki badań wskazują na: potrzebę dalszego kształcenia w opisywanym zakresie; treści programowe;
metody i formy kształcenia uznane przez pielęgniarki za wskazane oraz kompetencje, jakie powinny uzyskiwać
pielęgniarki po ukończeniu odpowiednich szkoleń. Przedstawiamy też obawy badanych dotyczące pracy z cho−
rymi stojącymi w obliczu śmierci.
Słowa kluczowe: oczekiwania pielęgniarek, onkologia, opieka paliatywna.

This article contains the results of our research among nurses – students of the first year of studies for
working nurses at WOZ CMUJ in Krakow. The research involves the nurses personal view of the necessity of edu−
cation and improving their job connected with their work with oncology patients and in palliative care. The
research points out at more education in this domain; the syllabus of the courses; methods and forms important
in the nurses’ education and competences after the end of training or a course. We also present the fears of work−
ing with people who face death.
Key words: nurses’ expectations, oncology, palliative care.
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sondaż diagnostyczny oparty na pisemnych opi−
niach pielęgniarek uzupełnionych wypowiedzia−
mi i refleksjami badanych.

Wyniki

Grupa badanych obejmowała: 34 pielęgniarki
(23%) ze stażem pracy poniżej 5 lat (najmniejszy
staż pracy to 1 rok), 36 osób (25%) ze stażem pra−
cy od 6 do 10 lat. Większość badanych 76 osób
(52%) ma doświadczenie zawodowe powyżej 11
lat (najwięcej 28 lat).

Badane pielęgniarki miały duże doświadcze−
nie w pracy z chorymi na nowotwory lub pacjen−
tami objętymi opieką paliatywną w domu, bądź
w ośrodku stacjonarnym (hospicjum, oddziałach
onkologicznych oraz innych oddziałach, np. chi−
rurgii, neurologii, pulmonologii).

Obecnie z takimi chorymi pracuje 72 (49%)
pielęgniarek, a doświadczenie w opiece nad tymi
pacjentami w przeszłości deklarowało 115 (79%)
badanych.

Pielęgniarek, które nigdy nie miały doświadcze−
nia w opiece nad tymi chorymi było 28 (19%). Jed−
nak wszystkie osoby z tej grupy zetknęły się z cho−
rymi onkologicznie i pacjentami w opiece palia−
tywnej w trakcie praktyk zawodowych (tab. 1).

Respondentki wypowiadały się na temat celo−
wości przebycia dodatkowego kształcenia w oma−
wianym zakresie. Wszystkie pielęgniarki (146

osób) dostrzegały konieczność dalszego dokształ−
cania z zakresu onkologii i opieki paliatywnej. Ja−
ko „bardzo potrzebny” kurs ze wspomnianego
zakresu uznało 96 osób (66%), a jako „potrzeb−
ny” 50 osób (34%).

Oceniono również poziom istotności pomię−
dzy pielęgniarkami obecnie pracującymi z chory−
mi onkologicznie i w opiece paliatywnej oraz de−
klarującymi potrzebę kursu jako „bardzo potrzeb−
ny” – testem zgodności rozkładu w programie
BMDP New System 2.0 (df = 1; p < 0,05) (ryc. 2).

Ukończenie kursu zdaniem badanych powin−
no wiązać się z dodatkowymi uprawnieniami.

Pielęgniarki wskazały następujące potwierdzenie
kwalifikacji uzyskiwane wraz z ukończeniem
kursu: najwięcej 59 osób (40%) w formie certyfi−
katu, następnie jako kurs specjalistyczny (35 osób
– 24%), świadectwo formalne (23 osób – 16%)
i specjalizacja (17 osób – 12%). Najmniej dekla−
rowało świadectwo ukończenia kursu kwalifika−
cyjnego (9 osób – 6%), pozostałe 3 osoby nie
określiły jednoznacznie uprawnień (tab. 2).

Pielęgniarki szeroko omawiały preferowane
zagadnienia związane z treściami kursu.

Jako najważniejsze zagadnienie uznały ele−
menty psychoterapii i psychologii w wykorzysta−
niu pracy z pacjentem i jego rodziną (87 osób –
60%). Stwierdzały, że praca z ludźmi stojącymi
w obliczu śmierci, z którą niejednokrotnie wiąże
się rozpoznanie nowotworu, wymaga szczegól−
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Ryc. 1. Staż pracy badanych
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25%

> 11
52%
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Tabela 1. Doświadczenia pielęgniarek w pracy
z chorymi onkologicznie i w opiece paliatywnej

Obecnie  n % W przeszłości n %
pracuje pracowała
z chorymi z chorymi
onkologicznie onkologicznie
i w opiece i w opiece
paliatywnej paliatywnej

tak 72 49 tak 115 79
nie 74 51 nie 31 21

Razem 146 100 Razem 146 100

Ryc. 2. Opinie pielęgniarek na temat konieczności
odbycia kursu z zakresu opieki paliatywnej i onkologii

BARDZO

POTRZEBNY

66%

POTRZEBNY

34%

Tabela 2. Uprawnienia pielęgniarek po ukończeniu
kursu

Uprawnienia n %

Certyfikat 59 40
Kurs specjalistyczny 35 24
Świadectwo formalne 23 16
Specjalizacja 17 12
Kurs kwalifikacyjny 9 6
Certyfikat lub kurs specjalistyczny 3 2

Razem 146 100



nych predyspozycji psychicznych. Oto jak jedna
z respondentek wypowiada się na ten temat:
„…przygotowanie psychologiczne powinno po−
móc w codziennych kontaktach z chorymi i ze
śmiercią, powinno ono pomóc im i nam”, inna
uważa, że przez poruszanie zagadnień z zakresu
psychologii następuje: „uwrażliwienie na kontakt
z chorymi, humanizowanie pracy z nimi”.

Kolejną grupą zagadnień, na temat których
wypowiadali się badani, były zagadnienia etyczne
dotyczące opieki nad pacjentem, etyki zawodo−
wej oraz postawy wobec śmierci i umierania. Za
najważniejsze uznało je 66 osób (45%). Charakte−
rystyczne wypowiedzi oceniające pracę z chory−
mi w opiece paliatywnej to: „...jest to praca bar−
dzo trudna ze względu na jej charakter – choroba
często kończy się śmiercią, jest to szczególnie
trudne dla młodych pielęgniarek, które nie mogą
się do tego przyzwyczaić”. Pielęgniarki uważały,
że treści z zakresu etyki, a także filozofii zapewnią
wiedzę „...jak przygotować pacjenta do śmierci”
i przyczynią się do jego „...godnego umierania”.

Równie ważnym dla badanych był kontakt
i komunikowanie terapeutyczne z chorym i rodzi−
ną 57 osób (39%). Dialog, empatia i umiejętność
kontaktu terapeutycznego był dla respondentek
ważnym czynnikiem zrozumienia potrzeb chore−
go, jak i również jego rodziny.

Kolejnymi istotnymi dla pielęgniarek tematami,
które powinien objąć kurs, były: elementy pielę−
gnacji, metody opieki nad pacjentem i nowoczes−
ne sposoby pielęgnacji chorych. 56 osób (38%)
wymieniło wspomniane treści, formułując je
w różny sposób. Badane podkreślały istotę samo−
dzielności pracy pielęgniarki i profesjonalizm,
ważny zwłaszcza w pracy z opisywaną grupą pa−
cjentów.

Wsparcie (emocjonalne, informacyjne, instru−
mentalne) rodzin zostało uznane przez 56 osób
(38%) za zagadnienie, które powinno być oma−
wiane w trakcie kursu. Natomiast potrzebę
omówienia zagadnień związanych ze wsparciem
samych pacjentów deklarowało 39 osób (27%).
Niższy procent zainteresowania tym zagadnie−
niem być może uwarunkowany był wyrażaniem
wsparcia w formie kontaktu z chorym lub diagno−
zowaniu potrzeb przez pielęgniarki i inne osoby
z zespołu terapeutycznego.

Za ważne pielęgniarki uważały medyczne
(kliniczne) aspekty opieki paliatywnej i onkolo−
gicznej (54 osób – 37%). Poruszanie treści z za−
kresu onkologii, leczenia paliatywnego, farmako−
logii, chirurgii onkologicznej oraz charakterysty−
kę jednostek chorobowych, niesienie ulgi w bólu
i cierpieniu, stosowanie niefarmakologiczych
środków przynoszących ulgę w bólu i cierpieniu
to treści wskazane przez 51 osób (35%).

Właściwa diagnoza potrzeb bio−psycho−spo−
łecznych i duchowych oraz uważne rozpozna−
wanie problemów pacjenta i holistyczne podej−
ście do niego to zagadnienia wskazane przez 50
badanych osób (34%). Oto jedna z wypowiedzi:
„...jednym z najważniejszych aspektów pracy
z chorymi onkologicznie i paliatywnie jest cało−
ściowe traktowanie chorego”. Konieczne dla pie−
lęgniarek jest przygotowanie ich do organizacji
pacjentom czasu wolnego – tak uważało 30 osób
(21%).

Wpływ choroby na życie i funkcjonowanie
pacjenta w społeczeństwie to treści, o potrzebie
realizacji których wypowiedziało się 19 osób
(13%). Szczególnie ważne dla nich było: pozna−
nie funkcjonowania opieki socjalnej, form pomo−
cy, grup wsparcia, przygotowania do życia z cho−
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Tabela 3. Proponowane przez pielęgniarki treści kształcenia 

Treści kształcenia n %

Elementy psychoterapii i psychologii w wykorzystaniu pracy z pacjentem i jego rodziną 87 60
Postawy wobec śmierci i umierania, zagadnienia etyczne opieki nad pacjentem 66 45
Kontakt i komunikowanie terapeutyczne z chorym i rodziną 57 39
Elementy pielęgnacji, metody opieki, nowoczesne sposoby pielęgnacji chorych 56 38
Wsparcie (emocjonalne, informacyjne, instrumentalne) rodzin 56 38
Medyczne (kliniczne) aspekty opieki paliatywnej i onkologicznej 54 37
Niesienie ulgi w bólu i cierpieniu 51 35
Diagnoza potrzeb bio−psycho−społecznych i duchowych, problemów pacjentów 50 34
Wsparcie (emocjonalne, informacyjne, instrumentalne) pacjentów 39 27
Organizacja czasu wolnego pacjentom 30 21
Wpływ choroby na życie i funkcjonowanie w społeczeństwie pacjenta 19 13
Sposoby radzenia sobie w sytuacji trudnej, stresowej pielęgniarek 17 12
Elementy rehabilitacji psychofizycznej chorych 15 10
Edukacja chorych i pedagogiczne podejście 15 10
Zagadnienia prawne 3 2
Profilaktyka pierwotna i wtórna nowotworów 3 2
Ćwiczenia praktyczne 2 1



robą w domu i społeczeństwie. Mniej liczne gru−
py pielęgniarek wypowiadały się na temat włą−
czenia w program kursu treści dotyczących:
− sposobów radzenia sobie w sytuacji trudnej –

17 osób (12%);
− elementów rehabilitacji psychofizycznej cho−

rych – 15 osób (10%);
− edukacji chorych i „pedagogicznego podej−

ścia do nich” – 15 osób (10%).
Najmniej wyborów uzyskały: zagadnienia

prawne – 3 osoby (2%), profilaktyka pierwotna
i wtórna nowotworów – 3 osoby (2%) oraz ćwi−
czenia praktyczne – 2 osoby (tab. 3).

Wnioski

Wypowiedzi respondentów wskazują na:
1. Konieczność dalszego dokształcania z zakre−

su onkologii i opieki paliatywnej, wszystkie
pielęgniarki (146 osób) określiły to, jako po−
trzebne i celowe.

2. Potrzebę prawnego potwierdzenia kwalifikacji
uzyskiwanych wraz z ukończeniem kursu,
najlepiej w formie certyfikatu, jako dokumen−
tu ważnego i respektowanego w krajach Unii
Europejskiej – tak opiniowało 59 osób (40%).

3. Jako najważniejsze zagadnienie potencjalne−
go kursu pielęgniarki uznały elementy psycho−
logii i psychoterapii w pracy z pacjentem i je−
go rodziną – 87 osób (60%). Wiąże się to z co−
raz większymi potrzebami pielęgniarek w tym
zakresie, nie tylko związanymi z potencjal−

nym wykorzystaniem tych wiadomości
w opiece nad chorymi, w relacjach z persone−
lem, ale również w swoim życiu prywatnym.

4. Kolejną grupą istotnych zagadnień, na temat
których wypowiadali się badani, były kwestie
etyczne dotyczące opieki nad pacjentem, ety−
ki zawodowej oraz postaw wobec śmierci
i umierania – za najważniejsze uznało je 66
osób (45%).

5. Równie ważną problematyką dla badanych
był kontakt i komunikowanie terapeutyczne
z chorym i rodziną – 57 osób (39%). Zrozu−
mienie odczuć chorego człowieka, empatia
i sprawność kontaktu terapeutycznego był we−
dług respondentek ważnym czynnikiem zro−
zumienia potrzeb chorego, jak i również jego
rodziny.

6. Tylko 2 osoby wskazały na ważność ćwiczeń
praktycznych w dalszym doskonaleniu zawo−
dowym, ale ponieważ praktyka i doświadcze−
nie w opiece nad pacjentem jest bardzo waż−
na, należy tę część kształcenia traktować za
istotną i uwzględniać w planowaniu doskona−
lenia zawodowego pielęgniarek.

Podsumowanie

Zebrany materiał uzupełniony opiniami pra−
cowników hospicjum stanowił podstawę do przy−
gotowania programu studiów podyplomowych
z zakresu opieki (w pedagogicznym znaczeniu
tego pojęcia) nad pacjentami onkologicznymi
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Tabela 4. Plan studiów 

Przedmiot Liczba Wykłady Ćwiczenia Seminaria Semestr Sposób
godzin zaliczenia

Wybrane zagadnienia z onkologii 5 5 – 1 egzamin
Wybrane zagadnienia z opieki 5 5 – 1,2 egzamin
paliatywnej
Pielęgnacja w onkologii 10 – 10 zaliczenie
Pielęgnacja w opiece paliatywnej 10 – 10 zaliczenie
Podstawy andragogiki gerontologii 15 5 10 – 1 zaliczenie
i geragogiki
Elementy rehabilitacji 10 – 10 – 2 zaliczenie
Komunikowanie terapeutyczne 5 5 zaliczenie
Edukacja i wsparcie chorych 10 5 5 15 1,2 egzamin
w opiece paliatywnej
Organizacja czasu wolnego chorym 10 5 5 10 2 zaliczenie
w opiece paliatywnej
Psychologiczne uwarunkowania 10 5 5 10 1 egzamin
opieki paliatywnej i elementy 
psychoterapii
Teologiczne i filozoficzne aspekty 10 5 15 10 2 egzamin
cierpienia, umierania i śmierci
Seminarium końcowe 5 – – 5 1,2 egzamin

Razem 110 35 75 5
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i w opiece paliatywnej. Za taką formą kształcenia
wypowiedziały się badane pielęgniarki, motywu−
jąc swój pogląd tym, że w Unii Europejskiej li−
czyć się będą certyfikaty wydawane przez wyż−
sze uczelnie, a nie zaświadczenia o ukończeniu
kursów.

Studia te mają być przeznaczone dla pielę−
gniarek zainteresowanych pracą ze wspomnianą
grupą chorych. Mogłyby one być realizowane
w formie studiów wieczorowych lub zaocznych,
a ich ukończenie powinno wiązać się z uzyska−
niem dodatkowych kwalifikacji i uprawnień za−
wodowych. Plan studiów przedstawia tabela 4.

Studia powinny być realizowane przez uczel−
nię przy współpracy z hospicjum lub oddziałem
opieki paliatywnej. Część ćwiczeń powinna mieć
charakter warsztatów pozwalających studentom
na nabycie nowych umiejętności i ukształtowanie
odpowiednich postaw. W ramach seminarium
studenci powinni przygotować pracę końcową
będącą efektem prowadzonych przez nich badań
lub wprowadzenia nowych, autorskich rozwią−
zań do pracy z pacjentami.

Sądzimy, że studia takie mogą w istotny spo−
sób przyczynić się do podniesienia jakości opieki
nad chorymi.



Warszawa, 23 listopada 2005

I Konferencja Naukowa Instytutu Aterotrombozy

14 stycznia 2006 roku (w godzinach 9.30–17.00) w hotelu Westin w Warszawie
odbędzie się I Konferencja Naukowa Instytutu Aterotrombozy. Jej tematem przewo−
dnim będzie „Aterotromboza – prewencja i terapia”. 

Na konferencji zostaną poruszone zagadnienia związane z patofizjologią i epidemio−
logią aterotrombozy oraz prewencją i leczeniem tego największego zabójcy wśród
współczesnych schorzeń. Wykładowcy, znani polscy specjaliści w dziedzinach kardio−
logii, neurologii i chirurgii naczyniowej, zaprezentują również interdyscyplinarne
podejście do problemu aterotrombozy. 

Gościem specjalnym konferencji będzie prof. Keith A.A. Fox z Cardiovascular Rese−
arch Department of Cardiology Royal Infirmary of Edinburgh (Departament Sercowo−Na−
czyniowy Królewskiego Szpitala Kardiologicznego w Edynburgu) – jeden z najwięk−
szych autorytetów w dziedzinie kardiologii na świecie. Konferencja adresowana jest do
lekarzy specjalistów kardiologów, neurologów i lekarzy medycyny rodzinnej. 

Więcej informacji udzieli:
Marzena Jaworska
Instytut Aterotrombozy 
tel. kom.: +48 600 41 23 56 
marzena.jaworska@aterotromboza.org.pl



Celem międzynarodowego projektu „Med−
Skills” jest stworzenie programu nauczania umie−
jętności praktycznych niezbędnych w zawodach
medycznych, a adresowanego do tych, którzy
prowadzą i odbywają szkolenia z tego zakresu, tj.
nauczycieli akademickich, lekarzy, studentów
AM, pielęgniarek i położnych, ratowników me−
dycznych, pracowników straży pożarnej, pogoto−
wia ratunkowego, Polskiego Czerwonego Krzyża
i innych instytucji. 

Projekt realizowany jest w latach 2004–2006
w ramach Programu Unii Europejskiej w zakresie
kształcenia zawodowego „Leonardo da Vinci”. Wy−
pełniając lukę w istniejących programach naucza−
nia, ma stanowić źródło materiałów edukacyjnych,
opracowanych zgodnie z zasadami medycyny
opartej na potwierdzonych danych (Evidence−Ba−
sed Medicine – EBM). Zawierają one standardy po−
stępowania w najczęstszych stanach nagłych, ta−
kich jak: zaburzenia oddechowe, bóle w klatce
piersiowej (ze szczególnym uwzględnieniem
ostrych zespołów wieńcowych), wstrząsy, złamania
kończyn, zranienia i oparzenia. W każdym z blo−
ków tematycznych znajduje się także omówienie
patofizjologicznego podłoża stanów nagłych na
poziomie komórkowym oraz biochemicznym.

Program edukacyjny obejmuje również zbiera−
nie wywiadu lekarskiego, badanie laboratoryjne
krwi, zasady reanimacji krążeniowo−oddechowej

oraz podstawy chirurgii ambulatoryjnej, a także
wiadomości z zakresu higieny i telemedycyny. Do−
stępny będzie on−line w Internecie (http://www.
medskills.net/index.php) oraz w multimedialnej
wersji elektronicznej na płytach CD i DVD. Naby−
tą wiedzę można będzie na bieżąco testować
i poddawać ocenie podczas pracy z programem.

Powstaje 6 wersji językowych programu, ponie−
waż w projekcie „MedSkills” bierze udział 9 ośrod−
ków z 6 krajów europejskich. Są to: Belgia (Vrije
Universiteit Brussel – koordynujący realizację całe−
go projektu, pod kierunkiem prof. Marca Nyssena;
Erasmus Hogeschool oraz firma informatyczna Uni−
Web BVBA), Grecja (Health Informatics Laboratory
– Faculty of Nursing, University of Athens), Hiszpa−
nia (Grupo de Bioingenieria y Telemedicina – Uni−
versidad Politecnica de Madrid; Servicio de Urgen−
cias y Rescate del Ayuntamiento de Madrid – SA−
MUR), Polska (Katedra i Zakład Medycyny
Rodzinnej AM we Wrocławiu), Wielka Brytania (Cli−
nical Skills Resource Center – University of Liverpo−
ol) oraz Włochy (Universita Degli Studi di Perugia).

Pracę nad projektem „MedSkills„ podzielono
na 13 modułów (work−packages – WP) poświęco−
nych: organizacji, administracji i kontroli jakości
(WP1), opracowaniu platformy informatycznej
(WP2), utworzeniu strony internetowej dla celów
projektu (WP3), rzeczywistości wirtualnej i obra−
zowaniu medycznemu (WP4), upowszechnieniu
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wiedzy na temat projektu (WP5), umiejętnościom
organizacyjnym (WP6), podstawom wiedzy me−
dycznej (WP7), zaburzeniom oddechowym
(WP8), bólom w klatce piersiowej (WP9), wstrzą−
som (WP10), „małej chirurgii” (chirurgii ambula−
toryjnej) (WP11), oparzeniom (WP12) oraz poro−
dowi nieplanowemu (nagłemu) (WP13).

Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej AM we
Wrocławiu bierze bezpośredni udział w realizacji
modułu poświęconego upowszechnianiu wiedzy
na temat projektu (WP5) oraz modułu dotyczące−
go reanimacji i udzielania pierwszej pomocy
w stanach naglących (m.in. zranieniach i złama−
niach) (WP7). Będzie także głównym koordynato−
rem modułów poświęconych chirurgii ambulato−
ryjnej (WP11) i oparzeniom (WP12).

Podczas spotkania w Madrycie omówiono
strukturę finansową projektu oraz opracowano
zawartość merytoryczną poszczególnych modu−
łów. Pokazano nam również pracownię grafiki
wirtualnej Universidad Politecnica de Madrid.

Burzy mózgów sprzyjała atmosfera wiosenne−
go Madrytu, a gościnność naszych hiszpańskich
kolegów na długo pozostanie w pamięci.
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Fot. 1. Wspólna kolacja Fot. 2. Anouk de Smedt podczas zwiedzania Madrytu

Fot. 3. Uczestnicy dyskusji 
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Europejska grupa przedstawicieli młodych
i przyszłych lekarzy rodzinnych Vasco da Gama
Movement (VdGM) z 12 krajów spotkała się pod−
czas WONCA Europe Regional Conference
w Amsterdamie w czerwcu 2004 r. Omawiano
wówczas najistotniejsze problemy związane

z przyszłością medycyny rodzinnej w Europie. Po
zakończeniu konferencji podjęto postanowienie
o kontynuacji wymiany myśli i działań w formie
ruchu młodych i przyszłych lekarzy rodzinnych
w ramach WONCA Europe.

Kolejne robocze spotkanie nowo powstającej



organizacji miało miejsce w Maastricht w dniach
od 26 do 29 czerwca br., dzięki uprzejmości nie−
zwykle prężnie działającego Zakładu Medycyny
Rodzinnej Uniwersytetu w Maastricht. Przepeł−
nione tradycją uniwersytecką Maastricht sprzyja−
ło dyskusjom nad przyszłością medycyny rodzin−
nej w zjednoczonej Europie.

W spotkaniu wzięli udział członkowie VdGM:
Birgit Pedersen (Dania), Dimitris Karanasios (Gre−
cja), Donata Kurpas (Polska), Frank Peters (Niemcy),
Hendrik Teunissen (Holandia), Ingrid van der Heij−
den (Holandia), Joao Carlos (Portugalia), Majid Jalil
(Wlk. Brytania), Monica Knutsen (Norwegia), Moni−
ca Novac (Rumunia) and Stijn Festraets (Belgia).

Spotkanie zaszczycili swoją obecnością: Prof.
Jan Heyrman (University of Louvain Belgium)
i Yvonne van Leeuwen (University of Maastricht)
oraz tradycyjnie już Dr Fons Sips (University of
Amsterdam). 

Spotkanie miało na celu przygotowanie spotka−
nia młodych i przyszłych lekarzy rodzinnych pod−
czas Konferencji WONCA Europe 2005 na Kos
(3–7.09.2005). Opracowano program Pre−Konfe−
rencji, rozdzielono główne zadania organizacyjne
i ustalono terminy ich realizacji oraz określono za−
wartość merytoryczną poszczególnych sesji. 

Burza mózgów w ramach podgrup tematycz−
nych: Educational Agenda, Recruitments oraz In−
troduction to the Vasco da Gama Movement dała
w efekcie niezwykle bogaty program Pre−Konfe−
rencji. Jej charakter miał być interaktywny – w po−
staci warsztatów oraz otwartej dyskusji angażują−
cej wzsystkich uczestników Pre−Konferencji.

Ze względu na trudności logistyczne członko−
wie VdGM zadecydowali o wsparciu Greckiego
Komitetu Organizacyjnego WONCA Europe
2005. Opracowano plan powiadomienia organi−
zacji lekarzy rodzinnych we wszystkich krajach
członkowski WONCA Europe. Zdecydowano tak−
że o poproszenie Profesora Igora Svaba (Prezy−
denta WONCA Europe) o wysłanie listu wspiera−
jącego organizację Pre−Konferencji przez VdGM.

Zważywszy na zbliżający się okres wakacyjny
zdaliśmy sobie sprawę z tego, jak mało czasu pozo−
stało do spotkania na Kos. Postanowiliśmy więc jak
najwcześniej zawiadomić Włoski Komitet Organi−
zacyjny Konferencji WONCA Europe 2006 we Flo−
rencji, aby prace dotyczące spotkania młodych
i przyszłych lekarzy rodzinnych w 2006 r. można
było rozpocząć już podczas spotkania na Kos.

Podczas spotkania rozmawialiśmy także o ce−
lach, zadaniach i strukturze VdGM. Postawiono, że
ruch będzie istniał jako grupa robocza młodych
i przyszłych lekarzy rodzinnych w ramach WONCA
Europe. Dyskutowaliśmy także o możliwości wy−
miany doświadczeń dotyczących rozwoju medycy−
ny rodzinnej pomiędzy poszczególnymi krajami Eu−
ropy. Ma się to odbywać przede wszystkim poprzez
wymianę stażową lekarzy specjalizujących się

w medycynie rodzinnej we współpracy z EURACT.
Zdecydowaliśmy, że najbardziej efektywnym było−
by wsparcie przez VdGM programu Hippocrates.

Głównymi celami VdGM nadal pozostają:
− stworzenie forum i wsparcia dla młodych

i przyszłych lekarzy rodzinnych w ramach
Spotkań Przedkonferencyjnych i Konferencji
WONCA Europe,

− powstanie i rozwój sieci wymiany informacji
dotyczących młodych i przyszłych lekarzy ro−
dzinnych,

− poprawa jakości kształcenia podyplomowego
w dziedzinie medycyny rodzinnej, przez
stworzenie baz danych programów nauczania
w krajach europejskich oraz współudział
w tworzeniu europejskich standardów nau−
czania medycyny rodzinnej,

− propagacja VdGM wśród narodowych organi−
zacji lekarzy rodzinnych oraz w ramach orga−
nizowanych przez nich konferencji,

− współpraca z Komitetami Organizacyjnymi
Konferencji WONCA Europe i nardoowymi
organizacjami lekarzy rodzinnych w celu stwo−
rzenia cykliczności Spotkań Przedkonferencyj−
nych młodych i przyszłych lekarzy rodzinnych.
Zgodnie z podstawowymi założeniami,

VdGM nadal jest organizacją otwartą dla każde−
go młodego i przyszłego lekarza rodzinnego, a jej
instrumentem ma być internetowa grupa dyskusyj−
na (VdGMForum−subscribe@yahoogroups.com).

Vasco da Gama Movement stał się niezaprze−
czalnie formalną organizacją reprezentującą mło−
dych i przyszłych lekarzy rodzinnych w ramach
WONCA Europe. Podczas spotkania w Maastricht
utrzymano jej „przyszły szlak najbliższej po−
dróży”: formę i zakres współpracy z kolejnymi Ko−
mitetami Organizacyjnymi Konferencji WONCA
Europe i EURACT−em, a także cele długotermino−
we: powstawanie i rozwój narodowych organiza−
cji młodych i przyszłych lekarzy rodzinnych.

Wszystkich zainteresowanych organizacją
odłamu VdGM w Polsce zapraszam do osobiste−
go kontaktu: dkurpas@hotmail.com
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Fot. 1. Uczestnicy konferencji



W dniach od 29 września do 1 października
2005 roku odbył się w Poznaniu, w salach CK Za−
mek IV Ogólnopolski Zjazd Polskiego Towarzy−
stwa Medycyny Rodzinnej. 

Zjazd został zorganizowany przez Zakład Medy−
cyny Rodzinnej AM w Poznaniu kierowany przez
Prof. AM dr hab. med. Wandę Horst−Sikorską. 

Patronat honorowy nad Zjazdem objął Jego
Magnificencja Rektor AM Prof. dr hab. med.
Grzegorz Bręborowicz oraz Marszałek Woje−
wództwa Wielkopolskiego – Pan Stefan Mikołaj−
czak. 

W Zjeździe wzięło udział około 2000 uczest−
ników, co dobitnie świadczy o bardzo dużym za−
interesowaniu nim środowiska lekarskiego.

Uroczystość otwarcia miała miejsce w Teatrze
Wielkim. Podczas wieczoru w imieniu Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, jego Prezes,
Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko wręczył Sta−
tuetkę Hipokratesa zasłużonemu na polu medy−
cyny rodzinnej J.M. Rektorowi AM we Wrocła−
wiu, Prof. dr. hab. med. Leszkowi Paradowskiemu
oraz uhonorował Prof. dr hab. med. Irenę Zim−
mermann−Górską tytułem Przyjaciela Medycyny
Rodzinnej. W trakcie uroczystości otwarcia Zja−
zdu wykłady inauguracyjne, wygłoszone przez
Prof. dr. hab. med. Zbigniewa Religę, Prof. dr.
hab. med. Andrzeja Steciwko oraz Prof. dr. hab.
Janusza Olejnika z AR w Poznaniu, spotkały się
z żywiołowym odbiorem uczestników. Wieczór
zakończył się występem artystów Opery Poznań−
skiej. Wykonane z wielką wirtuozerią arie Ver−
diowskie wprawiły zgromadzonych w doskonały
nastrój.

Ideą przyświecającą organizatorom przy two−
rzeniu programu naukowego Zjazdu było umoż−
liwienie lekarzom rodzinnym poznania aktualnie
obowiązujących metod profilaktyki, diagnostyki
oraz terapii w wielu dyscyplinach medycznych.
Potwierdzeniem trafnego doboru tematów była
bardzo duża frekwencja w czasie wszystkich wy−
stąpień. W programie Zjazdu zaplanowano łącz−
nie 13 sesji naukowych, podczas których zostały
wygłoszone 74 wykłady, które przedstawili wy−
bitni specjaliści, konsultanci krajowi i wojewódz−

cy. Wykładowcy przygotowali ciekawe i bogato
ilustrowane wystąpienia, a nagrodą dla nich były
sale wykładowe zapełnione do ostatniego miej−
sca od początku do samego końca obrad. Równo−
legle z sesjami plenarnymi odbyły się 3 tematycz−
ne sesje plakatowe, do których zgłoszono 104
prace, a 11 z nich zostało nagrodzonych i zapre−
zentowanych ustnie.

Zjazd okazał się doskonałą okazją do wymia−
ny doświadczeń między lekarzami specjalistami
a lekarzami rodzinnymi. Liczne kuluarowe spo−
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Report on the 4rd Congress of the Polish Society of Family Medicine
September 29–October 1, 2005, Poznań 

WANDA HORST−SIKORSKA

Zakład Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Poznaniu 

Fot. 1. Widok sali w Teatrze Wielkim przed rozpo−
częciem uroczystego otwarcia Zjazdu

Fot. 2. Dostojni goście podczas Gali Verdiowskiej



tkania dostarczały okazji do wymiany opinii i na−
wiązania tak potrzebnych interdyscyplinarnych
kontaktów. 

W piątkowy wieczór odbył się bankiet dla
wszystkich uczestników Zjazdu, na którym przy
muzyce zespołów Standard Brass Band i Żuki ba−
wiliśmy się do późnych godzin nocnych. O dobre
humory gości zadbał niezawodny kabaret Ani
Mru Mru. Wieczór ten stanowił miłą przerwę
w napiętym programie naukowym.

Sprawozdania 955

Fot. 3. Komitet Organizacyjny Zjazdu 

Fot. 4. Podsumowanie Zjazdu przez Prezesa Polskie−
go Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, Prof. dr. hab.
med. Andrzeja Steciwko 

Fot. 5. Przewodniczący sesji Zdrowie Rodziny: 
prof. AM dr hab. med. Wanda Horst−Sikorska 
i prof. dr hab. med. Andrzej K. Wardyn





Wielce Szanowni Paƒstwo,

W okresie 1997-2005 na Êwiecie z powodu zaka˝enia ptasià grypà obserwowano wzrost
umieralnoÊci rozszerzajàcy si´ na kolejne paƒstwa. Widmo pandemii ptasiej grypy staje si´
coraz bardziej realne.

W zwiàzku ze zbli˝ajàcym si´ sezonem epidemicznym grypy chcielibyÊmy Paƒstwu przypomnieç,
˝e gryp´ okreÊla si´ jako „ostatnià niekontrolowanà plag´ ludzkoÊci”, powodujàcà liczne
powik∏ania, niejednokrotnie nieodwracalne lub koƒczàce si´ zgonem. Oprócz Komitetu
Doradczego ds. Szczepieƒ (ACIP), Amerykaƒskiej Akademii Pediatrii równie˝ 11 innych
presti˝owych Towarzystw Naukowych na Êwiecie rekomenduje szczepienia przeciwko grypie jako
podstawowà metod´ w profilaktyce i kontroli grypy. 

Zach´camy do zapoznania si´ z za∏àczonà informacjà o mo˝liwych powik∏aniach pogrypowych
oraz wskazaniach do szczepieƒ. Prosz´ zawsze pami´taç o przestrzeganiu pacjentów i ich rodzin, ˝e
stosowanie tzw. przeciwgrypowych preparatów OTC jedynie zmniejsza nasilenie objawów, ale nie
ma wp∏ywu na wirusa grypy - nie leczy grypy. 

Zw∏aszcza obecnie, jak podaje Âwiatowa Organizacja Zdrowia (European Scientific Working
Group on Influenza, Unia Europejska) w zwiàzku z bardzo du˝ym prawdopodobieƒstwem
wystàpienia pandemii wirusa grypy, za czym przemawiajà naukowe fakty, aby ograniczyç liczb´
powik∏aƒ pogrypowych oraz zgonów powinniÊmy zwi´kszyç przeszczepialnoÊç populacji w Polsce. 

Je˝eli majà Paƒstwo jakiekolwiek wàtpliwoÊci dotyczàce celowoÊci szczepieƒ przeciw grypie czy
terminu ich przeprowadzania, ch´tnie podzielimy si´ swoim doÊwiadczeniem. 

Zapraszamy do dyskusji pod numerami telefonu w Warszawie (22) 542 13 13, 542 12 74
i Wroc∏awiu (71) 326 68 80 lub za poÊrednictwem poczty elektronicznej nic@pzh.gov.pl oraz
zmr@zmr.am.wroc.pl. Zapraszamy równie˝ na stron´ internetowà Krajowego OÊrodka ds. Grypy
w Paƒstwowym Zak∏adzie Higieny www.pzh.gov.pl

Serdecznie pozdrawiamy

Prof. dr hab. Lidia B. Brydak Prof. dr hab. med. Andrzej F. Steciwko

Kierownik Krajowego OÊrodka ds. Grypy Kierownik Katedry i Zak∏adu Medycyny Rodzinnej 

Cz∏onek European Scientific Working Group of Influenza Akademii Medycznej we Wroc∏awiu

Cz∏onek European Vero Cell Influenza Advisory Council Prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

Paƒstwowy Zak∏ad Higieny
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Krajowy OÊrodek ds. Grypy, jeden ze 114 na Êwiecie, przypomina:

w ka˝dym sezonie epidemicznym grypy klinicyÊci ró˝nych specjalnoÊci, lekarze rodzinni mogà spodziewaç si´ u pacjen-

tów objawów grypy w ró˝nych postaciach, poczàwszy od dyskretnych poprzez zaburzenia w uk∏adzie oddechowym, ser-

cowo-naczyniowym, nerwowym, uk∏adzie moczowym oraz powik∏aƒ wielonarzàdowych. Przebieg kliniczny zale˝y od nat-

uralnych w∏aÊciwoÊci wirusa, stanu odpornoÊci, wieku pacjenta, od˝ywienia, palenia papierosów, wspó∏istniejàcych

chorób (przewlek∏ych chorób serca, p∏uc, nerek, po przeszczepach narzàdów, chorób nowotworowych, kolagenoz,

cukrzycy), obni˝enia odpornoÊci. Inny jest równie˝ u osób, które za˝ywajà cytostatyki i leki immunosupresyjne. 

Wed∏ug danych Âwiatowej Organizacji Zdrowia co roku na Êwiecie choruje z powodu grypy oko∏o 330-990 mln ludzi, z

czego umiera od 500 000 do 1 mln. Zgodnie z opublikowanymi danymi koszt epidemii grypy w USA, w zale˝noÊci od

sezonu epidemicznego, wynosi Êrednio 76-167 mld dolarów.

Na co nale˝y zwróciç uwag´:

• O wskazaniach do szczepieƒ decyduje lekarz na podstawie najnowszych zaleceƒ Komitetu Doradczego ds.

Szczepieƒ.

• Oferowanie i organizowanie szczepieƒ przeciwko grypie, zw∏aszcza osobom z grup podwy˝szonego ryzyka,

uwa˝aç nale˝y za etycznà powinnoÊç.

• Nie ma ˝adnych terminów okreÊlajàcych do kiedy mo˝emy si´ szczepiç, jednak zw∏aszcza osoby z grup

podwy˝szonego ryzyka powinny si´ szczepiç przed sezonem grypowym.

• Zalecenia wydane przez Komitet Doradczy ds. Szczepieƒ WHO w latach 1999-2005 informujà, i˝ szczepienia

powinny byç zaoferowane osobom nie zaszczepionym nawet wtedy, gdy stwierdzamy wzrost zachorowaƒ na

gryp´ oraz izolujemy wirus grypy w badaniach populacyjnych.

• Przeciwcia∏a ochronne (antyhemaglutyninowe i antyneuraminidazowe) sà wytwarzane w organizmie ju˝ 7. dnia po

zaszczepieniu i utrzymujà si´ przez blisko 12 miesi´cy.

• Zarejestrowane szczepionki przeciwko grypie w Polsce sà immunologicznie równocenne, a sk∏ad ka˝dej z nich jest

co sezon uaktualniany na ca∏ym Êwiecie. Firmy produkujàce szczepionk´ przeciwko grypie otrzymujà szczepy do

jej produkcji od ekspertów Âwiatowej Organizacji Zdrowia.

• Od wielu lat Komitet Doradczy ds. Szczepieƒ WHO rekomenduje szczepienie ma∏ych dzieci w wieku od 6 do 35

miesi´cy wy∏àcznie szczepionkami inaktywowanymi („zabitymi”) z rozszczepionym wirionem (typu split) oraz pod-

jednostkowymi (typu subunit). Szczepiç mo˝emy nawet 100-letnie osoby.

• Istnieje ponad 200 ró˝nych typów wirusów oddechowych wywo∏ujàcych objawy grypopodobne, ale nie wywo∏ujà-

cych powik∏aƒ takich jak wirus grypy.

• Istniejà metody szybkiej diagnostyki laboratoryjnej pozwalajàce potwierdziç diagnoz´.

• Ze wzgl´du na du˝à zmiennoÊç wirusa grypy sk∏ad wszystkich szczepionek na ca∏ym Êwiecie co roku ulega zmia-

nie. Dlatego istnieje koniecznoÊç corocznego szczepienia, zw∏aszcza w grupach podwy˝szonego ryzyka.

• Szczepy wirusa grypy, jakie zostajà u˝yte do szczepionki przeciwko grypie, dzi´ki zastosowaniu najnowszej tech-

niki biologii molekularnej, okazujà si´ prawie w 100% zgodne z tymi, które pojawiajà si´ w kolejnym sezonie epi-

demicznym.

• Medyczne i ekonomiczne skutki zwiàzane z corocznà aktywnoÊcià grypy sà dobrze znane i naukowo udokumen-

towane.

• Stosowanie preparatów OTC jedynie zmniejsza nasilenie objawów, ale nie ma wp∏ywu na wirusa grypy. W ˝adnym

wypadku preparatów OTC nie stosuje si´ w profilaktyce grypy. Grypa nie jest chorobà, przed którà uchronià „prze-

ciwgrypowe” preparaty OTC s∏u˝àce do samoleczenia, szczególnie dlatego, ˝e powik∏ania pogrypowe sà zbyt

cz´ste i powa˝ne, aby ograniczyç si´ jedynie do leczenia objawów. Jedynymi dost´pnymi lekami antygrypowymi

nowej generacji sà zanamiwir i oseltamiwir. 

• Istnieje mo˝liwoÊç stosowania nowych leków aktywnych wobec wirusów grypy A i B - inhibitorów neuraminidazy,

tj. zanamiwiru i oseltamiwiru. Obecnie oseltamiwir mo˝e byç podawany ju˝ od 1. roku ˝ycia.
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Powik∏ania pogrypowe mogà wyst´powaç*:
Ze strony uk∏adu oddechowego:
- zapalenie p∏uc i oskrzeli, wtórne bakteryjne zapalenia p∏uc i zapalenia oskrzelików, szczególnie u niemowlàt i dzieci, zaka˝enia menigokokowe

lub zaostrzenie astmy

Ze strony innych uk∏adów:
- odrzut przeszczepu !!!

- najcz´Êciej wyst´puje zapalenie ucha Êrodkowego, zapalenie mi´Ênia serca i osierdzia, zespó∏ wstrzàsu toksycznego, zapalenie mi´Êni i mio-

globinuria, mogàca prowadziç do niewydolnoÊci nerek, pogrypowe k∏´buszkowe zapalenie nerek, zaostrzenie przewlek∏ych k∏´buszkowych

zapaleƒ nerek, nasilenie objawów przewlek∏ej niewydolnoÊci nerek

Powik∏ania neurologiczne:
- nasilenie cz´stoÊci napadów padaczkowych, choroby naczyniowe mózgu

Powik∏ania oÊrodkowego uk∏adu nerwowego:
- toksyczna encefalopatia, poinfekcyjne zapalenie mózgu i opon mózgowych, niejednokrotnie wzrost przypadków choroby Parkinsona, zespó∏ Reye’a

Schorzenia naczyniowe mózgu:
- wylewy podpaj´czynówkowe

Âpiàczkowe zapalenie mózgu
- Êpiàczkowe zapalenie mózgu

Powik∏ania w psychiatrii:
- ostre psychozy, niektóre ze s∏uchowymi lub wzrokowymi halucynacjami, schizofrenia

Zw∏aszcza u dzieci obserwuje si´ ponadto powik∏ania pogrypowe, takie jak:

- dysfunkcja receptora s∏uchowego, cz´Êciowa utrata s∏uchu, a nawet g∏uchota

- zaostrzenie przebiegu astmy i mukowiscydozy

- bóle brzucha, zaburzenia ˝o∏àdkowo-jelitowe, biegunka, wymioty, niejednokrotnie imitujàce zapalenie wyrostka robaczkowego

- bóle mi´Êniowe, zapalenie mi´Êni

- powik∏ania neurologiczne, w tym zespól Guillian-Barré, poprzeczne zapalenie rdzenia, zapalenie mózgu i opon mózgowych

* nie nale˝y myliç powik∏aƒ po przebytym zaka˝eniu grypà z niepo˝àdanymi odczynami poszczepiennymi

Zgodnie z zaleceniami Komitetu Doradczego ds. Szczepieƒ (ACIP) WHO okreÊlono:

Wskazania kliniczne do szczepieƒ
oraz wyodr´bniono grupy wysokiego ryzyka szczególnie nara˝one na wystàpienia powik∏aƒ grypy. 

Nale˝à do nich: 

• osoby po przeszczepieniu organu !!!

• zdrowe dzieci w wieku 6-23 m.˝.

• dzieci ≥6 miesiàca ˝ycia z grupy podwy˝szonego ryzyka

• osoby w wieku 2-49 lat z grupy podwy˝szonego ryzyka

• osoby w wieku ≥50 r.˝, poniewa˝ w tej grupie znacznie zwi´ksza si´ liczba osób nale˝àcych do grup podwy˝szonego ryzyka

• doroÊli i dzieci chorzy na przewlek∏e choroby uk∏adu sercowo-naczyniowego lub oddechowego, w tym na astm´

• doroÊli i dzieci, którzy w minionym roku wymagali regularnych kontroli lekarskich i cz´sto przebywali w szpitalu z powodu chorób metabolicznych

(w tym cukrzycy), niewydolnoÊci nerek, hemoglobinopatii lub niedoborów odpornoÊci (w tym spowodowanych leczeniem immunosupresyjnym

lub zaka˝enia HIV) 

• dzieci i m∏odzie˝ (od 6 miesiàca ˝ycia do 18 lat), leczone przewlekle kwasem acetylosalicylowym, co zwi´ksza u nich ryzyko wystàpienia

zespo∏u Reye’a w razie zachorowania na gryp´

• kobiety w cià˝y

• pensjonariusze domów spokojnej staroÊci, zak∏adów opieki zdrowotnej i dla przewlekle chorych

Wskazania epidemiologiczne
osoby, które mogà przenosiç gryp´ na osoby z grup podwy˝szonego ryzyka oraz na osoby zdrowe mogàce stanowiç êród∏o zaka˝enia

dla tych osób. W tym celu zaleca si´ tak˝e szczepienia:

• lekarzy, piel´gniarek i pozosta∏ego personelu szpitali i oÊrodków lecznictwa otwartego, pogotowia ratunkowego

• pracowników domów spokojnej staroÊci oraz zak∏adów opieki medycznej, którzy kontaktujà si´ z pensjonariuszami lub chorymi (w tym tak˝e

dzieçmi), zapewniajàcych opiek´ domowà pacjentom z grup wysokiego ryzyka

• cz∏onków rodzin osób nale˝àcych do grup podwy˝szonego ryzyka (osoby w wieku 65 lat i wi´cej, po przeszczepach, osoby z AIDS i dzieci

poni˝ej 2 r.˝.)

• domowych opiekunek dzieci m∏odszch ni˝ 24 m.˝. lub starsze dzieci

• pracowników s∏u˝b publicznych np. konduktorów, kasjerów, policjantów, wojskowych, nauczycieli, przedszkolanki, dziennikarzy, pracown-

ików budowlanych, ekspedientów sklepów i marketów, Êwiadczàcych us∏ugi rzemieÊlnicze itp.

Aspekty ekonomiczne

Sezon epidemiczny grypy ju˝ si´ rozpoczà∏. Od Paƒstwa zale˝y jak wielu Paƒstwa pacjentów uniknie zaka˝enia grypà i jej powik∏aƒ i odniesie

korzyÊci ze szczepieƒ. W zwiàzku z du˝ym prawdopodobieƒstwem wystàpienia pandemii grypy, zach´camy do cz´stszego korzystania z

metod diagnostycznych ze szczególnym uwzgl´dnieniem grypy. Prosz´ mieç na uwadze, ˝e wszystkie Wojewódzkie Stacje Sanitarno-

Epidemiologiczne sà do tego w pe∏ni przygotowane. Informujemy równie˝, ˝e istnieje mo˝liwoÊç badaƒ diagnostycznych przy u˝yciu metod

biologii molekularnej.

˚ycie jest bezcenne

© Copyright by Krajowy OÊrodek ds. Grypy, Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, 2005

• inwalidztwo sta∏e

• wzrost kosztów opieki

• koszty powik∏aƒ, opieki zdrowotnej

• koszty zwolnieƒ lekarskich we wszystkich grupach spo∏ecznych 

• koszty wizyt lekarskich

• koszty hospitalizacji w klinikach paƒstwowych i prywatnych

• wzrost kosztów badaƒ specjalistycznych

• czasowa niezdolnoÊç do pracy

• spadek wydajnoÊci w pracy

• zmniejszenie produkcji

• straty w dochodach spowodowane nieobecnoÊcià w pracy
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W Krajowym OÊrodku ds. Grypy, mieszczàcym si´ w Paƒstwowym Zak∏adzie Higieny w Warszawie, 

mo˝na wykonaç nast´pujàce badania diagnostyczne:

wirusologiczne
• izolacja wirusa grypy na zarodkach kurzych i/lub hodowli tkankowej MDCK

• potwierdzenie obecnoÊci antygenu wirusa grypy za pomocà testu immunofluorescencji, wykrywanie metodami biologii molekularnej RT-PCR

materia∏ do badaƒ:

- wymaz z nosa i/lub gard∏a,

- wymaz z nosogardzieli

- aspirat odessany z nosowej cz´Êci gard∏a

- pop∏uczyny z drzewa oskrzelowego

- p∏yn mózgowo-rdzeniowy

- wysi´k ucha Êrodkowego (w przypadku zapalenia ucha Êrodkowego)

- materia∏ biopsyjny

serologiczne
• badanie poziomu przeciwcia∏ antyhemaglutyninowych w kierunku trzech szczepów wirusa grypy w parze surowic pobranych w ostrym okre-

sie choroby i w okresie rekonwalescencji

materia∏ do badaƒ:

- surowica krwi

Krajowy OÊrodek ds. Grypy uczestniczy w programie Mi´dzynarodowego Nadzoru nad Grypà, który obejmuje monitorowanie zachorowaƒ

zarówno na gryp´, jak i choroby wywo∏ywane wirusami grypopodobnymi. Z tego te˝ wzgl´du badania wirusologiczne oparte na teÊcie

immunofluorescencji wykonywane sà nie tylko w kierunku grypy, ale tak˝e w kierunku:

• adenowirusów

• wirusa RS

• parainfluenzy typu 1, 2 i 3

CENNIK BADA¡ DIAGNOSTYCZNYCH
KRAJOWEGO OÂRODKA DS. GRYPY, PZH

Pozycja cennika* Badanie Cena

1. Badanie serologiczne w kierunku 3 szczepów wirusa grypy (dla jednej surowicy) 70,00

2. Badanie immunofluorescencyjne w kierunku podstawowych 

wirusów oddechowych (grypa A i B, parainfluenza 1, 2 i 3, RSV, 

adenowirusy - przy u˝yciu surowic firmy DAKO) 

(w przypadku dostarczenia materia∏u do godz. 14.00 wynik w ciàgu 1,5h do 2h) 164,00

3. Badanie immunofluorescencyjne w kierunku jednego z wirusów 

oddechowych (przy u˝yciu surowic firmy DAKO) (w przypadku 
dostarczenia materia∏u do godz. 14.00 wynik w ciàgu 1,5h do 2h)
a) grypa A i B 105,00

b) parainfluenza 1, 2 i 3 111,00

c) RSV 104,00

d) adenowirusy 104,00

6. Opinia dotyczàca szczepionek (na podstawie dokumentacji 

otrzymania) - koszt opinii uzale˝niony jest od czasu 127,00

wymaganego na zapoznanie si´ z dokumentacjà i napisanie opinii + VAT 22%

7. Opinia dotyczàca problematyki grypy 127,00

+ VAT 22%

8. Molekularne sub/typowanie wirusów grypy (H1, H3, HB) 

metodà RT-PCR (wynik w ciàgu 2 dni roboczych, w nag∏ych 
przypadkach w ciàgu 24h) 248,00

9. Molekularne sub/typowanie wirusów grypy (N1, N2, NB) 

metodà RT-PCR (wynik w ciàgu 2 dni roboczych, w nag∏ych 
przypadkach w ciàgu 24h) 248,00

10. Molekularne sub/typowanie wirusów grypy (H1, H3, HB, N1, 

N2, NB) metodà RT-PCR (wynik w ciàgu 2 dni roboczych, 
w nag∏ych przypadkach w ciàgu 24h) 347,00

11. Przygotowanie hodowli komórkowej MDCK (butelka 25 cm2) 

(koszty transportu pokrywa zamawiajàcy) 543,00

* nr pozycji wg cennika, czerwiec 2005

Wykorzystany element graficzny pochodzi z ogónie dost´pnych stron internetowych
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Regulamin ogłaszania prac w kwartalniku

Family Medicine & Primary Care Review
(dawniej: Polska Medycyna Rodzinna)

Kwartalnik FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW (dawniej: Polska Medycyna Rodzinna) jest re−
cenzowanym czasopismem naukowym, adresowanym do osób zajmujących się badaniami naukowymi
w dziedzinie medycyny rodzinnej, podstawowej opieki zdrowotnej oraz w dziedzinach pokrewnych, na−
uczycieli akademickich medycyny rodzinnej, lekarzy rodzinnych i innych osób pracujących w podstawo−
wej opiece zdrowotnej, lekarzy w trakcie specjalizacji, rezydentów oraz studentów. Czasopismo przezna−
czone jest także dla osób zajmujących się badaniami doświadczalnymi i epidemiologicznymi z zakresu
innych dyscyplin medycznych.

Kwartalnik jest organem Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, wydawanym przy współudziale
Stowarzyszenia Przyjaciół Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych. Wartość merytoryczna Polskiej
Medycyny Rodzinnej została doceniona przez lekarzy rodzinnych, Ministerstwo Zdrowia, CMKP oraz
konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej – czasopismo znajduje się na wykazie lektur
obowiązujących do egzaminu specjalizacyjnego z medycyny rodzinnej. 

Chcąc rozszerzyć zakres tematyczny czasopisma oraz powiększyć zarówno krąg jego autorów, jak i czy−
telników, Redakcja w porozumieniu z Wydawcą podjęła decyzję o zmianie formuły kwartalnika i – po−
cząwszy od 2005 roku (tj. tomu 7.) – przekształceniu go w FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW
– czasopismo naukowe o międzynarodowym charakterze. Naszą misją jest stworzenie platformy współ−
pracy oraz wymiany informacji, myśli i doświadczeń z zakresu medycyny rodzinnej i podstawowej opie−
ki zdrowotnej, która obejmowałaby Europę Środkową i Wschodnią. W regionie tym nie ma bowiem
podobnego czasopisma konsolidującego środowiska naukowe i zawodowe w tych dziedzinach. Chcieli−
byśmy także zaistnieć w międzynarodowych bazach piśmiennictwa biomedycznego, takich jak: Index
Medicus, PubMed/MEDLINE, Excerpta Medica/EMBASE czy Current Contents. Obecnie kwartalnik znaj−
duje się na liście KBN (3 punkty) oraz w Index Copernicus (3,78 pkt).

Redakcja przyjmuje do druku prace w języku polskim i/lub angielskim (UK English). Publikowane są one
w następujących działach kwartalnika:
• Artykuły redakcyjne (Editorials)
• Prace poglądowe (Reviews) 
• Prace oryginalne (Original papers) – także doświadczalne;
• Prace kazuistyczne (Case reports/studies) – opisy przypadków dotyczące: a) nowej lub rzadkiej jedno−

stki chorobowej, b) nowego rozumienia patogenezy, etiologii, diagnozy, przebiegu choroby lub terapii,
c) nowego odkrycia dotyczącego znanej jednostki chorobowej;

• Kształcenie przed−/podyplomowe (Under−/postgraduate education) lub ustawiczne (CME) – m.in. pro−
gramy kształcenia, specjalne opracowania dla celów dydaktycznych (np. programy edukacyjne);

• Sprawozdania (Reports) – ze zjazdów, kongresów, stażów krajowych i zagranicznych itp.;
• Listy do redakcji (Letters to the Editor) – nadesłane w odpowiedzi na materiał publikowany w czaso−

piśmie, przedstawiające uwagi i/lub inny punkt widzenia;
• Recenzje książek i przeglądy piśmiennictwa (Book/literature reviews)
• Komunikaty (Announcements)
• Varia

Priorytet w druku mają prace oryginalne oraz publikacje w języku angielskim. Artykuły powinny spełniać
standardy i wymagania określone przez International Committee of Medical Journal Editors, znane jako
„Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biome−
dical Publication” (zob. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals [edito−
rial]. N Engl J Med 1997; 336: 309–915; uaktualniona wersja z października 2004 roku dostępna jest na
stronie WWW – http://www.icmje.org/icmje.pdf). Obowiązują również zasady Dobrej Praktyki Edytorskiej
(„Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004”), sformułowane przez Index Copernicus Interna−
tional Scientific Committee.

Każda praca jest recenzowana przez członków Kolegium Redakcyjnego oraz dwóch niezależnych Recen−
zentów, wytypowanych przez Redakcję – najczęściej z grona samodzielnych pracowników naukowych
Akademii Medycznych. W szczególnych przypadkach prace mogą recenzować również osoby z tytułem
profesora innych uczelni. Redakcja zapoznaje Autorów z tekstem recenzji, bez ujawniania nazwisk recen−
zentów. Recenzent może uznać pracę za:



• nadającą się do druku bez dokonywania poprawek,
• nadającą się do druku po dokonaniu poprawek według wskazówek Recenzenta, bez konieczności po−

nownej recenzji, 
• nadającą się do druku po jej przeredagowaniu zgodnie z uwagami Recenzenta i po ponownej recen−

zji pracy,
• nie nadającą się do druku.
Praca może być również odesłana Autorom z prośbą o dostosowanie do wymogów redakcyjnych. Redak−
cja Naukowa zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrótów bez porozumie−
nia z Autorami.

Prace wymagające korekty zostaną przesłane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakcji. Autorzy
prac oryginalnych, doświadczalnych, poglądowych, kazuistycznych otrzymują jedną korektę, bez maszy−
nopisu. Zmiany w treści artykułu, dopisywanie nowego tekstu, poprawki na rysunkach powstałe z winy
Autorów nie będą uwzględniane przez Redakcję na etapie korekty. Korekty należy zwrócić w ciągu 7 dni
od daty wysłania z Redakcji. W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostaną o fakcie po−
informowani pisemnie.

Prawa autorskie (copyright). Praca zakwalifikowana do druku w kwartalniku staje się własnością FAMILY
MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW. Tym samym wszelkie prawa autorskie – do wydawania i rozpo−
wszechniania nadesłanego materiału we wszystkich znanych formach – zostają przeniesione na Wydaw−
cę. Praca nie może więc być m.in. publikowana (w całości lub w częściach) w innych wydawnictwach
w kraju ani za granicą bez uzyskania pisemnej zgody Wydawcy.

Zasady etyki. Publikowane prace nie mogą ujawniać danych osobowych pacjentów, chyba że wyrazili oni
na to pisemną zgodę (wówczas należy dołączyć ją do manuskryptu). Prace dotyczące badań, których
przedmiotem jest człowiek i które mogą nieść w sobie element ryzyka, muszą zawierać oświadczenie, że
protokół badawczy jest zgodny z Deklaracją Helsińską (zob. World Medical Association Declaration of
Helsinki: ethical principles for medical research involving human subjects. JAMA 2000; 284(23):
3043–3045) i uzyskał akceptację odpowiedniej komisji etycznej. Również publikacje dotyczące badań do−
świadczalnych na zwierzętach muszą zawierać oświadczenie, że badania były zaakceptowane przez taką
komisję. Fakt akceptacji powinien być zaznaczony w pracy w opisie metodyki badań.

Autorstwo pracy powinno być wyraźnie zdefiniowane w postaci określenia wkładu poszczególnych współ−
autorów, jeśli chodzi o: a) koncepcję pracy i jej projekt, b) zbieranie danych, c) analizę statystyczną, d) in−
terpretację danych, e) wyszukiwanie piśmiennictwa, f) pozyskiwanie funduszy, a także: g) napisanie tekstu
pracy, h) krytyczne uwagi na temat treści, i) ostateczną akceptację wersji przeznaczonej do druku. Osoba nie
mająca znaczącego wkładu w powstanie publikacji nie powinna być wymieniana jako współautor pracy.

Źródła finansowania pracy i sprzeczność interesów. Autor lub autorzy powinni podać źródła wsparcia fi−
nansowego – nazwę sponsora/instytucji i numer grantu – jeśli z takiego korzystali. Możliwe jest użycie na−
stępujących sformułowań: „Praca wykonana w ramach projektu badawczego (grantu itp.) nr ..., finanso−
wanego przez ... w latach ...”, „Praca zrealizowana ze środków uczelnianych (badania własne, działal−
ność statutowa itp.)” lub „Praca sfinansowana ze środków własnych autora(ów)”. Autor lub autorzy muszą
również ujawnić swoje związki ze sponsorem, wymienionym w pracy podmiotem (osobą, instytucją, fir−
mą) lub produktem, które mogą wywołać sprzeczność interesów.

Odpowiedzialność. Wydawca i Redakcja nie ponoszą odpowiedzialności za treść zamieszczonych re−
klam i ogłoszeń. Reklamy leków sprzedawanych na receptę skierowane są tylko do lekarzy, którzy mają
niezbędne uprawnienia do ich przepisywania. Wydawca ma prawo odmówić zamieszczenia reklam
i ogłoszeń, jeżeli ich treść lub forma są sprzeczne z charakterem pisma lub interesem wydawcy.

Przygotowanie pracy do druku
Do pracy przesyłanej do Redakcji należy dołączyć pisemną zgodę kierownika jednostki (zakładu, kliniki
itp.) na druk oraz oświadczenie Autora, że praca nie była uprzednio publikowana i nie została złożona
do druku w innym czasopiśmie. Autor musi również dołączyć wypełniony „Formularz zgłoszeniowy pra−
cy” (zamieszczany w FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW oraz dostępny na stronie WWW Re−
dakcji), w którym poświadcza spełnienie warunków określonych w poszczególnych punktach niniejsze−
go Regulaminu.

Układ pracy: tytuł, imiona i nazwiska Autorów, nazwa zakładu, instytutu lub placówki, w której praca zo−
stała wykonana, imię, nazwisko i tytuł naukowy kierownika zakładu (instytucji). Praca powinna się skła−
dać ze streszczenia strukturalnego (zawierającego nie mniej niż 200 i nie więcej niż 250 słów), 3–6 słów
kluczowych, tekstu głównego (w przyjętym układzie: wstęp, materiał i metody, wyniki, dyskusja, wnioski),
spisu piśmiennictwa oraz tytułu, streszczenia strukturalnego i słów kluczowych w języku angielskim (po



chodzących ze standardowego wykazu MeSH, tj. Medical Subject Headings obowiązującego w Index
Medicus). W przypadku opracowań dydaktycznych, sprawozdań, recenzji oraz listów do redakcji dopu−
szcza się odstępstwa w układzie tekstu głównego (m.in. nie dołącza się streszczeń). Praca powinna zawie−
rać także pełny, aktualny adres i telefon (prywatny lub miejsca pracy), ewentualnie adres poczty elektro−
nicznej pierwszego Autora, pod który można kierować korespondencję.

Struktura streszczeń powinna pokrywać się ze strukturą tekstu głównego, z wyjątkiem dyskusji. W stre−
szczeniu (Summary) należy więc wyodrębnić cztery części: Wstęp (Background), Materiał i metody (Ma−
terial and methods), Wyniki (Results) i Wnioski (Conclusions).

Jednostki i skróty. W pracach należy używać jednostek metrycznych (SI). Można stosować standardowe
skróty, które należy jednak zdefiniować w streszczeniu i/lub przy pierwszej wzmiance w tekście. Skróty
stosuje się tylko wtedy, gdy dany termin jest stosowany wielokrotnie, a jego skrót stanowi dla Czytelnika
ułatwienie.

Piśmiennictwo powinno zawierać wyłącznie pozycje cytowane w tekście pracy, w którym oznacza się je
kolejnymi liczbami w nawiasach klamrowych, np. [1], [6, 13]. To samo dotyczy cytowań umieszczanych
w tabelach lub opisach rycin – nadaje się im kolejne numery, zachowując ciągłość z numeracją w tekście
pracy. Piśmiennictwo należy ograniczyć do niezbędnego minimum – liczba cytowanych pozycji nie po−
winna przekraczać 20 dla pracy oryginalnej, a 40 – dla poglądowej. Zalecane jest korzystanie z publika−
cji spełniających wymogi „medycyny opartej na potwierdzonych danych naukowych” (evidence based
medicine). Należy unikać cytowania abstraktów zjazdowych, a informacje niepublikowane (tzw. informa−
cje własne, doniesienia ustne itp.) nie mogą służyć jako źródło cytatu.
Spis piśmiennictwa umieszcza się na końcu pracy w kolejności zgodnej z pojawianiem się cytowanych
prac w tekście. Jeśli liczba autorów publikacji nie przekracza 6, podaje się wszystkie nazwiska oraz ini−
cjały (bez kropek). Jeśli autorów jest 7 lub więcej, wymienia się nazwiska pierwszych trzech, a po nich
zamieszcza skrót „i wsp.” lub „et al.”. Skróty tytułów czasopism muszą odpowiadać skrótom podawanym
w Index Medicus; pisze się je kursywą, bez kropek. Po podaniu roku wydania stawiamy średnik, po po−
daniu tomu – dwukropek, po podaniu stron (od–do) – kropkę. W przypadku wydawnictw zwartych poda−
je się: nazwisko redaktora (−ów), inicjały imienia lub imion, tytuł publikacji pisany kursywą, miejsce wy−
dania, nazwę wydawnictwa, rok wydania, ewentualnie numery stron. 
Należy bezwzględnie przestrzegać zasad bibliograficznych znanych jako System Vancouverski (Vancou−
ver System of Bibliographic referencing). Poniżej znajdują się przykłady, które trzeba naśladować:
a) artykuł w czasopiśmie

• Connors MM. Risk perception, risk taking and risk management among intravenous drug users: impli−
cations for AIDS prevention. Soc Sci Med 1992; 34(6): 591–601.

• Lahita R, Kluger J, Drayer DE, Koffler D, Reidenberg MM. Antibodies to nuclear antigens in patients
treated with procainamide or acetylprocainamide. N Engl J Med 1979; 301: 1382–1385.

• Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta−analysis of observational studies in epidemiology: a pro−
posal for reporting. JAMA 2000; 283: 2008–2012.

b) artykuł bez podanych autorów lub organizacja występująca jako autor
• Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84: 15.
• 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325 (7357): 184.
• Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants

with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002; 40(5): 679–686.
c) artykuł z Internetu (np. z czasopisma w wersji elektronicznej online)

• Thomas S. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide
Wounds [serial online] 1997 Jul [cyt. 3.07.1998]. Dostępny na URL: http://www.smtl.co.uk/World−
Wide−Wounds/

d) książka/podręcznik autorstwa jednej lub kilku osób
• Juszczyk J, Gładysz A. Diagnostyka różnicowa chorób zakaźnych. Wyd 2. Warszawa: Wydawnictwo

Lekarskie PZWL; 1996: strona od–do.
• Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.

e) książka/podręcznik – praca zbiorowa pod redakcją...
• Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingsto−

ne; 1996.
f) książka/podręcznik – wydawcą jest instytucja lub organizacja

• NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
g) rozdział w książce/podręczniku

• Krotochwil−Skrzypkowa M. Odczyny i powikłania poszczepienne. W: Dębiec B, Magdzik W, red.
Szczepienia ochronne. Wyd 2. Warszawa: PZWL; 1991: 76–81.



• Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jun, So−
deman WA, editors. Pathologic Physiology: Mechanisms of Disease. Philadelphia: WB Saunders,
1974: 457–472.

h) dysertacja
• Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation].

Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.
• Scorer R. Attitudes to dynamic psychotherapy and its supervision among consultant psychiatrists in

Wales [dissertation]. London: Univ. of London; 1985.
i) materiały konferencyjne – zbiór prac pod redakcją...

• Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tu−
mour Conference; 2001 Sep 13–15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

j) praca w materiałach konferencyjnych/zjazdowych
• Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic program−

ming. 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; Kinsda−
le, Ireland. Berlin: Springer; 2002: 182–191.

Wydruk pracy zgłaszanej do druku należy dostarczyć w 3 egzemplarzach (z dołączoną dyskietką), na kar−
tach formatu A4 jednostronnie zadrukowanych. Tekst powinien być pisany czcionką Arial 12 pkt,
z podwójną interlinią, wyrównaniem do lewej strony, marginesami o szerokości 2,5 cm, bez podziałów
słów na końcu wiersza. Strony należy numerować w prawym górnym rogu. Na jednej stronie wydruku po−
winno się znajdować 30 wierszy po około 60 znaków. Na marginesach należy zaznaczyć proponowane
miejsca wcięcia rycin, tabel oraz fotografii. Tytuły rubryk w tabelach, poza pierwszą literą, należy pisać ma−
łymi literami (tzw. pismem podręcznym). Objętość prac poglądowych i oryginalnych nie może przekraczać
16 stron, prac kazuistycznych, sprawozdań i innych materiałów – 6 stron maszynopisu.

Ryciny, fotografie, wykresy w tradycyjnej formie (np. rysowane czarnym tuszem na kalce technicznej) do
wmontowania w tekst należy również nadsyłać w trzech egzemplarzach (oryginał i odbitki ksero), od−
dzielnie, poza tekstem, w którym muszą być zacytowane. Wszystkie powinny być ponumerowane i opi−
sane, zgodnie z kolejnością występowania w pracy, sygnowane nazwiskiem i tytułem pracy (w skrócie).
Fotografie powinny być wykonane na błyszczącym papierze.

Wersja elektroniczna prac. Redakcja przyjmuje prace na dyskietkach komputerowych 3,5” lub na CD−
−ROM−ach, nagranych na komputerach klasy IBM PC. Nie będą przyjmowane prace dostarczone wyłącznie
w formie maszynopisu. Tekst na dyskietce musi być zgodny z wydrukiem. Należy przygotować go w progra−
mie MS Word 6.0 lub nowszym, pliki natomiast zapisać w formacie „doc” lub „rtf”. Przed ostatecznym za−
pisaniem plików konieczne jest sprawdzenie pisowni i poprawności gramatycznej za pomocą odpowiednich
narzędzi programu Word. Materiał ilustracyjny powinien być przygotowany w formacie „tiff” – dla skanów,
jako pliki utworzone w programach Corel Draw lub Adobe Illustrator – dla grafiki wektorowej, pliki MS Excel
– dla wykresów i diagramów. Należy dołączyć czytelne wydruki komputerowe rysunków. Każda dyskietka
powinna być opisana nazwiskiem, tytułem pracy, nazwą pliku oraz numerem telefonu Autora(ów). Tekst oraz
materiał ilustracyjny powinny być zapisane w oddzielnych plikach. Jeżeli stosowano program kompresują−
cy dane (preferowane formaty plików to: „zip”, „rar” i „arj”), należy dołączyć go na tym samym nośniku. 

Autorzy otrzymują bezpłatnie jeden egzemplarz czasopisma z wydrukowanym artykułem, nie otrzymują
natomiast honorariów autorskich.

Internet. Redakcja FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW uruchomiła własną stronę internetową.
Na stronie tej Redakcja zamieszcza streszczenia drukowanych prac oraz istotne wiadomości o kwartalni−
ku. Są tam także zamieszczone elektroniczne wersje Regulaminu i niezbędnych formularzy, szablon dla
autorów (w formacie MS Word) przedstawiający wymagany układ pracy oraz informacje dla ogłoszenio−
dawców. Adresy: 
• strona polska http://www.pmr.am.wroc.pl
• strona angielska http://www.familymedreview.org

Prace należy nadsyłać na adres: 
Redakcja Kwartalnika FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW
Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu
ul. Syrokomli 1 
51−141 Wrocław
tel./fax (071) 325 43 41, e−mail: pmr@pmr.am.wroc.pl

Uwaga dla zamieszczających reklamy: format publikacji po obcięciu wynosi 208 × 295 mm (szerokość
× wysokość), do tego trzeba dodać po około 3 mm na obcięcie do zrównania. Szczegółowe informacje
o kwartalniku i zasadach współpracy dostępne są na stronie internetowej Redakcji.



Instruction for Authors submitting papers to the quarterly

Family Medicine & Primary Care Review
(formerly: Polska Medycyna Rodzinna)

The quarterly journal FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW (formerly: Polska Medycyna
Rodzinna) 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 vocationally trained physicians, residents and medical students. The journal is
also meant for those who carry out experimental and epidemiological research in other disciplines.

Our mission is to lay the foundations for cooperation and an exchange of ideas, information and experi−
ence in family medicine/primary care that could involve all Central and Eastern Europe. This region lacks
a journal of the kind. We also desire to qualify for inclusion in reputed international databases of bio−
medical periodicals, such as Index Medicus, PubMed/MEDLINE, Excerpta Medica/EMBASE or Current
Contents. Currently, we are indexed by the State Committee on Scientific Research (KBN) (with 3 points)
and listed in the Index Copernicus (with 3,78 points).

The Editorial Board accepts manuscripts written in Polish or English (UK English). They may be consid−
ered for publication in the following sections of the quarterly:
• Editorials
• Reviews
• Original papers – including experimental research
• Case reports/studies
• Under−/postgraduate education or Continuing medical education (CME)
• Reports – on conferences, congresses, fellowships, scholarships, etc.
• Letters to the Editor
• Book/literature reviews
• Announcements
• Miscellaneous

The priority will be given to original papers and/or articles written in English. The submitted manuscripts
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 Biomedical Publication” (see Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals [editorial]. N Engl J Med 1997;336:309–915; an updated version of
October 2004 is available online: http://www.icmje.org/icmje.pdf). They should also be in accordance
with high quality editorial procedures and practice (formulated by the Index Copernicus International
Scientific Committee as „Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004”).

Submitted manuscripts are first examined by the Editorial Board members, and then, if generally accept−
ed, sent to two independent experts for scientific evaluation. The authors will receive the reviews within
several weeks after submission of the manuscript. The undisclosed reviewers may qualify the paper for:
• immediate publication,
• returning to authors with suggestions for modification and improvement, and then publishing without

repeated review, 
• returning to authors for rewriting (according to the reviewer’s instructions or requests), and then for pub−

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

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

Copyright transfer. Upon acceptance, 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 reproduced or transmitted in any form or by any means, for any purpose,
without the express written permission of the Publisher.

Ethical issues. Authors are obliged to respect patient’s confidentiality. Do not publish patients’ names, ini−
tials, or hospital numbers. Written permission to use patients’ pictures and their informed consent must
accompany such material. In reports on the experiments on human subjects, it should be clearly indicat−



ed 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 sub−
jects. JAMA 2000; 284(23): 3043–3045). The investigator’s Institutional Review Board or a local ethical
committee must 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.

Authorship criteria. The exact contribution of each co−author should be clearly defined. Authorship cred−
it should be based only on substantial contributions to: a) study concept and design, b) acquisition of data,
c) statistical analysis, d) data interpretation, e) literature search, f) funds collection, g) drafting the article,
h) revising the article critically for its important intellectual content, i) final approval of the version to be
published. No one should be listed as a co−author who has not made a significant contribution to the work.

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 finan−
cial 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 a manuscript
under review.

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.

Manuscript Preparation

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.

The title page should contain: (1) the full title of the paper; (2) the names of all authors; (3) the depart−
ment(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 should carry a structured
abstract (see below), 3–6 key words (from the Medical Subject Headings [MeSH] catalogue of the Index
Medicus), and the main text structured in conventional style (Introduction, Material and methods, Results,
Discussion, Conclusions, References). A structured abstract (Summary) of not more than 250 words
should follow the main text structure (excepting Discussion), and include four headings: Background,
Material and methods, Results, and Conclusions. In case of the Reports, Letters to the Editor, Book/litera−
ture reviews, and Miscellaneous papers, some departures from these rules are acceptable (e.g. Summary
is not necessary).

Units and abbreviations. All measurements should be reported in the metric system in terms of the
International System of Units (SI). Use only standard abbreviations and symbols. The term should be writ−
ten 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.

References should be indicated in the text by Arabic numerals in square brackets (e.g. [1], [6,13]), num−
bered consecutively, 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. The list of
references should appear at the end of the text in numerical order. Titles of journals should be abbreviat−
ed according to the format used in the Index Medicus, and written in italics, without punctuation marks. 
The style of referencing that should be strictly followed is the Vancouver System of Bibliographic refer−
encing. 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.)

• Lahita R, Kluger J, Drayer DE, Koffler D, Reidenberg MM. Antibodies to nuclear antigens in patients
treated with procainamide or acetylprocainamide. N Engl J Med 1979; 301: 1382–1385.

• Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta−analysis of observational studies in epidemiology: a pro−
posal for reporting. JAMA 2000; 283: 2008–2012.

b) No author
• Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.
• 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325 (7357): 184.



• Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants 
with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5): 679–686.

c) Electronic journal/WWW page
• 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.
• Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone;

1996.
• NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
• 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

• 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.

f) Conference proceedings
• Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell 

Tumour Conference; 2001 Sep 13–15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.
• 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.

Authors are requested to submit 3 copies of their manuscript as well as a removable data carrier (a flop−
py or compact disk, IBM PC compatible) containing the electronic files of the paper. It is essential that the
file on disk and the printout are identical. The manuscript should be typed on a white paper of the size
ISO A4, one−sided, using double−spacing and standard Arial fonts, 12−point typeface. Do not use bold,
capitalized text, etc. Margins: 2.5 cm at top, bottom, right, and left.

Illustrations. Drawings, photographs, charts in a traditional format (e.g. professionally drawn figures,
colour or B&W photographic prints, etc.) to be included into the text should be sent separately in 3 copies.
Ensure that each illustration is properly labelled on its back, and numbered consecutively in order of cita−
tion in the text. Photographs should be glossy prints.

Electronic submission. Use 3.5−inch diskettes, CDs, alternatively send the paper by e−mail. Submit the text,
tables and illustrations as separate files. MS Word is preferred, and files should be saved as „*.doc” or
„*.rtf” ones. Tables, figures, drawings and photographs may be processed using any mode and software
(*.txt, *.doc, *.xls, *.cdr, *.bmp, *.jpg, *.tiff preferably). Always use table editor function. Name the file(s)
clearly; label the disk with the format of the file and the file name. Diskettes should also be labelled with
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1 – a, 2 – c, 3 – b, 4 – b, 5 – c, 6 – c, 7 – c, 
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