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Opisano przypadek 55-letniej pacjentki z rozpoznana przed 10 laty pierwotng nadczynnoscia
przytarczyc w przebiegu pojedynczego gruczolaka przytarczycy dolnej lewej, powiktang patologicznym ztama-
niem kosci fonowej. Skutecznos¢ usuniecia gruczolaka potwierdzono badaniami biochemicznymi i obserwacja
kliniczna. Po 4 latach pacjentka powtdrnie zgtosita sie do lekarza z silnymi bélami kregostupa piersiowego oraz
podwyzszonymi wartosciami cisnienia tetniczego krwi. Badania biochemiczne wykazaty nawrét nadczynnosci
przytarczyc, a w scyntygrafii 99Tc MIBI ujawnit sie obszar gromadzenia znacznika sugerujacy obecnos¢ patolo-
gicznej przytarczycy. Pacjentke zakwalifikowano do operacji. Przypuszczalnego miejsca potozenia zmienionej
przytarczycy w badaniach przedoperacyjnych nie potwierdzono srédoperacyjnie. Celem usuniecia ewentualne-
go ektopowego potozenia przytarczycy resekowano ptat lewy grasicy z makroskopowa obecnoscia powiekszonej
przytarczycy. Brak potwierdzenia w pooperacyjnym badaniu histopatologicznym utkania przytarczycy, jak réw-
niez wysokie poziomy wapnia utrzymujace sie po zabiegu, byty powodem podjecia decyzji o reoperacji z uzy-
ciem sondy scyntylacyjnej. Urzadzenie to wykazato najwyzsze natezenie promieniowania we fragmentach tka-
nek, ktére makroskopowo odpowiadaty weztom chtonnym, a w histopatologicznym badaniu doraznym wykaza-
ty utkanie przytarczycy. W celu usuniecia innych ektopowych miejsc tkanki przytarczycowej wykonano
subtotalna lobektomie lewostronng obejmujaca dolny biegun ptata tarczycy. Wynik badania histopatologicznego
réwniez potwierdzit obecnosc patologicznego utkania przytarczycy w usunietych tkankach. Przypadek ten opisa-
no celem zwrécenia uwagi, iz rzadkim powodem nawrotu nadczynnosci bywa réwniez przypadkowa implanta-
cja fragmentéw przytarczycy do okolicznych tkanek w wyniku uszkodzenia torebki resekowanej przytarczycy.
Autorzy podkreslaja, ze reoperacja powinna by¢ wykonana przez doswiadczonego operatora w zakresie chirur-
gii przytarczyc, w szpitalu dysponujacym wszechstronng diagnostyka przedoperacyjna i mozliwoscig uzycia son-
dy scyntylacyjnej, a takze oznaczenia poziomu PTH za pomoca szybkiego testu oraz wykonywania srédopera-
cyjnego badania histopatologicznego.

Stowa kluczowe: przytarczyce, przetrwata nadczynnosc przytarczyc, nawrotowa nadczynnos¢ 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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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.

Wstep

Pierwotna nadczynnos¢ przytarczyc (pnp) nie
jest choroba rozpowszechniona. Jednak wraz ze
zwiekszeniem dostepnosci oznaczania stezenia
wapnia i parathormonu w surowicy wykrywal-
nos¢ tej patologii wzrosta [1]. U pacjentéw z pnp
postepowaniem z wyboru jest paratyroidektomia.
Niestety nie zawsze pierwsza operacja skutkuje
catkowitym wyleczeniem [2]. Na ten fakt zwréco-
no uwage juz podczas pierwszych operacji przy-
tarczyc w 1925 r. Pomimo duzego postepu, jaki do-
konat sie od tego czasu zaréwno w dziedzinie
obrazowania przytarczyc, jak i technik operacyj-
nych, w dalszym ciagu istnieje problem przetrwatej
lub nawrotowej nadczynnosci przytarczyc [2, 3].

Powtérne operacje z powodu przetrwatej czy
nawrotowej nadczynnosci przytarczyc niosg z so-
ba znacznie wigksze ryzyko powiktari poopera-
cyjnych. Uszkodzenia nerwéw, krtaniowego
wstecznego czy gornego, wynikaja z konieczno-
$ci poszukiwania przytarczyc wsrod tkanek zmie-
nionych bliznowato po pierwszej operacji [3].

Dla obrania wiasciwe] taktyki postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego konieczne jest
rozréznienie nadczynnosci przytarczyc przetrwa-
tej od nawrotowej. Za decydujace uznaje sie kry-
terium czasu, jaki uptynat od pierwotnej operacji
do momentu ponownego pojawienia sie objawdéw
zaréwno biochemicznych, jak i klinicznych.
Umownie przyjeto, iz do 6 miesiecy wystepuje
przetrwata, a w okresie p6Zniejszym nawrotowa
nadczynno$¢ przytarczyc. Innym waznym kryte-
rium réznicujacym te dwa stany jest sytuacja, gdy
podczas pierwotnej operacji usunigto pojedynczy
gruczolak, natomiast w trakcie reoperacji zlokali-
zowano guz w miejscu uprzednio potozonej pra-
widtowej przytarczycy. Oczywiscie, fakty te nie
maja wptywu na obraz kliniczny, ale decyduja
o taktyce powtérnej operacji. Czestos¢ wystepo-
wania przetrwatej czy nawrotowej nadczynnosci
przytarczyc zalezy od przyczyny wywolujacej ten
stan. W zespole MEN wynosi ona okoto 20%, na-
tomiast w przypadku raka przytarczyc zwieksza
sie do 50% [5, 6]. Jednakze szacuje si¢, ze po
operacji pojedynczego gruczolaka przetrwata
nadczynno$¢ przytarczyc wystepuje u okoto
3,2%, a nawrotowa u 0,7% pacjentéw [7].

Opis przypadku

U kobiety w wieku 55 lat w 1993 r. rozpozna-
no pierwotng nadczynnos¢ przytarczyc, powikta-
na patologicznym ztamaniem kosci tonowej
w przebiegu pojedynczego gruczolaka przytar-
czycy dolnej lewej. W lipcu 1997 r. gruczolak
przytarczycy dolnej lewej zostat usuniety, co
zweryfikowano histopatologicznym badaniem
pooperacyjnym. Skuteczno$¢ zabiegu zostata po-
twierdzona réwniez badaniami biochemicznymi
i obserwacja kliniczna. Przez ponad 4 lata chora
pozostawata bez dolegliwosci. Powtérnie zgtosi-
ta sie do lekarza z powodu nasilonych béléw kre-
gostupa piersiowego oraz podwyzszonych warto-
sci cisnienia tetniczego krwi. W trakcie diagno-
styki w warunkach ambulatoryjnych i szpitalnych
potwierdzono nawrét nadczynnosci (podwyzszo-
ny poziom PTH — 193 pg/dl, norma 15-65 pg/dl,
hiperkalcemie - 3,06 mmol/l, norma 2,2-2,6
mmol/l), dobowe wydalanie wapnia wynosito
11,19 mmol (horma 3,75-5,0 mmol), podwyz-
szone wartosci fosfatazy alkalicznej — 181
U/l (norma 38-126 U/l). W scyntygrafii 99Tc MI-
Bl ujawnit sie obszar patologicznego gromadze-
nia znacznika ponizej dolnego bieguna ptata le-
wego tarczycy. Pacjentke zakwalifikowano do
powtdrnej operacji. Dokonano obustronnej eks-
ploracji szyi, ze szczegélnym uwzglednieniem
strony lewej ze wzgledu na dos¢ jednoznaczny
wynik scyntygrafii przedoperacyjnej. Przypu-
szczalne miejsce potozenia zmienionej przytar-
czycy w badaniach przedoperacyjnych nie po-
twierdzito sie Srédoperacyjnie. Badaniem palpa-
cyjnym nie stwierdzono zmian guzowatych
w obrebie tarczycy, zwtaszcza w zakresie ptata
lewego. Celem wykluczenia ektopowo potozone;j
przytarczycy resekowano lewy pfat grasicy. Jed-
nak makroskopowe podejrzenie obecnosci po-
wiekszonej przytarczycy w ciele ttuszczowym
nie zostato potwierdzone péZniejszym badaniem
histopatologicznym. W przebiegu pooperacyj-
nym nadal utrzymywaty sie wysokie poziomy
wapnia w surowicy krwi. Stan ten zdecydowat
o koniecznosci powtdrnej operacji w odstepie 8
dni. W nastepnej kolejnosci wykonano badania
lokalizacyjne o duzej czutosci, tj. scyntygrafie
przytarczyc z 99Tc MIBI oraz tomografie kompu-
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terowa. Badania te nie potwierdzity obecnosci
zmiany mogacej odpowiadac przytarczycy. Przed
powtérng operacja podano pacjentce radioizotop
celem mozliwosci srédoperacyjnego uzycia son-
dy scyntylacyjnej. W trakcie dtugotrwatej eksplo-
racji szyi po stronie lewej usunieto kilka fragmen-
tow tkanek. Makroskopowo odpowiadaty one
weztom chtonnym potozonym w tkance ttu-
szczowej na wysokosci mostka, gdzie obserwo-
wano wyzszy poziom radioaktywnosci. Wobec
wyniku $rédoperacyjnego pomiaru natezenia
promieniowania (sugerujgcego mozliwosé wysta-
pienia w tym miejscu tkanki przytarczycowej) po-
brane fragmenty tkanek poddano doraznemu ba-
daniu histopatologicznemu. Otrzymany wynik
wskazywat na obecnos¢ utkania przytarczyc. Ce-
lem ostatecznego zlikwidowania ewentualnych
innych ektopowych miejsc tkanki przytarczyco-
wej, w tym réwniez wewnatrz pfata tarczycy, wy-
konano subtotalng lobektomie lewostronng obej-
mujaca jego dolny biegun. Ostateczny wynik ba-
dania histopatologicznego potwierdzit obecnosc¢
patologicznego utkania przytarczycy w usunie-
tych tkankach (przytarczyca z cechami rozrostu
rozlanego lub fragmenty gruczolaka) oraz prawi-
dtowej przytarczycy potozonej podtorebkowo
w usunietym ptacie tarczycy. Ze wzgledu na fakt,
iz operacje i reoperacje wykonywano po tej sa-
mej stronie nie byto koniecznosci przechowywa-
nia usunietych fragmentéw przytarczyc w cie-
ktym azocie. Po tym zabiegu pacjentka w stanie
ogblnym dobrym bez zaburzen fonacji koniecz-
nosci stosowania suplementacji wapniowej i pre-
paratéw witaminy D5 zostata wypisana do domu.

Omowienie

Do najczestszych przyczyn reoperacji z po-
wodu nadczynnosci przytarczyc naleza:

o brak wiasciwej identyfikacji (niedoswiadcze-
nie chirurga),

e niemoznos$¢ odnalezienia pojedynczego gru-
czolaka (szczegdlnie przy potozeniu ektopo-
wym),

e zbyt maty zakres resekcji w przypadku patolo-
gii obejmujacej inne przytarczyce (obecnos¢
drugiego gruczolaka, pierwotny rozrost przy-
tarczyc),

e rak przytarczyc lub btedne wstepne rozpozna-
nie gruczolaka zamiast raka,

e uszkodzenie torebki resekowanej przytarczy-
cy z przypadkowa implantacja jej fragmentéw
do okolicznych tkanek.

Przedstawione powyzej przyczyny nie maja
wptywu na obraz kliniczny, ale decyduja o takty-
ce powtérnych operacji. W opisanym przypadku
powodem nawrotu nadczynnosci przytarczyc
mogta by¢ implantacja fragmentéw resekowane-

go gruczolaka w wyniku czesciowego uszkodze-
nia jego torebki podczas pierwotnej operacji. Za
prawidtowoscig tego stwierdzenia moze przema-
wia¢ wieloogniskowos$¢ potozenia usunietych
przytarczyc potwierdzona badaniem histopatolo-
gicznym. Kazdy nawrdt nadczynnosci przytar-
czyc stwarza duzg trudnos¢ w przypadku reope-
racji i wymaga szczegoétowej penetracji i weryfi-
kacji okolicznych tkanek (sonda scyntylacyjna,
wielokrotne nawet dorazne badanie histopatolo-
giczne) réwniez tych, ktére umiejscowieniem
i wygladem nie przypominaja przytarczyc.
W przedstawionym przypadku $rédoperacyjna,
makroskopowa ocena usunietych fragmentéw
wskazywata na obecnos¢ weztéw chtonnych.
Dopiero pomiar natezenia promieniowania oraz
wynik doraznego badania histopatologicznego
potwierdzit obecnos¢ przytarczyc.

Przed podjeciem ostatecznej decyzji o opera-
cji w kazdym przypadku przetrwatej lub nawroto-
wej nadczynnosci, szczegdlnie po dtugim okresie
remisji choroby, nalezy przede wszystkim wyklu-
czyc inne przyczyny hiperkalcemii. Do najczest-
szych zaliczamy: nowotwory dajace przerzuty do
kosci, nowotwory pierwotne kosci, a takze wy-
twarzajace ektopowo PTH czy inne substancje
hiperkalcemiczne [8]. Konieczna jest réwniez po-
nowna weryfikacja rozpoznania histopatologicz-
nego pierwotnej hiperplazji, gruczolaka lub raka.
Dla powtérnej srédoperacyjnej lokalizacji przy-
tarczyc, szczegdlnie ektopowych, wazna jest do-
ktadna analiza potozenia usunigtej przytarczycy
w trakcie pierwszej operacji. Najczestsze bo-
wiem ektopowe potozenie gruczolakéw przytar-
czyc gornych to srédpiersie tylno-gérne, a gru-
czolakéw dolnych to grasica i Srédpiersie przed-
nie. Fakty te wynikaja z ich rozwoju i migracji
w okresie embrionalnym.

Po tych wstepnych, istotnych czynnosciach
weryfikujacych niezbedne jest zaplanowanie ba-
dan lokalizacyjnych obejmujacych: USG i scynty-
grafie z 99Tc MIBI. Powyzsze badanie radioizoto-
powe pozwala w przypadku nawrotowej lub prze-
trwatej nadczynnosci przytarczyc zobrazowad
okoto 75% zmienionych i poszukiwanych przy-
tarczyc. Ma jednak zdecydowanie wyzsza czu-
tos¢ w przypadku gruczolakéw. W sytuacji nie-
skutecznej lokalizacji diagnostyka powinna by¢
rozszerzona o tomografie komputerowa lub rezo-
nans magnetyczny. Sa one szczegdlnie cennymi
metodami obrazowymi w wykrywaniu ektopowo
potozonych gruczotéw, zwtaszcza w srédpiersiu
[4]. Natomiast wydaje sie, iz wykonywanie bada-
nia inwazyjnego, tj. selektywnego cewnikowania
zyt szyjnych w przypadku reoperacji, kiedy uprze-
dnio dokonano resekgji tkanki tarczycowej moze
mie¢ ograniczone zastosowanie.

Problem przetrwatej lub nawrotowej nadczyn-
nosci przytarczyc jest prawdziwym wyzwaniem
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dla chirurga. Zatem, wykonanie reoperacji po-
winno by¢ dokonane w osrodku referencyjnym
przez doswiadczonego operatora. Nieodtgcznym
elementem postepowania chirurgicznego powin-
na by¢ mozliwos¢ srédoperacyjnej lokalizacji
zmienionej przytarczycy przy uzyciu sondy scyn-
tylacyjnej [9]. Uzupetnienie doswiadczenia chi-
rurga i srédoperacyjnej lokalizacji scyntygraficz-
nej o okotooperacyjne szybkie badanie PTH po-
zwala na obiektywng ocene skutecznosci
i doszczetnosci zabiegu juz podczas jego trwania
(po 5 minutach spadek poziomu PTH w stosunku
do wartosci wyjsciowej powinien wynosi¢ co naj-
mniej 50%, a po 10 ponad 60%) [10].

W przypadku omawianej pacjentki nie istniato
prawdopodobienstwo powstania pooperacyjnej
niedoczynnosci przytarczyc, poniewaz eksplora-
cja szyi dotyczyta tylko jednej strony. Jednak w sy-
tuacji reoperacji, gdy usunieto wiecej niz dwie
przytarczyce oraz wykonano resekcje gruczotu tar-
czowego, ryzyko wystapienia niedoczynnosci
przytarczyc jest bardzo duze. W wyspecjalizowa-
nych osrodkach posiadajacych odpowiednie za-

PiSmiennictwo

plecze usuniete fragmenty przytarczyc przechowy-
wane sa w ciektym azocie. Po weryfikacji histopa-
tologicznej stwarza to mozliwos¢ autotransplanta-
cji w dowolnym czasie i pozwala unikna¢ tego
ciezkiego powiktfania [7]. Jest to dodatkowy argu-
ment potwierdzajacy konieczno$¢ wykonywania
tego typu zabiegéw w osrodku referencyjnym.

Whioski

1. Jedna z rzadkich przyczyn pooperacyjnej nad-
czynnosci przytarczyc moze by¢ implantacja
fragmentéw gruczotu przytarczowego wsku-
tek uszkodzenia jego torebki.

2. Reoperacja z powodu nadczynnosci przytar-
czyc powinna by¢ wykonywana w osrodku
posiadajacym mozliwos$¢ wszechstronnej dia-
gnostyki przedoperacyjne;j.

3. Zabieg powinien by¢ wykonywany z uzyciem
srédoperacyjnej sondy scyntylacyjnej oraz
z mozliwoscia srodoperacyjnego badania hi-
stopatologicznego i/lub badania PTH.

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 | 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, lkeda Y, et al. Parathyroid intraoperative quick parathyroid hormone assay in the surgical ma-
nagement of hyperparathyroidism. Biomed Pharmacother 2002; 56: 26-30.

Adres | Autora:

Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej,
Naczyniowej i Transplantacyjnej AM
ul. Banacha 1a

02-097 Warszawa



Family Medicine & Primary Care Review 2005, 7, 4: 931-934

PRACE KAZUISTYCZNE ¢ CASE REPORTS

Masywny przerost sierdzia lewej komory
u kobiety z pierwotna niedoczynnoscia tarczycy
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Concentric left ventricular wall hypertrophy
in woman with primary hypothyroidism and longlasting hypertension
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Przedstawiono przypadek 79-letniej kobiety z ciezka pierwotng niedoczynnoscia tarczycy i nadci-
$nieniem tetniczym, u ktérej stwierdzono masywny, koncentryczny przerost sierdzia lewej komory, wysiek osier-
dziowy oraz tagodne zwezenie lewego ujscia tetniczego. Oméwiono trudnosci diagnostyczne, jakie mozna na-
potkac przy takim przebiegu choroby. Wskazano na mozliwy niekorzystny wptyw stosowanych lekéw.

Stowa kluczowe: pierwotna niedoczynnos¢ tarczycy, kardiomiopatia przerostowa, nadcisnienie tetnicze.

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.

Wstep

Zaburzenia czynnosci tarczycy stwierdza sie
u ponad 0,5% populacji USA [1]. Niedoczynnosc
tego gruczotu wystepuje u okoto 2% oséb doro-
stych [2]. Subkliniczng posta¢ niedoczynnosci
spotyka sie znacznie czesciej [3]. W jej nastep-
stwie obserwuje sie zmiany w uktadzie sercowo-
naczyniowym, przejawiajace sie w spoczynku
dysfunkcja rozkurczowa serca oraz podczas wy-
sitku zaburzeniami czynnosci skurczowej [4].
W postaci jawnej dochodzi do wzrostu oporu ob-
wodowego, zwolnienia akcji serca i zmniejszenia
objetosci wyrzutowej. Miesieri lewej komory ule-
ga przerostowi, zwtaszcza w zakresie przegrody
miedzykomorowej, gtéwnie w nastepstwie zwiek-
szenia syntezy kolagenu i glikoaminoglikanéw [5,
6]. Jednoczesnie stwierdza sie wzrost poziomu
cholesterolu LDL, lipoproteiny (a), homocysteiny,
biatka ostrej fazy (CRP), co zwigksza ryzyko wy-
stapienia wczesnych zmian miazdzycowych

i w ich nastepstwie — choroby niedokrwiennej ser-
ca [7-12]. Zmiany miazdzycowe wystepuja réw-
niez w innych tetnicach, w tym w aorcie. W bada-
niach przeprowadzonych przez Obuobie i wsp.
[13] wykazano zwiekszenie sztywnosci sciany na-
czyniowej tetnic obwodowych, natomiast w ba-
daniu Rotterdam Study stwierdzono wzrost cze-
stosci miazdzycy tetnicy gtéwnej [14]. Mimo to
wspdtistnienie ciezkiej pierwotnej niedoczynno-
Sci tarczycy z wadg zastawki aorty, z przerostem
koncentrycznym sierdzia lewej komory oraz wy-
siekiem osierdziowym, byto rzadko przedstawia-
ne. Przypadek ten wydat sie wart opisania row-
niez z powodu trudnosci terapeutycznych, jakie
mozna napotkac przy takim przebiegu choroby.

Opis przypadku

Kobieta S.M., lat 79 (nr hist. chor. 55/2004)
przyjeta na oddziat w dniu 5.01.2004 r. z powo-
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du trwajacych od kilku tygodni dusznosci i osta-
bienia. Z powodu ocigzatosci umystowej chorej
(co prawda niewielkiej), a takze braku wspétpra-
cy ze strony rodziny, zebranie petnego wywiadu
byto utrudnione. Ustalono jednak, iz chora od
kilkunastu lat miata stwierdzane nadcisnienie tet-
nicze, z tego jednak powodu nie leczyta sie, nie
przeprowadzata takze zadnych badan. Ponadto
obcigzona byta chorobg wrzodowa zotadka,
obecnie w remisji. Palita do 20 sztuk papieroséw
dziennie. Chora podata, iz przed czterema tygo-
dniami, w wyniku urazu, doznata ztamania kosci
tonowej, co byto wedtug niej przyczyna pogor-
szenia sie stanu zdrowia. Przy przyjeciu chora
prezentowata typowe objawy dla ciezkiej niedo-
czynnosci tarczycy — byta spowolniata, z obrze-
kami rak oraz charakterystycznym wygladem
twarzy. Skéra jej byta sucha, zimna, z przebar-
wieniami na tokciach. Czynno$¢ serca — miaro-
wa, wolna, ponizej 60/min, tony serca ciche, ma-
todZzwieczne, styszalny Il ton oraz szmer wyrzu-
towy Il stopnia wedtug Lewina nad aortg,
promieniujacy do szyi. Cisnienie tetnicze 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 ciezkiej niedoczyn-
nosci tarczycy: TSH powyzej 100 pl/ml (N:
0,47-5,01 pl/ml), T4 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 przeciwciat anty-TPO — 255,0 IU/ml (N: do
35 1U/ml), ponadto: cholesterol catkowity — 7,5
mmol/l, LDL — 5,45 mmol/I, HDL — 1,60 mmol/I,
TG - 1,04 mmol/l, niedokrwistos¢ — Hb 9,9 mg%,
Ht — 30%, erytrocyty — 3,21 M/ul, MCV - 94,0 fL
(N: 80,0-100,0), pozostate wyniki laboratoryjne,
poza obnizonym poziomem potasu — 2,79
mmol/l (po jego wyréwnaniu — poziom potasu
w dalszych kolejnych oznaczeniach powyzej 4,4
mmol/l) oraz wzrost aktywnosci fosfatazy alka-
licznej — 397 U/l (N: 100-290 U/l), bez istotnego
znaczenia. W ocenie sonograficznej tarczyca
o obnizonej echogenicznosci zmniejszona w za-
kresie obu ptatéw. W zapisie EKG (przy przyje-
ciu) widoczne cechy przerostu i przecigzenia
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 ciata 336 g/m?
(N: do 106 g/m?), zmiany miazdzycowe na ptat-
kach zastawki aorty, ptatki pogrubiate, hiperecho-
genne, sztywne o gorszym ruchu otwarcia, za-
stawka tréjptatkowa (seperacja — 15 mm, pier-
$cien — 21 mm, aorta wstepujaca — 35 mm),
ponadto niewielkie zmiany miazdzycowe na za-
stawce mitralnej, bez istotnego uposledzenia jej
czynnosci, wymiar lewego przedsionka oceniony
planimetrycznie — 62 x 45 mm, pole powierzch-

ni — 22 cm?. W osierdziu ptyn gtéwnie za Sciana
tylng — 20/12 mm (wymiary odpowiednio w skur-
czu i rozkurczu). W badaniu dopplerowskim na-
ptyw mitralny: E/A < 1, E-DT — 305 ms oraz IVRT
— 125 ms, gradient przez zastawke aortalng ma-
ksymalny — 30 mm Hg, czas akceleracji przepty-
wu w tetnicy ptucnej — 90 ms. U chorej zastoso-
wano: levothyroxine 25 pg/dobe, lisinopril 20
mg/dobe, amlodypine 5 mg/dobe, furosemid 40
mg/dobe, spironolakton 100 mg/dobe w dwdch
dawkach oraz calium chloridum raz na dobe
(wczesniej uzupetniajac niedobdr potasu dozyl-
nie). Leczenie to spowodowato zmniejszenie du-
sznosci spoczynkowej oraz poprawe tolerancji
prostych wysitkéw. Uzyskano takze zmniejszenie
obrzekéw oraz normalizacje wartosci cisnienia
tetniczego krwi. Obecnie u chorej widzi sie dal-
szg poprawe (leki pobiera regularnie).

Omowienie

Przedstawiajac ten przypadek, chcielismy
zwrdci¢ uwage na wiele trudnosci zaréwno dia-
gnostycznych, jak i terapeutycznych, jakie moga
wystapi¢ przy tak ciezkim przebiegu choroby.
U oséb z jawna niedoczynnoscia tarczycy stwier-
dza sie przerost sierdzia lewej komory u ponad
20% badanych, niemniej jednak jest on zwykle
asymetryczny i dotyczy przegrody miedzykomo-
rowej [15-17]. Réwniez w grupie z pierwotng
kardiomiopatig przerostowa, ktére to rozpozna-
nie mozna byto rozwazac, dochodzi do znaczne-
go przerostu sierdzia, jednak jest to zazwyczaj
posta¢ koncentryczna; ponadto dotyczy gléwnie
mezczyzn w miodszych grupach wiekowych [18,
19]. Zapewne nie bez znaczenia byt w tym przy-
padku wptyw zwezenia lewego ujscia tetniczego.
Niemniej obserwowana wada byta tagodna
i wskazywata raczej na zaawansowanie procesu
miazdzycowego z typowa manifestacjq dla nie-
doczynnosci tarczycy [14 ]. Nie mozna takze wy-
kluczy¢ roli nadcisnienia tetniczego, tym bardziej
ze, jak wskazuja dane z wywiadu, chora nie kon-
trolowata przebiegu choroby ani tez nie stosowa-
ta leczenia. Jednak podobnie jak u 0séb z niedo-
czynnoscig tarczycy nalezato oczekiwac wysta-
pienia przerostu asymetrycznego i zapewne nie
o tak znacznym nasileniu. U chorej mozna byto
rozwazac wystepowanie hiperaldosteronizmu ja-
ko przyczyny obserwowanych nieprawidtowosci
laboratoryjnych, powiktanego przebiegu nadci-
$nienia, w tym wystapienia tak znacznego przero-
stu sierdzia. Niemniej jednak w dalszym przebie-
gu nie stwierdzano wykazanych poczatkowo
zaburzen elektrolitowych, a obserwowane nadci-
$nienie ulegto normalizacji, réwniez podczas
umiarkowanych wysitkéw fizycznych, jakie sto-
sowano podczas rehabilitacji szpitalnej. Obser-
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Ryc. 1. Cechy przerostu i przeciazenia lewej komory
z obnizeniem odcinka ST i ujemnymi zatamkami T
w odprowadzeniach V4-V6, I, Il aVL

wowana dysfunkcja rozkurczowa o typie zabu-
rzeri relaksacji z wydtuzeniem czasu rozkurczu
izowolumetrycznego oraz zwolnieniem szybko-
$ci wczesnego napetniania jest typowa dla prze-
rostu sierdzia i nadcisnienia tetniczego. Mogtaby
zatem nie budzi¢ zastrzezeri przy analizie tego
przypadku. Jednak tak wczesne stadium zaburzen
rozkurczu zwykle daje w spoczynku przebieg
skapoobjawowy lub bezobjawowy, ograniczajac
nieznacznie tolerancje wysitkéw [20]. Zapewne
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Ryc. 2. Przerost przegrody miedzykomorowej
(2,5 cm) i tylnej sciany lewej komory serca (2,3 cm)

najmniej watpliwosci mozna odnies¢ do stwier-
dzanego wysieku osierdziowego, ktéry jest typo-
wy i spotykany stosunkowo czesto w niedoczyn-
nosci tarczycy. Takze wyniki badari laboratoryj-
nych sa w zasadzie charakterystyczne dla tego
przypadku. Wykazana prawidtowa aktywnosc¢
tréjjodotyroniny jest spotykana nawet w posta-
ciach o ciezkim przebiegu.

Kolejne trudnosci mozna napotkac przy usta-
laniu planu leczenia. Jak wiadomo, preparaty tar-
czycy moga przy tak znacznym przeroscie wy-
zwala¢ zaburzenia rytmu, natomiast przez przy-
spieszenie akcji serca, zwiekszenie kurczliwosci
i podwyzszenie cisnienia koricoworozkurczowe-
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Ryc. 3. Ocena czynnosci rozkurczowej lewej komory, przedtuzenie okresu rozkurczu izowolumetrycznego oraz

czasu deceleracji wczesnego naptywu
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go — nasili¢ niewydolnosc¢ krazenia, tym bardziej
ze nadwrazliwos¢ na preparaty tarczycy jest typo-
wa dla niedoczynnosci. Dlatego tez rozpoczelis-
my leczenie od podania matych dawek tyroksyny.
Wskazane natomiast w leczeniu kardiomio-
patii przerostowej blokery beta-adrenergiczne
mogtyby dodatkowo nasili¢ obserwowang brady-
kardie oraz wptyna¢ na stezenie tréjodotyroniny.
Stad tez wydawato sie korzystne zastosowanie in-
hibitoréw enzymu konwertujacego angiotensyne,
zwlaszcza wobec ich korzystnego wptywu na
zmniejszenie sie przerostu sierdzia. Stwierdzenie

tak znacznego przerostu uzasadniato z kolei wia-
czenie do terapii réwniez blokeréw kanatu wap-
niowego, tym bardziej ze wykazano zaburzenia
czynnosci rozkurczowej. Podanie Isoptinu wyda-
wato sie najbardziej zasadne. Wobec wykazanej
jednak wolnej czynnosci serca nie zastosowali-
smy tego leku. U chorej podano ponadto diurety-
ki, przede wszystkim z powodu obserwowanej
niewydolnosci serca oraz nadcisnienia tetnicze-
go. Postepowanie to spowodowato poprawe wy-
dolnosci wysitkowej oraz normalizacje wartosci
cisnienia tetniczego.
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Trudnosci diagnostyczne
w chorobach siatkéwki pochodzenia naczyniowego
— podejrzenie choroby Coatsa u 14-letniej dziewczynki

PL ISSN 1734-3402

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

LESZEK JONSKI, RADOSIAW MILEWSKI, KAROL NOWACKI

Oddziat Choréb Oczu Szpitala Wojewddzkiego w Jeleniej Gérze
Ordynator: lek med. Leszek Joriski

Wrodzone rozszerzenia naczyn siatkéwki sa rzadko wystepujacymi anomaliami naczyniowymi,
ktére w pierwszych latach zycia moga przebiegac bezobjawowo. Z czasem wskutek krwotokéw, obrzeku oraz
wysiekéw lipidowych dochodzi do pogorszenia widzenia. Ze wzgledu na podobny obraz dna oka nalezy je réz-
nicowac z innymi, wtérnymi przyczynami rozszerzenia naczyn, np. retinopatia wczesniaczg, cukrzyca, niedo-
krwistoscia sierpowata, naczyniakiem groniastym siatkéwki, chorobg Ealesa itd. Z powodu duzego podobieristwa
obrazu dna oka w chorobie Coatsa do zmian w innych zespotach opisywany przypadek moze sprawiac trudno-
Sci w postawieniu prawidtowego rozpoznania.

Stowa kluczowe: choroba Coatsa, réznicowanie, trudnosci 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.

Choroba Coatsa jest to przewlekte, postepujace
schorzenie siatkowki wystepujace zwykle jedno-
stronnie od 80 do 90% przypadkéw u mtodych
zdrowych chtopcéw w |, rzadziej w Il dekadzie zy-
cia [4, 6]. Charakteryzuje sie¢ obecnoscig masyw-
nych, biatych wysiekéw $réd- i podsiatkéwko-
wych, licznych idiopatycznych siatkéwkowych te-
leangiektazji, tetniakowatych rozde¢ drobnych
naczyn, obszaréw braku perfuzji oraz wysieko-
wym odwarstwieniem siatkéwki [8, 17]. Pacjenci
zgtaszaja sie zwykle w zaawansowanych fazach
rozwoju choroby z powodu poczatkowej obwodo-
wej lokalizacji zmian. Jako pierwszy chorobe te
opisat Coats w 1908 r. [5]. W 1912 r. Leber dono-
sit o przypadkach mnogich aneuryzmatéw siat-
kéwkowych wystepujacych najczesciej jedno-
stronnie u mtodych chtopcéw [10]. W 1955 r.
Reese zaproponowat, aby schorzenia opisane przez
Coatsa i Lebera traktowac jako jedna jednostke
chorobowa. Natomiast okreslenie ,choroba Coat-
sa” zarezerwowat dla przypadkéw wspdtwystepo-
wania teleangiektazji i retinopatii wysiekowej [11].

Opis przypadku

14-letnia dziewczynka przyjeta na Oddziat
Choréb Oczu Szpitala Wojewoddzkiego w Jeleniej
Gérze w trybie ostrodyzurowym w dniu
18.01.2003 r. z powodu nagtego pogorszenia
ostrosci wzroku oka prawego. W wywiadzie przed
rokiem leczona operacyjnie z powodu zeza roz-
bieznego w Zaktadzie Mikrochirurgii Oka
w Szklarskiej Porebie, gdzie rozpoznano zapalenie
siatkéwki i naczyniéwki w oku prawym, przy pet-
nej ostrosci wzroku tego oka. Oko lewe niedowi-
dzace od urodzenia. Przy przyjeciu stwierdzono
Vod 0,6 knp, Vos 0,5 knp, na obwodzie dna oka
prawego w kierunku dolnokroniowym ogniska
twardych wysiekéw podsiatkéwkowych z peche-
rzem uniesionej siatkéwki, na uniesionej siatkéw-
ce poszerzone krete naczynia siatkéwkowe.
W wykonanych badaniach dodatkowych jedynie
w USG stwierdzono pogrubienie struktury siatkéw-
ki z niewielkim jej uniesieniem w kwadrancie dol-
noskroniowym. W oku lewym stwierdzono w oko-
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licy tuku skroniowego dolnego okragte ognisko
z przegrupowaniem barwnika. W zwiazku z unie-
sieniem siatkéwki w rejonie ogniska wykonano ba-
raz laserowy laserem argonowym. Pacjentke prze-
kazano do dalszej diagnostyki do Kliniki Okuli-
stycznej we Wroctawiu. Po wykonaniu dalszych
badan diagnostycznych wykonano MRI oczodo-
téw i mézgowia — obraz prawidtowy, AF oka pra-
wego — stwierdzono skroniowo od plamki obszar
hipofluorescencji odpowiadajacy widocznej na
zdjeciu kolorowym bliznie, na tle ktérego widocz-
ne sa duze naczynia naczyniéwki, obwodowo pla-
mista, intensywna o rozmytych granicach hiperflu-
orescencja odpowiadajaca ptytkiemu odwarstwie-
niu siatkéwki. AF oka lewego — stwierdzono przy
tuku skroniowym dolnym ognisko hipofluorescen-
cji odpowiadajace bliZnie pozapalnej. Na podsta-
wie obrazu oftalmoskopowego i wykonanych ba-
dan dodatkowych postawiono rozpoznanie naczy-
niaka witosniczkowego siatkéwki mogacego byc
oczna manifestacja choroby von Hippla-Lindaua.
Zalecono badania genetyczne i okresowa kontrole
okulistyczna. Pacjentka w okresie od lutego do
wrzesnia 2003 roku co miesigc kontrolowana
na Oddziale Choréb Oczu Szpitala Wojewdédzkie-
go w Jeleniej Gorze. Wykonano dwukrotnie lasero-
terapie zmian siatkéwkowych, uzyskujac okreso-
we zahamowanie postepu choroby i uzyteczng
ostros¢ wzroku oka prawego na poziomie Vod —
0,6. We wrzesniu 2003 r. podczas kontroli stwier-
dzono progresje zmian na dnie oka i ostabienie
ostrosci wzroku Vod - 0,3, dziewczynke skierowa-
no do dalszej diagnostyki i leczenia do Kliniki
Okulistycznej w Katowicach. W wykonanych ba-
daniach stwierdzono: angiografia fluoresceinowa
OP 17.09.2003 — dotem widoczne odwarstwienie
siatkéwki z patologicznymi naczyniami wykazuja-
cymi przesiek kontrastu, ponadto widoczne im-
pakty po laseroterapii. USG oka prawego 16.09.
OP — w kwadrantach dolnych nieregularne pogru-
bienie obryséw dna do okoto 3 mm. VER PATTERN
— OP nie udato sie wywotac¢ potencjatéw. ERG
MULTIFOCAL 23.09. — niestabilna fiksacja, znacz-
nego stopnia obnizenie amplitud zapisow. W le-
czeniu zastosowano miejscowo: Posorutin, Na-
clof, Vitreolent; ogélnie: Sandimum 3 x 100 mg,
Encorton w dawce malejacej od 20 mg. Zalecono
okresowa kontrole. Pacjentka kontrolowana co
miesiac w naszym Oddziale. Do chwili obecnej, tj.
do maja 2005 r. obserwowalismy progresje zmian
na dnie oka prawego, co doprowadzito do utraty
widzenia tym okiem (Vod rrpo). Ogniska twardych
wysiekéw objety dolne kwadranty, przesuwajac
sie w kierunku plamki i obejmujac ja, prowadza do
coraz to wiekszego obszaru odwarstwienia siat-
kéwki. Na zmianach tych obserwowalismy rozwdj
sieci naczyniowych z tendencjg do poszerzania
naczyn. Wykonywalismy jeszcze cztery razy lase-
roterapie zmian laserem argonowym, co spowal-

Ryc. 1. Brak zmian w poczatkowej fazie w badaniu
MRI

Ryc. 2. Pogrubienie struktury siatkéwki z niewielkim
jej uniesieniem

niato przebieg procesu, nie hamujac go catkowi-
cie. Obecnie stwierdzono zwyzki cisnienia we-
wnatrzgatkowego w OP i wigczono Betoptic.

Omowienie

Przedstawiony przypadek stanowi odzwiercie-
dlenie trudnosci diagnostycznych, ktére moga
sta¢ sie naszym udziatem w praktyce okulistycz-
nej. Obraz opisywanych powyzej zmian patolo-
gicznych (widocznych zaréwno w badaniu wzier-
nikowym, jak i angiograficznym) przedstawia wie-
le cech wspélnych z obrazem wystepujacym
w innych chorobach przebiegajacych z tworze-
niem sie naczyniakéw siatkéwki i naczyniéwki,
jak idiopatyczna juxtafoveolarna siatkéwkowa te-
leangiektazja, naczyniakowatos¢ prosowata Lebe-
ra, naczyniak krwionosny groniasty, choroba Eale-
sa, niedroznos¢ zyt siatkéwki, retinopatia sierpo-
wata i wcze$niacza [6, 9, 13]. W réznicowaniu
wysiekowego odwarstwienia siatkowki nalezy
bra¢ pod uwage egzofityczng postac siatkéwcza-
ka, ktory zwykle objawia sie wczesniej i jest zwia-
zany z uszkodzeniem chromosomu 3 [15, 22].
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Ryc. 3. Widoczne odwarstwienie siatkéwki z patolo-
gicznymi naczyniami wykazujacymi przesiek, wi-
doczne impakty po laseroterapii

Etiologia choroby jest ciagle nieznana [1].
W wiekszosci przypadkéw jest schorzeniem izo-
lowanym. Badanie ludzkiego genotypu wedtug
doniesien Skuty i wsp. wskazujg jako przyczyne
choroby uszkodzenie chromosomu 3 [7, 18].

PiSmiennictwo

Podobnie jak inni autorzy, obserwowalismy
u dziewczynki postepujacy przebieg schorzenia,
z powiekszajacymi sie obszarami wtérnego wy-
sieku, podminowujacego siatkowke.

W badaniach histopatologicznych podkresla
sie utrate perycytow i komérek endothelium z fe-
nestracjami pozostatych [21]. Skutkuje to powsta-
waniem teleangiektazji, formowaniem wrzecio-
nowatych i workowatych aneuryzmatéw [3].
Utrata bariery krew-siatkéwka prowadzi do ma-
sywnych lipidowych przeciekéw do przestrzeni
$rod- i podsiatkéwkowej. Proliferacja i metapla-
zja nabtonka barwnikowego sprzyja podplamko-
wemu wiéknieniu [14].

Ze wzgledu na réznorodny obraz kliniczny
choroby Shields i wsp. [16] zaproponowali
podziat obejmujacy nasilenie i charakter zmian
siatkéwkowych: 1. siatkowkowe teleangiektazje;
2. teleangiektazje oraz wysieki a) pozadotkowe,
b) dotkowe; 3. wysiekowe odwarstwienie siat-
kéwki A. niecatkowite a) pozadotkowe, b) dotko-
we, B. catkowite; 4. catkowite odwarstwienie
siatkéwki wspétistniejace z jaskra; 5. przejsciowe
stadium choroby.

Do najczestszych powiktan w péznych fazach
choroby, poza wtérnym catkowitym odwarstwie-
niem siatkéwki, mozna zaliczy¢ jaskre wtdrna,
neowaskularyzacje teczéwki, wtérne zmetnienie
soczewki oraz zanik gatki ocznej.

Wiekszo$¢ autoréw uwaza, ze leczenie choro-
by Coatsa fotokoagulacja laserowa zwalnia jej
dynamike, lecz nie doprowadza do trwatej stabi-
lizacji zmian, co obserwowalismy réwniez w tym
przypadku [1, 2, 19]. Pojawienie sie catkowitego,
wtérnego odwarstwienia siatkowki w koricowym
etapie choroby jest znamienitym problemem tera-
peutycznym, sktaniajacym do podjecia decyzji
o dalszym leczeniu chirurgicznym [20]. Usunie-
cie bton proliferacyjnych metoda witrektomii
z aspiracja wysieku podsiatkéwkowego w poje-
dynczych przypadkach wptywa na stabilizacje
anatomiczng i funkcjonalng operowanych oczu
na okres od 13 miesiecy do 6 lat [12].

Whioski

Ze wzgledu na duze podobienstwo obrazu
dna oka do zmian wystepujacych w innych ze-
spotach, opisywany powyzej przypadek moze
sprawiac trudnosci w postawieniu prawidtowego
rozpoznania.

1. Albert DM, Jacobiec FA. Principles and practice of ophthalmology. Philadelphia; Saunders Co. 1994: 801-809.
2. Baszczynska-Zieliska B, Sobariska M. Przypadek choroby Coatsa leczony fotokoagulacja. Klin Oczna 1971; 41:

253-256.
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TTY2oaoity 7 inicjatywy Swiatowej Organizacji Zdrowia powstata ostatnio ogélnoswiatowa koalicja grupuja-
ca Swiatowa Rade Optometrii i inne pozarzadowe instytucje na rzecz poprawy jakosci widzenia: ,Vision 2020 —
The Right to Sight”. W pracy przedstawiono zestaw testéw do badan przesiewowych, charakteryzujacych funk-
cje uktadu wzrokowego, obejmujace: badanie ostrosci wzroku do dali, ostrosci wzroku do dali z soczewka +1,0
D (wytonienie oséb z nadwzrocznoscia), widzenia przestrzennego (Titmus Stereo Fly test), widzenia barw (tabli-
ce Ishihary) oraz badanie forii (Krzyz Maddoxa) i konwergencji. Badaniami objeto ponad 5000 oséb: dzieci
w wieku 6-15 lat oraz studentéw w wieku 19-25 lat. Wykazano, ze okoto potowa badanych dzieci i studentéw
nie osiaga zatozonych parametréw — gtéwnie w zakresie ostrosci widzenia do dali, widzenia przestrzennego
i obuocznego. Znaczaca liczba dzieci i studentéw noszacych okulary nie osiaga w nich przyjetych norm. Auto-
rzy pracy postuluja rozszerzenie panelu testéw badan przesiewowych narzadu wzroku i wiaczenie do nich tak-
Ze testéw oceniajacych widzenie przestrzenne i widzenie obuoczne.

Stowa kluczowe: ostros¢ widzenia, widzenie przestrzenne, widzenie barw, krétkowzrocznosé, nadwzrocznosc,
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.

Wstep

Wihasciwy rozwdj spoteczno-edukacyjny spo-
teczenstw, szczegdlnie zas postepy edukacyjne
dzieci i mtodziezy sq mozliwe tylko u oséb z pra-
widtowym widzeniem. Obserwowane w ostat-
nich latach na swiecie starzenie sig¢ spoteczeristw,
zmniejszanie nakfadéw na ochrone zdrowia ze
strony rzadéw oraz dramatyczny wzrost liczby lu-
dzi z problemami prawidtowego widzenia to
gtéwne czynniki, ktére sktonity Swiatowa Organi-
zacje Zdrowia, Swiatowa Rade Optometrii do za-
inicjowania globalnego programu ,VISION 2020
— The Right to Sight”. Wsréd wielu choréb uktadu

wzrokowego: zacmy, jaglicy, jaskry, WHO zwra-
ca uwage w swym programie takze na znaczenie
wad refrakcji, jako czynnikéw uposledzajacych
proces widzenia. Dane Swiatowej Organizacji
Zdrowia wskazuja, ze na Swiecie okoto 180 mln
ludzi ma ostro$¢ wzroku mniejsza niz 20/60, oko-
to 135 mIn ma znaczne uposledzenie widzenia
od 20/70 do 20/400, a u 45 mIn wystepuje Slepo-
ta [5]. W ostatnich latach obserwuje sie¢ znaczacy
wzrost tych probleméw. Wiaze sie to takze ze
spodziewanym wzrostem liczby ludnosci na
Swiecie z okoto 6 mld na poczatku obecnego stu-
lecia do 8 mld w roku 2020 [5]. Stawia to przed
organizacjami zajmujacymi sie zdrowiem pu-

* Praca prezentowana podczas IV Zjazdu Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej w Poznaniu w dniach 29.09-

1.10.2005 r.
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blicznym nowe wyzwania. Na podkreslenie za-
stuguje wspétpraca w realizacji programu ,Vision
2020” zaréwno ze strony WHO, jak i WCO,
organizacji rzadowych i pozarzadowych. Jakkol-
wiek okoto 80% wad uktadu wzrokowego doty-
czy gtéwnie krajéw rozwijajacych sie, to takze
w Polsce znaczna czesé zadan tego globalnego
programu powinna by¢ realizowana.

Wsréd wielu celéw programu ,Vision 2020”
sa miedzy innymi postulaty szerszego, niz do-
tychczas, wprowadzenia badan refrakcji do za-
dari podstawowej opieki zdrowotnej oraz wpro-
wadzenia badan przesiewowych uktadu wzroko-
wego w szkotach. Badania refrakcji powinny by¢
— zgodnie z tym programem — integralng czescia
systemu opieki zdrowotnej — zaréwno publicznej,
jak i prywatne;j.

W ramach programu ,Vision 2020” przepro-
wadzono na $wiecie kilka interesujacych badari
epidemiologicznych wad refrakcji u dzieci
w wieku 5-15 lat, np. w miejskiej populacji New
Delhi (Indie) czy tez w regionie podmiejskim San-
tiago — La Florida (Chile). Wszystkie te badania
przeprowadzone zostaty u co najmniej 5000
dzieci wedtug jednolitego protokotu badan przy-
jetego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia [13].
Program ,Vision 2020” skierowany jest takze do
0s6b dorostych i obejmuje walke z zacma, jagli-
ca, jaskra. Wedtug danych WHO gtéwnymi cho-
robami uposledzajacymi widzenie s3: zaéma
(42%), jaglica (15%), jaskra (14%), inne schorze-
nia i wady — 28% (miedzy innymi retinopatia cu-
krzycowa, wady refrakcji).

Takze w Polsce podejmowano liczne badania,
ktorych celem byto okreslenie wad refrakcji u dzie-
ci i mtodziezy. Sobczak i Czepita wykazali, badajac
okoto 6000 dzieci, ze okoto 7% uczniéw w szko-
tach podstawowych ma krétkowzrocznosc [17].

W przeciwienstwie do tego Pieczyrak i wsp.
[14] po badaniach okoto 3500 dzieci szkét pod-
stawowych obserwowali tylko u 52% dzieci pra-
widtowa ostros¢ wzroku i widzenie przestrzenne.
U okoto 26% z badanych dzieci wystepowata
krétkowzroczno$é, a u 8% nadwzrocznos$é. Dalz
i Krzyzaniak [4] podjety sie interesujacego zada-
nia, a mianowicie autorki poréwnaty wyniki ba-
dania wzroku przeprowadzonego u ponad 1000
uczniow szkdt podstawowych przez pielegniarke
szkolng (badanie przesiewowe, ktére kwalifiko-
wato dzieci do odpowiedniej grupy dyspanseryj-
nej) z wynikami badania przeprowadzonego
przez lekarza okuliste (badanie ostrosci wzroku
uzupetnione przez badanie refrakcji autorefrakto-
metrem po uprzedniej cykloplegii). W badaniu
okulistycznym wady wzroku wykazano u 43%
dzieci, w tym krétkowzrocznos¢ u 11%,
a nadwzrocznos¢ az u 41% badanych. W przy-
padku badania przeprowadzonego przez piele-
gniarki szkolne nieprawidtowosci w widzeniu

wykryto tylko u 15,5% dzieci. Autorzy uwazajg,
ze obowiazujace obecnie badania przesiewowe
(test Snellena do dali) nalezy uzupetni¢ o badania
dzieci autorefraktometrem, uzyskane bowiem
wyniki wyraznie na to wskazuja.

Badania epidemiologiczne ostrosci wzroku
u mtodziezy w wieku 14-19 lat przeprowadzili
w duzych aglomeracjach Polski Katuzny i Katuz-
ny [6]. Wykazali oni, ze okoto 41% mtodziezy
w tych miastach nie osiaga prawidtowej ostrosci
wzroku do dali, ze okoto 8% badanych z niepet-
na ostroscia wzroku nie stosuje zadnych pomocy
optycznych (okulary nosito zas 28% mtodziezy
z 5199 badanych).

Jak wiadomo, wyrézni¢ mozemy nastepujace
rodzaje badan przesiewowych:

e screening masowy — badanie catej populacji,

e screening wielokierunkowy — przy zastosowa-
niu réznych testéw,

e screening celowy — np. okreslenie wptywu
szkodliwych czynnikéw srodowiska.

Wyniki badan przesiewowych musza by¢ we-
ryfikowane badaniami potwierdzajacymi. Wady
refrakcji, ich mozliwos¢ wykrywania we wczes-
nym etapie zycia w catej rozciagtosci spetniaja
niezbedne warunki stawiane badaniom przesie-
wowym bowiem:

— stanowig wazny problem zdrowotny,

— 53 wykrywane metodami pozbawionymi ryzy-
ka w ich przeprowadzeniu,

— istnieja skuteczne metody eliminacji tych wad
poprzez odpowiednia korekcje optyczna,

— koszty ich prowadzenia sa ekonomicznie uza-
sadnione.

Badania przesiewowe stosuje sie w celu
wczesnego wykrycia choroby lub odchylenia od
normy. Badanie to wykonywane jest bez wskazan
lekarskich i charakteryzuje sie niskimi kosztami
i prostota, wskazuje tylko na odchylenie od nor-
my. Badania przesiewowe wzroku dzielg popula-
cje na grupe oséb, u ktérych wada wzroku
prawdopodobnie wystepuje, oraz grupe osob,
u ktérych jej obecnos¢ zostaje z duzym prawdo-
podobieristwem wykluczona. Pierwsza grupa to
osoby, ktére powinny byc¢ skierowane na pogte-
bione badania diagnostyczne, druga to osoby
u ktérych nalezy okresowo ponawia¢ badania
przesiewowe [14, 16].

Narzedziem badania przesiewowego jest test
lub ich zestaw. Od doboru wtasciwych narzedzi
zalezy skuteczno$¢ tych badan. Najwazniejsza
cecha testu jest jego trafnos¢ okreslana przez czu-
tos¢ i swoistosc. Czutosc testu jest to zdolnosé do
rozpoznania choroby, natomiast swoistos¢ to
zdolnos¢ wykluczania wystepowania choroby.
Trudno jest osiggnac petng trafnosc testu, bowiem
badania charakteryzujace sie duza czutoscig ma-
ja zwykle niska swoistos¢ i odwrotnie.

W badaniach przesiewowych mozna otrzy-
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mac dwa rodzaje btedéw diagnostycznych: wyni-
ki fatszywie dodatnie i fatszywie ujemne. Pierw-
sze s3 to osoby zakwalifikowane w toku badania
jako posiadajace schorzenie/wade, u ktérych do-
ktadne badania wykluczyty jego/jej wystepowa-
nie. Drugie to osoby uznane za zdrowe, ktére po
weryfikacji okazaty sie mie¢ wade/schorzenie.

O rzetelnosci i doktadnosci przeprowadzo-
nych testéw $wiadczg jego: powtarzalnos¢, czyli
otrzymywanie tych samych wynikéw przez tego
samego badacza, oraz odtwarzalnos¢, czyli
otrzymywanie tych samych wynikéw przez in-
nych badaczy [16]. Opracowanie wiasciwych
metod, ktére zapewniatyby obiektywng ocene
stanu narzadu wzroku jest zadaniem trudnym.

Czesto w piSmiennictwie stosowano tzw. Mo-
dified Clinical Technique (MCT) — [16], w ktdrej
zastosowano badanie ostrosci wzroku, test prze-
staniania, skiaskopie oraz oftalmoskopie. Mozna
ten zestaw badan wzbogacac np. o test widzenia
barw. Wedtug Schmidta [16] metoda ta charakte-
ryzuje sie zaréwno wysokim odsetkiem skutecz-
nosci, jak i poprawnoscia skierowan do dalszych
badar klinicznych. Wymaga ona jednakze udzia-
tu w tych badaniach specjalistéw w zakresie
ochrony wzroku, co znacznie podnosi koszty ich
przeprowadzenia.

W Katedrze Optometrii i Biologii Uktadu
Wzrokowego AM w Poznaniu zmodyfikowano
MCT, co spowodowato obnizenie kosztéw badar
przesiewowych i poszerzyto zakres ich prowa-
dzenia.

Test przestaniania zastapiono testem widzenia
przestrzennego do blizy, wprowadzono dodatko-
wo badanie ostrosci widzenia z soczewka +1,0
D celem wytonienia dzieci z nadwzrocznoscia,
wprowadzono test widzenia barw, a takze test ba-
dajacy konwergencje. Ten zestaw badar zostat
z powodzeniem zastosowany u dzieci — moze
by¢ przeprowadzany bez udziatu specjalisty, tak
jak to zaktada idea przyswiecajaca wprowadza-
niu badan przesiewowych.

W prawidtowym widzeniu wyrézni¢ mozemy
nastepujace etapy obejmujace:

— lokalizacje przez uktad wzrokowy obiektu
w przestrzeni,

— fiksacje obrazu na siatkéwce,

— fuzje obrazéw powstajacych w obu korespon-
dujacych czesciach siatkéwek,

— akomodacje — uzyskanie ostrego obrazu po-
przez dostosowanie mocy soczewki do odle-
gtosci przedmiotu,

— stereopsje (tréjwymiarowosc),

— percepcje (procesy w korze potylicznej
mdzgu zwigzane z odbiorem wrazen wzroko-
wych).

Optymalny zestaw testéw dla przeprowadze-
nia badan przesiewowych winien charakteryzo-
wac funkcje wszystkich przedstawionych powy-

Zej etapow tego ztozonego procesu. W Katedrze

Optometrii i Biologii Uktadu Wzrokowego opra-

cowano i zastosowano w praktyce nastepujacy

zestaw testow:

— badanie ostrosci wzroku do dali przy uzyciu
standardowych optotypéw,

— badanie ostrosci wzroku do dali z soczewka 1,0

D celem wytonienia dzieci nadwzrocznych,

— badanie widzenia przestrzennego do blizy

(test muchy),

— badanie widzenia barw (test Ishihary),
— badanie ustawienia gatek ocznych (widzenie
obuoczne).

Uzyskiwane wyniki przy zastosowaniu tych
testéw przedstawione w naszych publikacjach
swiadczg o doborze przez nas wiasciwych narze-
dzi do oceny procesu widzenia [11, 14, 15].

Naszym zdaniem testy te powinny byc¢ obo-
wigzkowo wprowadzone do wykonywanych ba-
dan przesiewowych dzieci i mtodziezy w Polsce,
podczas gdy obecnie wykonuje sie tylko badanie
ostrosci wzroku do dali w 7., 10., 12., 14.i 17.
roku zycia oraz ocene widzenie barw w 10 roku
zycia.

Cel pracy

Celem pracy byto opracowanie optymalnego,
charakteryzujacego w petni proces widzenia ze-
stawu testow do przeprowadzania badan przesie-
wowych narzadu wzroku, jego ocena poprzez
zastosowanie w badaniach procesu widzenia
u dzieci i mtodziezy.

Materiat i metody

Badaniami w latach 1997-2004 objeto ponad
5000 os6b (dzieci, miodziez oraz studentéw)
w wieku 6-27 lat z terenu catej Polski. Badania
przeprowadzit zespét pracownikéw Katedry Opto-
metrii i Biologii Uktadu Wzrokowego Akademii
Medycznej im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu.

Badania przesiewowe uktadu wzrokowego
przeprowadzono, wykorzystujac nastepujace testy:
— ostro$¢ wzroku do dali,

— ostros¢ wzroku do dali z soczewka +1,0 D,

— widzenie przestrzenne do blizy (test muchy —
Stereo Fly),

— widzenie barw (tablice Ishihary),

— punkt bliski konwergenciji, foria do dali (bada-
nie pozwala ocenié¢ ruchy zbiezne gatek
ocznych oraz wytonic¢ osoby, ktére maja pro-
blemy ze wspétpraca obu oczu oraz zbyt od-
legty punkt konwergencji, co czesto powodu-
je trudnosci w pracy w blizy wzrokowej),

— badanie autorefraktometrem (stosowano tylko
w badaniach Pieczyrak i wsp. [14]).
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Na przeprowadzenie powyzszych badar uzy-
skano zgode Komisji Etycznej przy Akademii Me-
dycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
(nr 288/01). Zgode wyrazili na ich przeprowadzenie
takze rodzice dzieci i mtodziezy, a takze studenci.

Jako normy badanych parametréw przyjeto
wartosci:

1. ostros¢ wzroku — 0,7 lub lepiej;

2. test soczewki dodatniej — ostros¢ wzroku
przez soczewke +1,0 D mniejsza, niz bez so-
czewki;

3. stereopsja do blizy — 60” lub mniej;

4. widzenie barw - prawidtowo rozpoznanych
13 (lub wiegcej) tablic z pierwszych 15;

5. punkt bliski konwergencji — do 12 cm zerwa-
nie, do 15 cm odtworzenie.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie sta-
tystycznej (test Person Chi-kwadrat, test Fishera).

Wyniki

Zestawienie wynikéw badan przesiewowych
narzadu wzroku przeprowadzonych przez zespét
Katedry Optometrii i Biologii Uktadu Wzrokowe-
go Akademii Medycznej im. Karola Marcinkow-
skiego w Poznaniu w latach 1997-2004 przedsta-
wiono w tabeli 1 [9, 11, 14, 15].

Oméwienie wynikéw i dyskusja

Przeprowadzone przez nasz zespét w ostat-
nich latach badania przesiewowe procesu widze-

nia wsréd dzieci i mtodziezy dostarczyty wielu
niepokojacych danych. Az 48% dzieci i mtodzie-
Zy nie osiaga przyjetych norm ostrosci wzroku do
dali oraz widzenia przestrzennego [14]. Autorzy
wykazali takze, ze nadwzrocznos¢ wystepuje
u 8% dzieci, a tylko 17% dzieci noszacych oku-
lary uzyskato norme w widzeniu do dali i w wi-
dzeniu przestrzennym. Podobne dane uzyskali-
smy, prowadzac badania przesiewowe wzroku
u studentéw, co Swiadczy o Zle dobranej korekgji
optycznej [9]. Badania wielu autoréw wykazaty,
ze prawidtowe widzenie umozliwia wiasciwe po-
stepy edukacyjne, co szczegdlnie wazne jest
w okresie rozpoczecia ksztatcenia podstawowe-
go [7, 8l.

Badania Katuzny i Katuzny [6] przeprowadzo-
ne w duzych miastach Polski wykazaty, ze prawie
41% mtodziezy w wieku 14-19 lat nie osiaga pet-
nej ostrosci wzroku, a 8% z niepetng ostroscia
wzroku nie stosuje zadnych pomocy wzroko-
wych. Takze ostatnio przeprowadzone w $rodo-
wisku Szczecina i okolic badania przez Czepite
i wsp. [1-3] u ponad 5000 dzieci i mtodziezy
w wieku 6-18 lat wykazaty nadwzrocznos¢
u 21%, réznowzrocznos¢ u 6%, a astygmatyzm
u 4%. Badania Maula i wsp. [10] przeprowadzo-
ne w Chile u ponad 5000 dzieci i miodziezy
w wieku 5-15 lat pozwolity stwierdzi¢, ze
nadwzrocznos¢ wystepuje u dzieci 5-letnich
w 24,6%, a u 15-letnich w 7,9%. Krétkowzrocz-
nos¢ za$ 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

Tabela 1. Zestawienie wynikéw badari przesiewowych narzadu wzroku przeprowadzonych w latach 1997-2004

Autorzy Badani

Wyniki

wiek dzieci 7-15 lat,
liczba 3768 dzieci
z terenu catej Polski

Pieczyrak i wsp. [14]

norme ostrosci wzroku, jak i widzenia przestrzennego osiggneto
52,3% dzieci, w 80% dzieci noszacych okulary nie osiagneto
przyjetych norm

Pieczyrak 300 dzieci ze srodo- | nie obserwowano zasadniczych réznic w zakresie parametréw
i Miskowiak [15] wisk miejskich (m. charakteryzujacych proces widzenia obu srodowisk.
Poznan) i wiejskich Nadwzrocznosc — 22% dzieci, zaburzenia widzenia przestrzen-
(gm. Wagrowiec) nego — 36%
Miskowiak 1500 dzieci w wieku | okoto 40-45% dzieci osiaga normy w zakresie badanych para-

6-10 lat z terenu
miasta Poznania

i Pieczyrak [11]

metréw, a tylko kilkanascie % noszacych okulary. Dzieci nie
osiagajace norm w zakresie widzenia wykazuja gorsze postepy
w edukacji

150 studentéw Aka-
demii Medycznej
im. Karola Marcin-

Knapik
i Miskowiak [9]

okoto 30% wykazuje prawidtowe wyniki w zakresie wszystkich
stosowanych testéw. Czes¢ studentéw noszacych okulary

w przepisanej korekcji nie osiaga odpowiednich norm, krétko-
kowskiego w Poznaniu| wzrocznos¢ — 52%, nadwzroczno$¢ — 4%, zaburzenia widzenia
przestrzennego — 14,6%, zaburzenia widzenia barw — 3%,
zaburzenia widzenia obuocznego — 12%, obserwowano niska
Swiadomos¢ higieny uktadu wzrokowego
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w Indiach - nadwzrocznos¢ wystepowata Whioski
u 7,7%, a krétkowzrocznosé¢ w 7,4%.

W prezentowanych w literaturze danych doty- 1. Normy ostrosci wzroku do dali, jak i widzenia
czacych wynikéw badan refrakcji u dzieci i mto- przestrzennego osiagga tylko okoto 52% dzieci
dziezy stwierdza sie zastosowanie réznorodnych szkot podstawowych.
technik i metod badawczych, co powoduje, ze 2. Ponad potowa studentéw wyzszych uczelni
wyniki te trudno jest poréwnywac. Ponadto ob- nie osiaga norm w zakresie ostrosci wzroku,
serwuje sie zréznicowanie w wystepowaniu wad widzenia przestrzennego, widzenia barw.
refrakcji w réznych krajach i kontynentach (krot- 3. Potowa dzieci, mtodziezy, jak i studentéw no-
kowzrocznos¢ wsrod studentéw Tajwanu wynosi szacych w czasie badania przesiewowego
ponad 90%). okulary nie osigga w nich przyjetych norm

W ostatnim roku Ministerstwo Zdrowia oraz w zakresie badanych parametréw procesu wi-
Ministerstwo Edukacji i Sportu opracowaty dzenia.

i przedstawity do realizacji w Polsce program 4. Autorzy postuluja rozszerzenie zakresu do-
,Profilaktyczna opieka zdrowotna nad dziec¢mi tychczas prowadzonych badar przesiewo-
i mtodzieza w Srodowisku nauczania i wychowa- wych narzadu wzroku o szerszy panel testéw
nia”. Badania przesiewowe narzadu wzroku sta- obejmujacych takze widzenie przestrzenne
nowig wazng czesc tego programu. i widzenie obuoczne.
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Pytania dotyczace artykutu

1.

Program ,Vision 2020” opracowany zostat
przez:

a) Swiatowa Organizacje Zdrowia

b) Polskie Towarzystwo Okulistyczne

c) Ministerstwo Zdrowia

d) Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej

. Wskaz najczestsza przyczyne uposledzenia

procesu widzenia
a) jaglica

b) retinopatia cukrzycowa

c) zaéma

d) wady refrakcji

Dane WHO wskazuja, ze §lepota dotyczy
okoto:

a) 10 min ludzi na Swiecie

b) 45 min ludzi na Swiecie

¢) 100 min ludzi na swiecie

d) 500 min ludzi na swiecie

Badanie przesiewowe wzroku cechuje sie na-

stepujacymi wlasciwosciami z wyjatkiem:

a) umozliwia wczesne wykrycie wady

b) jest badaniem kliniczno-diagnostycznym

c) moze by¢ wykonywane przez niespecjali-
stéw z zakresu ochrony wzroku

d) niskie koszty wykonania

. Akomodacja jest zwiagzana z funkcja:

a) siatkowki
b) rogowki
c) soczewki
d) naczyniowki

Proces akomodacji polega na:

a) zmianie wspétczynnika zatamania rogéwki

b) zmianie ustawienia osi widzenia

c) dostosowaniu mocy soczewki poprzez
zmiane jej promienia do odlegtosci obser-
wowanego przedmiotu

d) zmianie krzywizny rogéwki

Prawidtowe odpowiedzi na s. 960.

7.

10.

11.

12.

Jakiej wady wzroku nie koryguje wiasciwie
dobrana soczewka okularowa:

a) krotkowzrocznosci

b) astygmatyzm

c) stozka rogéwki

d) nadwzrocznosci

. Badanie widzenia przestrzennego pozwala

na ocene:
a) ruchéw oczu

b) ostrosci widzenia

c) pola widzenia

d) widzenia obuocznego

. Widzenie przestrzenne do blizy mozna okre-

§li¢ za pomoca:

a) tablic Ishihary

b) optotypow Snellena

c) testu muchy

d) testu z soczewka +1,0 D

Ukryta nadwzrocznosc¢ u dzieci mozna wyka-
za¢ w czasie badari przesiewowych, stosujac:
a) test z soczewka — 1,0 D

b) test z soczewka + 1,0 D

c) cover test

d) test muchy

Percepcja wzrokowa to catos¢ proceséw

zwiazanych z:

a) fuzja obrazéw na siatkéwce oczu

b) tworzeniem obrazu siatkéwkowego przed-
miotu

c) lokalizacja przedmiotu w otoczeniu

d) catoksztattem proceséw w korze mézgo-
wej zwigzanych z odbiorem wrazen wzro-
kowych

Badania przesiewowe procesu widzenia
u dzieci i mtodziezy w Polsce wykazuja nie-
prawidtowosci u okoto:

a) 10% dzieci

b) 30% dzieci

) 50% dzieci

d) 70% dzieci
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Artykut zawiera wyniki badar prowadzonych wsréd pielegniarek — studentek studiéw zaocznych
I roku WOZ CMUJ w Krakowie. Badania dotyczyty postaw pielegniarek wobec potrzeby ksztatcenia, doksztatca-
nia i doskonalenia zawodowego, zwiazanego z praca wsréd pacjentéw chorych onkologicznie i w opiece palia-
tywnej. Wyniki badari wskazujg na: potrzebe dalszego ksztatcenia w opisywanym zakresie; tresci programowe;
metody i formy ksztatcenia uznane przez pielegniarki za wskazane oraz kompetencje, jakie powinny uzyskiwac
pielegniarki po ukoriczeniu odpowiednich szkoleri. Przedstawiamy tez obawy badanych dotyczace pracy z cho-
rymi stojacymi w obliczu smierci.

Stowa kluczowe: oczekiwania pielegniarek, 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.

Wstep

Rozwdj medycyny i nauk biomedycznych,
zmiana systemu ksztatcenia pielegniarek, rozwi-
janie sie nowych specjalnosci pielegniarskich,
wdrazanie nowych standardéw, modeli i proce-
dur w pielegnowaniu niesie z sobg poszerzanie
obszaru dziatania i pracy pielegniarek oraz no-
we dylematy zawodowe. Rozszerzaja sie za-
dania i funkcje pielegniarek, obejmujac nie tyl-
ko pielegnacje, ale dziatania profilaktyczne,
prewencyjne, edukacyjne i rehabilitacyjne,
wspierajace pacjentéw. Praca pielegniarek
wsréd chorych, cierpiacych, czesto wyczerpa-
nych przewlekta chorobg i dolegliwosciami,
zniecierpliwionych i zrezygnowanych oséb wia-
ze sie z powstawaniem wielu moralno-etycz-
nych trudnosci, ktére szczegdlnie sa odczuwal-
ne przez pielegniarki pracujace z osobami star-

szymi, niepetnosprawnymi, przewlekle lub nie-
uleczalnie chorymi.

Celem naszych badan byto poznanie postaw
pielegniarek wobec przygotowania do pracy
z chorymi, ktérych rokowania byty niepomysine.
Postanowilismy zebra¢ opinie pielegniarek —
studentek | roku studiéw zaocznych CMU]
i uwzgledniajac je, opracowac program doksztat-
cania przygotowujacy ich do pracy ze wspomnia-
na grupa chorych.

Materiat i metody

Badania przeprowadziliSmy na grupie piele-
gniarek | roku studiéw zaocznych Wydziatu
Ochrony Zdrowia CMUJ w Krakowie. Badana
grupa liczyta 146 oséb, 144 kobiet i 2 mezczyzn.

Zastosowanym narzedziem badawczym byt
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sondaz diagnostyczny oparty na pisemnych opi-
niach pielegniarek uzupetnionych wypowiedzia-
mi i refleksjami badanych.

Wyniki

Grupa badanych obejmowata: 34 pielegniarki
(23%) ze stazem pracy ponizej 5 lat (najmniejszy
staz pracy to 1 rok), 36 0séb (25%) ze stazem pra-
cy od 6 do 10 lat. Wiekszos¢ badanych 76 oséb
(52%) ma doswiadczenie zawodowe powyzej 11
lat (najwiecej 28 lat).

<5
23%

>1
52%

25%

Ryc. 1. Staz pracy badanych

Badane pielegniarki miaty duze doswiadcze-
nie w pracy z chorymi na nowotwory lub pacjen-
tami objetymi opieka paliatywna w domu, badz
w osrodku stacjonarnym (hospicjum, oddziatach
onkologicznych oraz innych oddziatach, np. chi-
rurgii, neurologii, pulmonologii).

Obecnie z takimi chorymi pracuje 72 (49%)
pielegniarek, a doswiadczenie w opiece nad tymi
pacjentami w przesztosci deklarowato 115 (79%)
badanych.

Pielegniarek, ktére nigdy nie miaty doswiadcze-
nia w opiece nad tymi chorymi byto 28 (19%). Jed-
nak wszystkie osoby z tej grupy zetknety sie z cho-
rymi onkologicznie i pacjentami w opiece palia-
tywnej w trakcie praktyk zawodowych (tab. 1).

Respondentki wypowiadaty sie na temat celo-
wosci przebycia dodatkowego ksztatcenia w oma-
wianym zakresie. Wszystkie pielegniarki (146

Tabela 1. Doswiadczenia pielegniarek w pracy

z chorymi onkologicznie i w opiece paliatywnej

Obecnie n % | W przesztosci [n %
pracuje pracowata

z chorymi z chorymi

onkologicznie onkologicznie

i w opiece i w opiece

paliatywnej paliatywnej

tak 72 | 49| tak 1151 79
nie 74| 51| nie 31| 21
Razem 146 (100 | Razem 146|100

0s6b) dostrzegaty koniecznos¢ dalszego doksztat-
cania z zakresu onkologii i opieki paliatywnej. Ja-
ko ,bardzo potrzebny” kurs ze wspomnianego
zakresu uznato 96 o0séb (66%), a jako ,potrzeb-
ny” 50 0s6b (34%).

Oceniono réwniez poziom istotnosci pomig-
dzy pielegniarkami obecnie pracujacymi z chory-
mi onkologicznie i w opiece paliatywnej oraz de-
klarujgcymi potrzebe kursu jako ,bardzo potrzeb-
ny” — testem zgodnosci rozktadu w programie
BMDP New System 2.0 (df = 1; p < 0,05) (ryc. 2).

Ukoniczenie kursu zdaniem badanych powin-
no wigzac sie z dodatkowymi uprawnieniami.

BARDZO
POTRZEBNY
66%

POTRZEBNY
34%

g

Ryc. 2. Opinie pielegniarek na temat koniecznosci
odbycia kursu z zakresu opieki paliatywnej i onkologii

Pielegniarki wskazaty nastepujace potwierdzenie
kwalifikacji uzyskiwane wraz z ukoriczeniem
kursu: najwiecej 59 oséb (40%) w formie certyfi-
katu, nastepnie jako kurs specjalistyczny (35 oséb
— 24%), swiadectwo formalne (23 o0séb — 16%)
i specjalizacja (17 0séb — 12%). Najmniej dekla-
rowato Swiadectwo ukoriczenia kursu kwalifika-
cyjnego (9 0séb — 6%), pozostate 3 osoby nie
okreslity jednoznacznie uprawnien (tab. 2).

Pielegniarki szeroko omawiaty preferowane
zagadnienia zwigzane z treSciami kursu.

Jako najwazniejsze zagadnienie uznaty ele-
menty psychoterapii i psychologii w wykorzysta-
niu pracy z pacjentem i jego rodzing (87 osob —
60%). Stwierdzaty, ze praca z ludZmi stojacymi
w obliczu $mierci, z ktéra niejednokrotnie wigze
sie rozpoznanie nowotworu, wymaga szczegol-

Tabela 2. Uprawnienia pielegniarek po ukoriczeniu
kursu

Uprawnienia n %

Certyfikat 59 40
Kurs specjalistyczny 35 24
Swiadectwo formalne 23 16
Specjalizacja 17 12
Kurs kwalifikacyjny 9 6
Certyfikat lub kurs specjalistyczny 3 2
Razem 146 (100
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nych predyspozycji psychicznych. Oto jak jedna
z respondentek wypowiada sie na ten temat:
,...przygotowanie psychologiczne powinno po-
moc w codziennych kontaktach z chorymi i ze
Smiercig, powinno ono pomaoc im i nam”, inna
uwaza, ze przez poruszanie zagadnien z zakresu
psychologii nastepuje: ,uwrazliwienie na kontakt
z chorymi, humanizowanie pracy z nimi”.

Kolejna grupa zagadnieri, na temat ktérych
wypowiadali sie badani, byty zagadnienia etyczne
dotyczace opieki nad pacjentem, etyki zawodo-
wej oraz postawy wobec $mierci i umierania. Za
najwazniejsze uznato je 66 0s6b (45%). Charakte-
rystyczne wypowiedzi oceniajace prace z chory-
mi w opiece paliatywnej to: ,,...jest to praca bar-
dzo trudna ze wzgledu na jej charakter — choroba
czesto koriczy sie Smiercig, jest to szczegolnie
trudne dla mfodych pielegniarek, ktore nie moga
sie do tego przyzwyczaic”. Pielegniarki uwazaty,
ze tresci z zakresu etyki, a takze filozofii zapewnia
wiedze ,...jak przygotowac pacjenta do smierci”
i przyczynia sie do jego ,...godnego umierania”.

Réwnie waznym dla badanych byt kontakt
i komunikowanie terapeutyczne z chorym i rodzi-
na 57 osob (39%). Dialog, empatia i umiejetnosc
kontaktu terapeutycznego byt dla respondentek
waznym czynnikiem zrozumienia potrzeb chore-
go, jak i réwniez jego rodziny.

Kolejnymi istotnymi dla pielegniarek tematami,
ktére powinien objac kurs, byty: elementy piele-
gnacji, metody opieki nad pacjentem i nowoczes-
ne sposoby pielegnacji chorych. 56 0séb (38%)
wymienito wspomniane tresci, formutujac je
w rézny sposob. Badane podkreslaty istote samo-
dzielnosci pracy pielegniarki i profesjonalizm,
wazny zwtaszcza w pracy z opisywana grupa pa-
cjentow.

Wsparcie (emocjonalne, informacyjne, instru-
mentalne) rodzin zostato uznane przez 56 oséb
(38%) za zagadnienie, ktére powinno by¢ oma-
wiane w trakcie kursu. Natomiast potrzebe
omdwienia zagadnieni zwigzanych ze wsparciem
samych pacjentéw deklarowato 39 oséb (27%).
Nizszy procent zainteresowania tym zagadnie-
niem by¢ moze uwarunkowany byt wyrazaniem
wsparcia w formie kontaktu z chorym lub diagno-
zowaniu potrzeb przez pielegniarki i inne osoby
z zespotu terapeutycznego.

Za wazne pielegniarki uwazaty medyczne
(kliniczne) aspekty opieki paliatywnej i onkolo-
gicznej (54 oséb — 37%). Poruszanie tresci z za-
kresu onkologii, leczenia paliatywnego, farmako-
logii, chirurgii onkologicznej oraz charakterysty-
ke jednostek chorobowych, niesienie ulgi w bélu
i cierpieniu, stosowanie niefarmakologiczych
srodkéw przynoszacych ulge w bélu i cierpieniu
to tresci wskazane przez 51 0s6b (35%).

Wtasciwa diagnoza potrzeb bio-psycho-spo-
tecznych i duchowych oraz uwazne rozpozna-
wanie probleméw pacjenta i holistyczne podej-
scie do niego to zagadnienia wskazane przez 50
badanych os6b (34%). Oto jedna z wypowiedzi:
»...jednym z najwazniejszych aspektow pracy
z chorymi onkologicznie i paliatywnie jest cato-
sciowe traktowanie chorego”. Konieczne dla pie-
legniarek jest przygotowanie ich do organizacji
pacjentom czasu wolnego — tak uwazato 30 oséb
(21%).

Wptyw choroby na zycie i funkcjonowanie
pacjenta w spoteczeristwie to tresci, o potrzebie
realizacji ktérych wypowiedziato sie 19 oséb
(13%). Szczegélnie wazne dla nich byto: pozna-
nie funkcjonowania opieki socjalnej, form pomo-
cy, grup wsparcia, przygotowania do zycia z cho-

Tabela 3. Proponowane przez pielegniarki tresci ksztatcenia

Tresci ksztatcenia n %
Elementy psychoterapii i psychologii w wykorzystaniu pracy z pacjentem i jego rodzing 87 60
Postawy wobec $mierci i umierania, zagadnienia etyczne opieki nad pacjentem 66 45
Kontakt i komunikowanie terapeutyczne z chorym i rodzing 57 39
Elementy pielegnacji, metody opieki, nowoczesne sposoby pielegnacji chorych 56 38
Wsparcie (emocjonalne, informacyjne, instrumentalne) rodzin 56 38
Medyczne (kliniczne) aspekty opieki paliatywnej i onkologicznej 54 37
Niesienie ulgi w bélu i cierpieniu 51 35
Diagnoza potrzeb bio-psycho-spotecznych i duchowych, probleméw pacjentéw 50 34
Wsparcie (emocjonalne, informacyjne, instrumentalne) pacjentéw 39 27
Organizacja czasu wolnego pacjentom 30 21
Wptyw choroby na zycie i funkcjonowanie w spoteczeristwie pacjenta 19 13
Sposoby radzenia sobie w sytuacji trudnej, stresowej pielegniarek 17 12
Elementy rehabilitacji psychofizycznej chorych 15 10
Edukacja chorych i pedagogiczne podejscie 15 10
Zagadnienia prawne 3 2
Profilaktyka pierwotna i wtérna nowotworéw 3 2
Cwiczenia praktyczne 2 1
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robg w domu i spoteczeristwie. Mniej liczne gru-
py pielegniarek wypowiadaty sie na temat wia-
czenia w program kursu tresci dotyczacych:

— sposobdéw radzenia sobie w sytuacji trudnej —

17 0s6b (12%);

— elementow rehabilitacji psychofizycznej cho-

rych — 15 0séb (10%);

— edukacji chorych i ,pedagogicznego podej-

$cia do nich” — 15 o0s6b (10%).

Najmniej wyboréw uzyskaty: zagadnienia
prawne — 3 osoby (2%), profilaktyka pierwotna
i wtérna nowotworéw — 3 osoby (2%) oraz ¢wi-
czenia praktyczne — 2 osoby (tab. 3).

Whioski

Wypowiedzi respondentéw wskazuja na:

1. Koniecznos¢ dalszego doksztatcania z zakre-
su onkologii i opieki paliatywnej, wszystkie
pielegniarki (146 oséb) okreslity to, jako po-
trzebne i celowe.

2. Potrzebe prawnego potwierdzenia kwalifikacji
uzyskiwanych wraz z ukoriczeniem kursu,
najlepiej w formie certyfikatu, jako dokumen-
tu waznego i respektowanego w krajach Unii
Europejskiej — tak opiniowato 59 0s6b (40%).

3. Jako najwazniejsze zagadnienie potencjalne-
go kursu pielegniarki uznaty elementy psycho-
logii i psychoterapii w pracy z pacjentem i je-
go rodzing — 87 0séb (60%). Wiaze sie to z co-
raz wiekszymi potrzebami pielegniarek w tym
zakresie, nie tylko zwigzanymi z potencjal-

nym wykorzystaniem tych wiadomosci
w opiece nad chorymi, w relacjach z persone-
lem, ale réwniez w swoim zyciu prywatnym.

4. Kolejna grupg istotnych zagadnienri, na temat
ktérych wypowiadali sie badani, byty kwestie
etyczne dotyczace opieki nad pacjentem, ety-
ki zawodowej oraz postaw wobec $mierci
i umierania — za najwazniejsze uznato je 66
0s6b (45%).

5. Réwnie wazna problematyka dla badanych
byt kontakt i komunikowanie terapeutyczne
z chorym i rodzing — 57 o0séb (39%). Zrozu-
mienie odczu¢ chorego cztowieka, empatia
i sprawnos¢ kontaktu terapeutycznego byt we-
dtug respondentek waznym czynnikiem zro-
zumienia potrzeb chorego, jak i réwniez jego
rodziny.

6. Tylko 2 osoby wskazaty na waznos¢ ¢wiczen
praktycznych w dalszym doskonaleniu zawo-
dowym, ale poniewaz praktyka i doswiadcze-
nie w opiece nad pacjentem jest bardzo waz-
na, nalezy te czesc ksztatcenia traktowad za
istotng i uwzglednia¢ w planowaniu doskona-
lenia zawodowego pielegniarek.

Podsumowanie

Zebrany materiat uzupetniony opiniami pra-
cownikéw hospicjum stanowit podstawe do przy-
gotowania programu studiow podyplomowych
z zakresu opieki (w pedagogicznym znaczeniu
tego pojecia) nad pacjentami onkologicznymi

Tabela 4. Plan studiéw

Przedmiot Liczba Wyldady | Cwiczenia | Seminaria |Semestr |Sposéb
godzin zaliczenia

Wybrane zagadnienia z onkologii 5 5 - 1 egzamin

Wybrane zagadnienia z opieki 5 5 - 1,2 egzamin

paliatywnej

Pielegnacja w onkologii 10 - 10 zaliczenie

Pielegnacja 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 Smierci

Seminarium koricowe 5 - - 5 1,2 egzamin

Razem 110 35 75 5
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i w opiece paliatywnej. Za taka formg ksztatcenia
wypowiedziaty sie badane pielegniarki, motywu-
jac swoj poglad tym, ze w Unii Europejskiej li-
czy¢ sie beda certyfikaty wydawane przez wyz-
sze uczelnie, a nie zaswiadczenia o ukoniczeniu
kursow.

Studia te maja byc¢ przeznaczone dla piele-
gniarek zainteresowanych praca ze wspomniang
grupa chorych. Mogtyby one byc¢ realizowane
w formie studiow wieczorowych lub zaocznych,
a ich ukoriczenie powinno wigzac sie z uzyska-
niem dodatkowych kwalifikacji i uprawnieri za-
wodowych. Plan studiéw przedstawia tabela 4.

PiSmiennictwo

Studia powinny by¢ realizowane przez uczel-
nie przy wspétpracy z hospicjum lub oddziatem
opieki paliatywnej. Czes¢ ¢wiczen powinna miec
charakter warsztatéw pozwalajacych studentom
na nabycie nowych umiejetnosci i uksztattowanie
odpowiednich postaw. W ramach seminarium
studenci powinni przygotowacé prace koricowa
bedaca efektem prowadzonych przez nich badan
lub wprowadzenia nowych, autorskich rozwia-
zan do pracy z pacjentami.

Sadzimy, ze studia takie moga w istotny spo-
s6b przyczynic sie do podniesienia jakosci opieki
nad chorymi.
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aterotrombozy

I Konferencja Naukowa Instytutu Aterotrombozy

14 stycznia 2006 roku (w godzinach 9.30-17.00) w hotelu Westin w Warszawie
odbedzie sie | Konferencja Naukowa Instytutu Aterotrombozy. Jej tematem przewo-
dnim bedzie ,, Aterotromboza — prewencja i terapia”.

Na konferencji zostang poruszone zagadnienia zwigzane z patofizjologia i epidemio-
logig aterotrombozy oraz prewencja i leczeniem tego najwiekszego zabdjcy wsréd
wspétczesnych schorzern. Wyktadowcy, znani polscy specjalisci w dziedzinach kardio-
logii, neurologii i chirurgii naczyniowej, zaprezentuja réwniez interdyscyplinarne
podejscie do problemu aterotrombozy.

Gosciem specjalnym konferencji bedzie prof. Keith A.A. Fox z Cardiovascular Rese-
arch Department of Cardiology Royal Infirmary of Edinburgh (Departament Sercowo-Na-
czyniowy Krélewskiego Szpitala Kardiologicznego w Edynburgu) — jeden z najwigk-
szych autorytetéw w dziedzinie kardiologii na swiecie. Konferencja adresowana jest do
lekarzy specjalistow kardiologéw, neurologéw i lekarzy medycyny rodzinne;.

Wiecej informacji udzieli:

Marzena Jaworska

Instytut Aterotrombozy

tel. kom.: +48 600 41 23 56
marzena.jaworska@aterotromboza.org.pl
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The working meeting within the pilot project , European MedSkills”

(Leonardo da Vinci)
Madrid, 25-26.04.2005

DONATA KURPAS', ANDRZE) STANISZEWSKI', ANOUK DE SMEDT?, MARC NYSSEN?
! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

2 Department Medical Informatics, Vrije Universiteit Brussel, Belgia

Kierownik: Prof. Marc Nyssen

Celem miedzynarodowego projektu ,Med-
Skills” jest stworzenie programu nauczania umie-
jetnosci praktycznych niezbednych w zawodach
medycznych, a adresowanego do tych, ktérzy
prowadza i odbywaja szkolenia z tego zakresu, tj.
nauczycieli akademickich, lekarzy, studentéw
AM, pielegniarek i potoznych, ratownikéw me-
dycznych, pracownikéw strazy pozarnej, pogoto-
wia ratunkowego, Polskiego Czerwonego Krzyza
i innych instytucji.

Projekt realizowany jest w latach 2004-2006
w ramach Programu Unii Europejskiej w zakresie
ksztatcenia zawodowego ,Leonardo da Vinci”. Wy-
petniajac luke w istniejacych programach naucza-
nia, ma stanowi¢ Zrédto materiatéw edukacyjnych,
opracowanych zgodnie z zasadami medycyny
opartej na potwierdzonych danych (Evidence-Ba-
sed Medicine — EBM). Zawieraja one standardy po-
stepowania w najczestszych stanach nagtych, ta-
kich jak: zaburzenia oddechowe, bdle w klatce
piersiowej (ze szczegélnym uwzglednieniem
ostrych zespotéw wiericowych), wstrzasy, ztamania
koriczyn, zranienia i oparzenia. W kazdym z blo-
kéw tematycznych znajduje sie takze omdwienie
patofizjologicznego podtoza stanéw naglych na
poziomie komdérkowym oraz biochemicznym.

Program edukacyjny obejmuje réwniez zbiera-
nie wywiadu lekarskiego, badanie laboratoryjne
krwi, zasady reanimacji krazeniowo-oddechowej

oraz podstawy chirurgii ambulatoryjnej, a takze
wiadomosci z zakresu higieny i telemedycyny. Do-
stepny bedzie on-line w Internecie (http://www.
medskills.net/index.php) oraz w multimedialnej
wersji elektronicznej na ptytach CD i DVD. Naby-
ta wiedze mozna bedzie na biezaco testowac
i poddawac ocenie podczas pracy z programem.
Powstaje 6 wersji jezykowych programu, ponie-
waz w projekcie ,MedSkills” bierze udziat 9 osrod-
kéw z 6 krajéw europejskich. Sa to: Belgia (Vrije
Universiteit Brussel — koordynujacy realizacje cate-
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 Zaktad Medycyny
Rodzinnej AM we Wroctawiu), Wielka Brytania (Cli-
nical Skills Resource Center — University of Liverpo-
ol) oraz Wiochy (Universita Degli Studi di Perugia).
Prace nad projektem ,MedSkills, podzielono
na 13 modutéw (work-packages — WP) poswieco-
nych: organizacji, administracji i kontroli jakosci
(WP1), opracowaniu platformy informatycznej
(WP2), utworzeniu strony internetowej dla celéw
projektu (WP3), rzeczywistosci wirtualnej i obra-
zowaniu medycznemu (WP4), upowszechnieniu

* Sprawozdanie opracowane w ramach realizacji projektu pilotazowego Programu Leonardo da Vinci ,European

MedSkills” (Nr 2004-B/04/B/F/PP-144.333).
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Fot. 1. Wspélna kolacja

wiedzy na temat projektu (WP5), umiejetnosciom
organizacyjnym (WP6), podstawom wiedzy me-
dycznej (WP7), zaburzeniom oddechowym
(WP8), bélom w klatce piersiowej (WP9), wstrza-
som (WP10), ,matej chirurgii” (chirurgii ambula-
toryjnej) (WP11), oparzeniom (WP12) oraz poro-
dowi nieplanowemu (nagtemu) (WP13).

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we
Wroctawiu bierze bezposredni udziat w realizacji
modutu poswieconego upowszechnianiu wiedzy
na temat projektu (WP5) oraz modutu dotyczace-
go reanimacji i udzielania pierwszej pomocy
w stanach naglacych (m.in. zranieniach i ztama-
niach) (WP7). Bedzie takze gtéwnym koordynato-
rem modutéw poswieconych chirurgii ambulato-
ryjnej (WP11) i oparzeniom (WP12).

Podczas spotkania w Madrycie oméwiono
strukture finansowaq projektu oraz opracowano
zawartos¢ merytoryczng poszczegolnych modu-
téw. Pokazano nam réwniez pracownie grafiki
wirtualnej Universidad Politecnica de Madrid.

Fot. 2. Anouk de Smedt podczas zwiedzania Madrytu

Fot. 3. Uczestnicy dyskusji

Burzy mozgéw sprzyjata atmosfera wiosenne-
go Madrytu, a goscinnos¢ naszych hiszpariskich
kolegéw na dtugo pozostanie w pamieci.

Robocze spotkanie Vasco da Gama Movement

26-29.06.2005 r., Maastricht

The Vasco da Gama Movement working meeting

Maastricht, 26-29.06.2005

DONATA KURPAS

ﬁ _

vascu da gama movement

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Cztonek Vasco da Gama Movement Core Group

Europejska grupa przedstawicieli mtodych
i przysztych lekarzy rodzinnych Vasco da Gama
Movement (VdGM) z 12 krajow spotkata sie pod-
czas WONCA Europe Regional Conference
w Amsterdamie w czerwcu 2004 r. Omawiano
wowczas najistotniejsze problemy zwigzane

z przysztoscia medycyny rodzinnej w Europie. Po
zakoriczeniu konferencji podjeto postanowienie
o kontynuacji wymiany mysli i dziatan w formie
ruchu miodych i przysztych lekarzy rodzinnych
w ramach WONCA Europe.

Kolejne robocze spotkanie nowo powstajacej
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organizacji miato miejsce w Maastricht w dniach
od 26 do 29 czerwca br., dzieki uprzejmosci nie-
zwykle preznie dziatajacego Zaktadu Medycyny
Rodzinnej Uniwersytetu w Maastricht. Przepet-
nione tradycja uniwersytecka Maastricht sprzyja-
to dyskusjom nad przysztosciag medycyny rodzin-
nej w zjednoczonej Europie.

W spotkaniu wzieli udziat cztonkowie VAGM:
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
(WIk. Brytania), Monica Knutsen (Norwegia), Moni-
ca Novac (Rumunia) and Stijn Festraets (Belgia).

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

Spotkanie miato na celu przygotowanie spotka-
nia mtodych i przysztych lekarzy rodzinnych pod-
czas Konferencji WONCA Europe 2005 na Kos
(3-7.09.2005). Opracowano program Pre-Konfe-
rencji, rozdzielono gtéwne zadania organizacyjne
i ustalono terminy ich realizacji oraz okreslono za-
warto$¢ merytoryczng poszczegolnych sesji.

Burza mézgéw w ramach podgrup tematycz-
nych: Educational Agenda, Recruitments oraz In-
troduction to the Vasco da Gama Movement data
w efekcie niezwykle bogaty program Pre-Konfe-
rencji. Jej charakter miat by¢ interaktywny — w po-
staci warsztatéw oraz otwartej dyskusji angazuja-
cej wzsystkich uczestnikéw Pre-Konferencji.

Ze wzgledu na trudnosci logistyczne cztonko-
wie VdGM zadecydowali o wsparciu Greckiego
Komitetu Organizacyjnego WONCA Europe
2005. Opracowano plan powiadomienia organi-
zacji lekarzy rodzinnych we wszystkich krajach
cztonkowski WONCA Europe. Zdecydowano tak-
ze o poproszenie Profesora Igora Svaba (Prezy-
denta WONCA Europe) o wystanie listu wspiera-
jacego organizacje Pre-Konferencji przez VAGM.

Zwazywszy na zblizajacy sie okres wakacyjny
zdalismy sobie sprawe z tego, jak mato czasu pozo-
stato do spotkania na Kos. Postanowilismy wiec jak
najwczesniej zawiadomi¢ Wioski Komitet Organi-
zacyjny Konferencji WONCA Europe 2006 we Flo-
rencji, aby prace dotyczace spotkania mtodych
i przysztych lekarzy rodzinnych w 2006 r. mozna
byto rozpocza¢ juz podczas spotkania na Kos.

Podczas spotkania rozmawialimy takze o ce-
lach, zadaniach i strukturze VAGM. Postawiono, ze
ruch bedzie istniat jako grupa robocza mtfodych
i przysztych lekarzy rodzinnych w ramach WONCA
Europe. Dyskutowalismy takze o mozliwosci wy-
miany doswiadczen dotyczacych rozwoju medycy-
ny rodzinnej pomiedzy poszczegdlnymi krajami Eu-
ropy. Ma sie to odbywac przede wszystkim poprzez
wymiane stazowa lekarzy specjalizujacych sie

w medycynie rodzinnej we wspdtpracy z EURACT.

Zdecydowalismy, ze najbardziej efektywnym byto-

by wsparcie przez VdGM programu Hippocrates.
Gtéwnymi celami VdGM nadal pozostaja:

— stworzenie forum i wsparcia dla mtodych
i przysztych lekarzy rodzinnych w ramach
Spotkari Przedkonferencyjnych i Konferencji
WONCA Europe,

— powstanie i rozwdj sieci wymiany informacji
dotyczacych miodych i przysztych lekarzy ro-
dzinnych,

— poprawa jakosci ksztatcenia podyplomowego
w dziedzinie medycyny rodzinnej, przez
stworzenie baz danych programéw nauczania
w krajach europejskich oraz wspétudziat
w tworzeniu europejskich standardéw nau-
czania medycyny rodzinnej,

— propagacja VdGM wsréd narodowych organi-
zacji lekarzy rodzinnych oraz w ramach orga-
nizowanych przez nich konferencji,

— wspotpraca z Komitetami Organizacyjnymi
Konferencji WONCA Europe i nardoowymi
organizacjami lekarzy rodzinnych w celu stwo-
rzenia cyklicznosci Spotkari Przedkonferencyj-
nych mfodych i przysztych lekarzy rodzinnych.
Zgodnie z podstawowymi zatozeniami,

VdGM nadal jest organizacja otwarta dla kazde-

go mtodego i przysztego lekarza rodzinnego, a jej

instrumentem ma by¢ internetowa grupa dyskusyj-
na (VdGMForum-subscribe@yahoogroups.com).
Vasco da Gama Movement stat sie niezaprze-
czalnie formalng organizacja reprezentujaca mto-
dych i przysztych lekarzy rodzinnych w ramach

WONCA Europe. Podczas spotkania w Maastricht

utrzymano jej ,przyszty szlak najblizszej po-

drézy”: forme i zakres wspdtpracy z kolejnymi Ko-
mitetami Organizacyjnymi Konferencji WONCA

Europe i EURACT-em, a takze cele dtugotermino-

we: powstawanie i rozwoj narodowych organiza-

cji mtodych i przysztych lekarzy rodzinnych.

Wszystkich zainteresowanych organizacja
odtamu VAGM w Polsce zapraszam do osobiste-
go kontaktu: dkurpas@hotmail.com

Fot. 1. Uczestnicy konferencji
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Sprawozdanie z IV Zjazdu

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;j

29 wrzesnia-1 pazdziernika 2005 r., Poznan

Report on the 4! Congress of the Polish Society of Family Medicine

September 29-October 1, 2005, Poznan

WANDA HORST-SIKORSKA

Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Poznaniu

W dniach od 29 wrzesnia do 1 pazdziernika
2005 roku odbyt sie w Poznaniu, w salach CK Za-
mek IV Ogélnopolski Zjazd Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Rodzinne;.

Zjazd zostat zorganizowany przez Zaktad Medy-
cyny Rodzinnej AM w Poznaniu kierowany przez
Prof. AM dr hab. med. Wande Horst-Sikorska.

Patronat honorowy nad Zjazdem objat Jego
Magnificencja Rektor AM Prof. dr hab. med.
Grzegorz Breborowicz oraz Marszatek Woje-
woédztwa Wielkopolskiego — Pan Stefan Mikotaj-
czak.

W Zjezdzie wzieto udziat okoto 2000 uczest-
nikéw, co dobitnie $wiadczy o bardzo duzym za-
interesowaniu nim srodowiska lekarskiego.

Uroczystos¢ otwarcia miata miejsce w Teatrze
Wielkim. Podczas wieczoru w imieniu Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, jego Prezes,
Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko wreczyt Sta-
tuetke Hipokratesa zastuzonemu na polu medy-
cyny rodzinnej J.M. Rektorowi AM we Wrocta-
wiu, Prof. dr. hab. med. Leszkowi Paradowskiemu
oraz uhonorowat Prof. dr hab. med. Irene Zim-
mermann-Gorska tytutem Przyjaciela Medycyny
Rodzinnej. W trakcie uroczystosci otwarcia Zja-
zdu wyktady inauguracyjne, wygtoszone przez
Prof. dr. hab. med. Zbigniewa Relige, Prof. dr.
hab. med. Andrzeja Steciwko oraz Prof. dr. hab.
Janusza Olejnika z AR w Poznaniu, spotkaty sie
z zywiotowym odbiorem uczestnikéw. Wieczor
zakonczyt sie wystepem artystow Opery Poznani-
skiej. Wykonane z wielka wirtuozerig arie Ver-
diowskie wprawity zgromadzonych w doskonaty
nastroj.

Ideg przyswiecajacq organizatorom przy two-
rzeniu programu naukowego Zjazdu byto umoz-
liwienie lekarzom rodzinnym poznania aktualnie
obowiazujacych metod profilaktyki, diagnostyki
oraz terapii w wielu dyscyplinach medycznych.
Potwierdzeniem trafnego doboru tematéw byta
bardzo duza frekwencja w czasie wszystkich wy-
stapien. W programie Zjazdu zaplanowano tacz-
nie 13 sesji naukowych, podczas ktérych zostaty
wygtoszone 74 wyktady, ktére przedstawili wy-
bitni specjalisci, konsultanci krajowi i wojewédz-

cy. Wyktadowcy przygotowali ciekawe i bogato
ilustrowane wystapienia, a nagroda dla nich byty
sale wykladowe zapetnione do ostatniego miej-
sca od poczatku do samego korica obrad. Réwno-
legle z sesjami plenarnymi odbyty sie 3 tematycz-
ne sesje plakatowe, do ktérych zgtoszono 104
prace, a 11 z nich zostato nagrodzonych i zapre-
zentowanych ustnie.

Zjazd okazat sie doskonatg okazja do wymia-
ny doswiadczen miedzy lekarzami specjalistami
a lekarzami rodzinnymi. Liczne kuluarowe spo-

Fot. 1. Widok sali w Teatrze Wielkim przed rozpo-
czeciem uroczystego otwarcia Zjazdu

Fot. 2. Dostojni goscie podczas Gali Verdiowskiej
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Fot. 4. Podsumowanie Zjazdu przez Prezesa Polskie-
go Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, Prof. dr. hab.
med. Andrzeja Steciwko

Ny Rodzinnej
Mw Poznaniy l

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

tkania dostarczaty okazji do wymiany opinii i na-
wigzania tak potrzebnych interdyscyplinarnych
kontaktéw.

W piatkowy wieczér odbyt sie bankiet dla
wszystkich uczestnikéw Zjazdu, na ktérym przy
muzyce zespotéw Standard Brass Band i Zuki ba-
wilismy sie do péZnych godzin nocnych. O dobre
humory gosci zadbat niezawodny kabaret Ani
Mru Mru. Wieczér ten stanowit mitg przerwe
w napietym programie naukowym.
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"8 Wskazania do szczepien
mozliwe powiklania pogrypowe

Wielce Szanowni Parnistwo,

W okresie 1997-2005 na swiecie z powodu zakazenia ptasiq grypq obserwowano wzrost
umieralnosci rozszerzajgcy sie na kolejne parnistwa. Widmo pandemii ptasiej grypy staje sie
coraz bardziej realne.

W zwiqzku ze zbliZajgcym sig sezonem epidemicznym grypy chcielibysmy Paristwu przypomniec,
ze grype okresla si¢ jako ,ostatnig niekontrolowanq plage ludzkosci”, powodujgcq liczne
powiktania, niejednokrotnie nieodwracalne lub koriczqgce sie zgonem. Oprécz Komitetu
Doradczego ds. Szczepiern (ACIP), Amerykanskiej Akademii Pediatrii rowniez 11 innych
prestizowych Towarzystw Naukowych na swiecie rekomenduje szczepienia przeciwko grypie jako
podstawowq metode w profilaktyce i kontroli grypy.

Zachecamy do zapoznania sie z zalgczonqg informacjq o moZliwych powikilaniach pogrypowych
oraz wskazaniach do szczepien. Prosze zawsze pamietac o przestrzeganiu pacjentow i ich rodzin, Ze
stosowanie tzw. przeciwgrypowych preparatow OTC jedynie zmniejsza nasilenie objawow, ale nie
ma wplywu na wirusa grypy - nie leczy grypy.

Zwtlaszcza obecnie, jak podaje Swiatowa Organizacja Zdrowia (European Scientific Working
Group on Influenza, Unia Europejska) w zwigzku z bardzo duzym prawdopodobieristwem
wystgpienia pandemii wirusa grypy, za czym przemawiajq naukowe fakty, aby ograniczyc liczbe
powiklan pogrypowych oraz zgonéw powinnismy zwiekszy¢ przeszczepialnosc populacji w Polsce.

Jezeli majq Panistwo jakiekolwiek wqtpliwosci dotyczqgce celowosci szczepien przeciw grypie czy
terminu ich przeprowadzania, chetnie podzielimy sie swoim doswiadczeniem.

Zapraszamy do dyskusji pod numerami telefonu w Warszawie (22) 542 13 13, 542 12 74
i Wroctawiu (71) 326 68 80 lub za posrednictwem poczty elektronicznej nic@pzh.gov.pl oraz
zmr@zmr.am.wroc.pl. Zapraszamy réwniez na strong internetowq Krajowego Osrodka ds. Grypy
w Panstwowym Zaktadzie Higieny www.pzh.gov.pl

Serdecznie pozdrawiamy

Prof. dr hab. Lidia B. Brydak Prof. dr hab. med. Andrzej F. Steciwko
Kierownik Krajowego Os$rodka ds. Grypy Kierownik Katedry i Zakladu Medycyny Rodzinnej
Czlonek European Scientific Working Group of Influenza Akademii Medycznej we Wroctawiu
Czionek European Vero Cell Influenza Advisory Council Prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

Panstwowy Zaklad Higieny

© Copyright by Krajowy Osrodek ds. Grypy, Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, 2005
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ﬁzH-, Kierownik Krajowego Osrodka ds. Grypy
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\_.‘v' Cztonek European Vero Cell Influenza Advisory Council
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Prof. dr hab. med. Andrzej F. Steciwko A
Kierownik Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu 1
Prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i

e _—" Niebezpieczenstwo dla wszystkich bez wzgledu na wiek®
GRYPA

I KorzyS¢ poprzez szczepienia®

Krajowy Osrodek ds. Grypy, jeden ze 114 na Swiecie, przypomina:

w kazdym sezonie epidemicznym grypy Klinicysci roznych specjalnosci, lekarze rodzinni mogg spodziewac sie u pacjen-
téw objawdw grypy w réznych postaciach, poczawszy od dyskretnych poprzez zaburzenia w ukladzie oddechowym, ser-
Cowo-naczyniowym, nerwowym, ukfadzie moczowym oraz powiktah wielonarzgdowych. Przebieg kliniczny zalezy od nat-
uralnych wiasciwosci wirusa, stanu odpornosci, wieku pacjenta, odzywienia, palenia papieroséw, wspdtistniejgcych
choréb (przewlektych chordéb serca, ptuc, nerek, po przeszczepach narzaddéw, choréb nowotworowych, kolagenoz,
cukrzycy), obnizenia odpornosci. Inny jest réwniez u 0sdb, ktére zazywajg cytostatyki i leki immunosupresyjne.

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia co roku na $wiecie choruje z powodu grypy okoto 330-990 min ludzi, z
czego umiera od 500 000 do 1 min. Zgodnie z opublikowanymi danymi koszt epidemii grypy w USA, w zaleznosci od
sezonu epidemicznego, wynosi $rednio 76-167 mid dolaréw.

Na co nalezy zwréci¢ uwage:

e O wskazaniach do szczepien decyduje lekarz na podstawie najnowszych zalecen Komitetu Doradczego ds.
Szczepien.

e Oferowanie i organizowanie szczepieh przeciwko grypie, zwlaszcza osobom z grup podwyzszonego ryzyka,
uwazac nalezy za etyczng powinnosc.

e Nie ma zadnych terminéw okreslajgcych do kiedy mozemy sie szczepi¢, jednak zwilaszcza osoby z grup
podwyzszonego ryzyka powinny sie szczepi€ przed sezonem grypowym.

e Zalecenia wydane przez Komitet Doradczy ds. Szczepien WHO w latach 1999-2005 informujg, iz szczepienia
powinny by¢ zaoferowane osobom nie zaszczepionym nawet wtedy, gdy stwierdzamy wzrost zachorowan na
grype oraz izolujemy wirus grypy w badaniach populacyjnych.

¢ Przeciwciata ochronne (antyhemaglutyninowe i antyneuraminidazowe) sa wytwarzane w organizmie juz 7. dnia po
zaszczepieniu i utrzymuijg sie przez blisko 12 miesiecy.

e Zarejestrowane szczepionki przeciwko grypie w Polsce sg immunologicznie réwnocenne, a skfad kazdej z nich jest
co sezon uaktualniany na catym Swiecie. Firmy produkujace szczepionke przeciwko grypie otrzymuijg szczepy do
jej produkgji od ekspertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia.

e Od wielu lat Komitet Doradczy ds. Szczepieh WHO rekomenduje szczepienie matych dzieci w wieku od 6 do 35
miesiecy wylgcznie szczepionkami inaktywowanymi (,zabitymi”) z rozszczepionym wirionem (typu split) oraz pod-
jednostkowymi (typu subunit). Szczepi¢ mozemy nawet 100-letnie osoby.

e |stnieje ponad 200 réznych typdw wirusow oddechowych wywotujgcych objawy grypopodobne, ale nie wywotuja-
cych powikfan takich jak wirus grypy.

* |stniejg metody szybkiej diagnostyki laboratoryjnej pozwalajgce potwierdzi¢ diagnoze.

e Ze wzgledu na duzg zmienno$¢ wirusa grypy skfad wszystkich szczepionek na catym Swiecie co roku ulega zmia-
nie. Dlatego istnieje koniecznos¢ corocznego szczepienia, zwtaszcza w grupach podwyzszonego ryzyka.

e Szczepy wirusa grypy, jakie zostajg uzyte do szczepionki przeciwko grypie, dzieki zastosowaniu najnowszej tech-
niki biologii molekularnej, okazujg sie prawie w 100% zgodne z tymi, ktore pojawiajg sie w kolejnym sezonie epi-
demicznym.

¢ Medyczne i ekonomiczne skutki zwigzane z coroczng aktywnoscig grypy sg dobrze znane i naukowo udokumen-
towane.

e Stosowanie preparatow OTC jedynie zmniejsza nasilenie objawdw, ale nie ma wptywu na wirusa grypy. W zadnym
wypadku preparatéw OTC nie stosuije sie w profilaktyce grypy. Grypa nie jest chorobg, przed ktéra uchronig ,prze-
ciwgrypowe” preparaty OTC stuzgce do samoleczenia, szczegdlnie dlatego, ze powikliania pogrypowe sg zbyt
czeste i powazne, aby ograniczy¢ sie jedynie do leczenia objawdw. Jedynymi dostepnymi lekami antygrypowymi
nowej generacji sg zanamiwir i oseltamiwir.

¢ |stnieje mozliwos¢ stosowania nowych lekéw aktywnych wobec wiruséw grypy A i B - inhibitorow neuraminidazy,
tj. zanamiwiru i oseltamiwiru. Obecnie oseltamiwir moze by¢ podawany juz od 1. roku zycia.

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



Powiktfania pogrypowe moga wystepowac*:

Ze strony uktadu oddechowego:

- zapalenie pluc i oskrzeli, wtdrne bakteryjne zapalenia ptuc i zapalenia oskrzelikdw, szczegolnie u niemowlat i dzieci, zakazenia menigokokowe
lub zaostrzenie astmy

Ze strony innych uktadéw:

- odrzut przeszczepu !!!

- najczesciej wystepuije zapalenie ucha srodkowego, zapalenie migsnia serca i osierdzia, zespot wstrzgsu toksycznego, zapalenie miesni i mio-
globinuria, mogaca prowadzi¢ do niewydolno$ci nerek, pogrypowe kiebuszkowe zapalenie nerek, zaostrzenie przewleklych kigbuszkowych
zapalen nerek, nasilenie objawow przewlekiej niewydolnosci nerek

Powiktania neurologiczne:

- nasilenie czestosci napaddw padaczkowych, choroby naczyniowe mézgu

Powikfania osrodkowego uktadu nerwowego:

- toksyczna encefalopatia, poinfekcyjne zapalenie mézgu i opon médzgowych, niejednokrotnie wzrost przypadkdw choroby Parkinsona, zespot Reye’a

Schorzenia naczyniowe mézgu:

- wylewy podpajgczyndwkowe

Spigczkowe zapalenie mézgu

- $pigczkowe zapalenie mdzgu

Powiktania w psychiatrii:

- ostre psychozy, niektore ze stuchowymi lub wzrokowymi halucynacjami, schizofrenia

Zwtaszcza u dzieci obserwuje sie ponadto powikfania pogrypowe, takie jak:

- dysfunkcja receptora stuchowego, czesciowa utrata stuchu, a nawet gtuchota

- zaostrzenie przebiegu astmy i mukowiscydozy

- bole brzucha, zaburzenia zofgdkowo-jelitowe, biegunka, wymioty, niejednokrotnie imitujgce zapalenie wyrostka robaczkowego

- bole migéniowe, zapalenie migéni

- powikfania neurologiczne, w tym zespdl Guillian-Barré, poprzeczne zapalenie rdzenia, zapalenie mézgu i opon mdzgowych

* nie nalezy myli¢ powiklan po przebytym zakazeniu grypg z niepozadanymi odczynami poszczepiennymi
Zgodnie z zaleceniami Komitetu Doradczego ds. Szczepien (ACIP) WHO okreslono:

Wskazania kliniczne do szczepieh

oraz wyodrgbniono grupy wysokiego ryzyka szczegélnie narazone na wystapienia powiktan grypy.

Nalezg do nich:

® 0soby po przeszczepieniu organu !l

¢ zdrowe dzieci w wieku 6-23 m.z.

e dzieci 26 miesigca zycia z grupy podwyzszonego ryzyka

e 0soby w wieku 2-49 lat z grupy podwyzszonego ryzyka

® 0soby w wieku =50 r.z, poniewaz w tej grupie znacznie zwieksza si¢ liczba 0sdb nalezgcych do grup podwyzszonego ryzyka

e dorodli i dzieci chorzy na przewlekle choroby uktadu sercowo-naczyniowego lub oddechowego, w tym na astme

e doroéli i dzieci, ktdrzy w minionym roku wymagali regularnych kontroli lekarskich i czesto przebywali w szpitalu z powodu choréb metabolicznych
(w tym cukrzycy), niewydolno$ci nerek, hemoglobinopatii lub niedoboréw odpornoéci (w tym spowodowanych leczeniem immunosupresyjnym
lub zakazenia HIV)

e dzieci i modziez (od 6 miesigca zycia do 18 lat), leczone przewlekle kwasem acetylosalicylowym, co zwigksza u nich ryzyko wystapienia
zespolu Reye’a w razie zachorowania na grype

® kobiety w cigzy

¢ pensjonariusze domow spokojnej staroéci, zaktaddw opieki zdrowotnej i dia przewlekle chorych

Wskazania epidemiologiczne

osoby, ktdre moga przenosié grype na osoby z grup podwyzszonego ryzyka oraz na osoby zdrowe mogace stanowi¢ zrédio zakazenia

dla tych oséb. W tym celu zaleca sie takze szczepienia:

¢ lekarzy, pielegniarek i pozostalego personelu szpitali i 0Srodkdw lecznictwa otwartego, pogotowia ratunkowego

¢ pracownikow domdw spokojnej staroéci oraz zaktaddw opieki medycznej, ktérzy kontaktujg sie z pensjonariuszami lub chorymi (w tym takze
dzie¢mi), zapewniajgcych opieke domowg pacjentom z grup wysokiego ryzyka

e czlonkow rodzin 0sob nalezacych do grup podwyzszonego ryzyka (osoby w wieku 65 lat i wigcej, po przeszczepach, osoby z AIDS i dzieci
ponizej 2 r.z.)

¢ domowych opiekunek dzieci mtodszch niz 24 m.z. lub starsze dzieci

e pracownikow sfuzb publicznych np. konduktoréw, kasjerow, policjantéw, wojskowych, nauczycieli, przedszkolanki, dziennikarzy, pracown-
ikow budowlanych, ekspedientéw sklepow i marketow, Swiadczacych ustugi rzemiesinicze itp.

Aspekty ekonomiczne

e inwalidztwo state e wzrost kosztow badan specjalistycznych

o wzrost kosztow opieki e czasowa niezdolnos¢ do pracy

e koszty powiktan, opieki zdrowotnej ® spadek wydajnosci w pracy

e koszty zwolnien lekarskich we wszystkich grupach spotecznych * zmniejszenie produkcii

® koszty wizyt lekarskich e straty w dochodach spowodowane nieobecnoscig w pracy

e koszty hospitalizacji w klinikach panstwowych i prywatnych

Sezon epidemiczny grypy juz sie rozpoczal. Od Panstwa zalezy jak wielu Pahstwa pacjentéw uniknie zakazenia grypa i jej powikfan i odniesie
korzy$ci ze szczepien. W zwigzku z duzym prawdopodobienstwem wystagpienia pandemii grypy, zachecamy do czestszego korzystania z
metod diagnostycznych ze szczegdlinym uwzglednieniem grypy. Prosze mie¢ na uwadze, ze wszystkie Wojewodzkie Stacje Sanitarno-
Epidemiologiczne sg do tego w petni przygotowane. Informujemy réwniez, ze istnieje mozliwo$¢ badan diagnostycznych przy uzyciu metod
biologii molekularne;.

2Zycie jest bezcenne

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



W Krajowym Osrodku ds. Grypy, mieszczacym sie w Panstwowym Zakladzie Higieny w Warszawie,
mozna wykona¢ nastepujace badania diagnostyczne:

=

wirusologiczne
e izolacja wirusa grypy na zarodkach kurzych i/lub hodowli tkankowej MDCK
e potwierdzenie obecno$ci antygenu wirusa grypy za pomoca testu immunofluorescencii, wykrywanie metodami biologii molekularnej RT-PCR
materiat do badan:
- wymaz z nosa i/lub gardfa,
- wymaz z nosogardzieli
- aspirat odessany z nosowej cze$ci gardta
- poptuczyny z drzewa oskrzelowego
- plyn mbzgowo-rdzeniowy
- wysiek ucha srodkowego (w przypadku zapalenia ucha $rodkowego)
- materiat biopsyjny
serologiczne
 badanie poziomu przeciwciat antyhemaglutyninowych w kierunku trzech szczepdw wirusa grypy w parze surowic pobranych w ostrym okre-
sie choroby i w okresie rekonwalescencji
materiat do badan:
- surowica Krwi
Krajowy Osrodek ds. Grypy uczestniczy w programie Miedzynarodowego Nadzoru nad Grypa, ktdry obejmuje monitorowanie zachorowan
zarbwno na grype, jak i choroby wywolywane wirusami grypopodobnymi. Z tego tez wzgledu badania wirusologiczne oparte na tescie
immunofluorescencji wykonywane sg nie tylko w kierunku grypy, ale takze w kierunku:
¢ adenowirusow
e wirusa RS
e parainfluenzy typu 1, 21i 3

ﬁ__‘ﬁ, CENNIK BADAN DIAGNOSTYCZNYCH
% KRAJOWEGO OSRODKA DS. GRYPY, PZH

Pozycja cennika* Badanie Cena
1. Badanie serologiczne w kierunku 3 szczepdw wirusa grypy (dla jednej surowicy) 70,00
2. Badanie immunofluorescencyjne w kierunku podstawowych

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

adenowirusy - przy uzyciu surowic firmy DAKO)

(w przypadku dostarczenia materiatu do godz. 14.00 wynik w ciggu 1,5h do 2h) 164,00
3. Badanie immunofluorescencyjne w kierunku jednego z wirusow

oddechowych (przy uzyciu surowic firmy DAKO) (w przypadku

dostarczenia materiatu do godz. 14.00 wynik w ciagu 1,5h do 2h)

a)grypa AiB 105,00

b) parainfluenza 1, 2 3 111,00

c) RSV 104,00

d) adenowirusy 104,00
0. Opinia dotyczgca szczepionek (na podstawie dokumentacii

otrzymania) - koszt opinii uzalezniony jest od czasu 127,00

wymaganego na zapoznanie sie z dokumentacjg i napisanie opinii + VAT 22%
7. Opinia dotyczgca problematyki grypy 127,00

+ VAT 22%

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

metodg RT-PCR (wynik w ciagu 2 dni roboczych, w nagtych

przypadkach w ciggu 24h) 248,00
9. Molekularne sub/typowanie wiruséw grypy (N1, N2, NB)

metoda RT-PCR (wynik w ciagu 2 dni roboczych, w nagtych

przypadkach w ciggu 24h) 248,00
10. Molekularne sub/typowanie wiruséw grypy (H1, H3, HB, N1,

N2, NB) metodg RT-PCR (wynik w ciggu 2 dni roboczych,

w nagtych przypadkach w ciggu 24h) 347,00
11. Przygotowanie hodowli komérkowej MDCK (butelka 25 cmz)

(koszty transportu pokrywa zamawiajacy) 543,00

* nr pozycji wg cennika, czerwiec 2005

Wykorzystany element graficzny pochodzi z ogénie dostepnych stron internetowych
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Regulamin ogtaszania 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 oséb zajmujacych sie badaniami naukowymi
w dziedzinie medycyny rodzinnej, podstawowej opieki zdrowotnej oraz w dziedzinach pokrewnych, na-
uczycieli akademickich medycyny rodzinnej, lekarzy rodzinnych i innych oséb pracujacych w podstawo-
wej opiece zdrowotnej, lekarzy w trakcie specjalizacji, rezydentéw oraz studentéw. Czasopismo przezna-
czone jest takze dla oséb zajmujacych sie badaniami doswiadczalnymi i epidemiologicznymi z zakresu
innych dyscyplin medycznych.

Kwartalnik jest organem Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, wydawanym przy wspétudziale
Stowarzyszenia Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych. Wartos¢ merytoryczna Polskiej
Medycyny Rodzinnej zostata doceniona przez lekarzy rodzinnych, Ministerstwo Zdrowia, CMKP oraz
konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej — czasopismo znajduje sie na wykazie lektur
obowigzujacych do egzaminu specjalizacyjnego z medycyny rodzinnej.

Chcac rozszerzy¢ zakres tematyczny czasopisma oraz powiekszy¢ zaréwno krag jego autorow, jak i czy-
telnikéw, Redakcja w porozumieniu z Wydawca podjeta decyzje o zmianie formuty kwartalnika i — po-
czawszy od 2005 roku (tj. tomu 7.) — przeksztatceniu go w FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW
— czasopismo naukowe o miedzynarodowym charakterze. Nasza misja jest stworzenie platformy wspét-
pracy oraz wymiany informacji, mysli i doswiadczen z zakresu medycyny rodzinnej i podstawowej opie-
ki zdrowotnej, ktéra obejmowataby Europe Srodkowa i Wschodnig. W regionie tym nie ma bowiem
podobnego czasopisma konsolidujacego srodowiska naukowe i zawodowe w tych dziedzinach. Chcieli-
bysmy takze zaistnie¢ w miedzynarodowych bazach pismiennictwa biomedycznego, takich jak: Index
Medicus, PubMed/MEDLINE, Excerpta Medica/EMBASE czy Current Contents. Obecnie kwartalnik znaj-
duje sie na liscie KBN (3 punkty) oraz w Index Copernicus (3,78 pkt).

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

w nastepujacych dziatach kwartalnika:

o Artykuly redakcyjne (Editorials)

e Prace pogladowe (Reviews)

e Prace oryginalne (Original papers) — takze doswiadczalne;

¢ Prace kazuistyczne (Case reports/studies) — opisy przypadkéw dotyczace: a) nowej lub rzadkiej jedno-
stki chorobowej, b) nowego rozumienia patogenezy, etiologii, diagnozy, przebiegu choroby lub terapii,
c) nowego odkrycia dotyczacego znanej jednostki chorobowej;

e Ksztalcenie przed-/podyplomowe (Under-/postgraduate education) lub ustawiczne (CME) — m.in. pro-
gramy ksztatcenia, specjalne opracowania dla celéw dydaktycznych (np. programy edukacyjne);

e Sprawozdania (Reports) — ze zjazdéw, kongreséw, stazéw krajowych i zagranicznych itp.;

o Listy do redakcji (Letters to the Editor) — nadestane w odpowiedzi na materiat publikowany w czaso-
pismie, przedstawiajace uwagi i/lub inny punkt widzenia;

¢ Recenzje ksiazek i przeglady pismiennictwa (Book/literature reviews)

e Komunikaty (Announcements)

e Varia

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

Kazda praca jest recenzowana przez cztonkéw Kolegium Redakcyjnego oraz dwdch niezaleznych Recen-
zentéw, wytypowanych przez Redakcje — najczesciej z grona samodzielnych pracownikéw naukowych
Akademii Medycznych. W szczegdlnych przypadkach prace moga recenzowac réwniez osoby z tytutem
profesora innych uczelni. Redakcja zapoznaje Autoréw z tekstem recenzji, bez ujawniania nazwisk recen-
zentoéw. Recenzent moze uznac prace za:



¢ nadajaca sie do druku bez dokonywania poprawek,

¢ nadajaca sie do druku po dokonaniu poprawek wedtug wskazéwek Recenzenta, bez koniecznosci po-
nownej recenzji,

e nadajacy sie do druku po jej przeredagowaniu zgodnie z uwagami Recenzenta i po ponownej recen-
zji pracy,

¢ nie nadajaca sie do druku.

Praca moze by¢ réwniez odestana Autorom z prosha o dostosowanie do wymogoéw redakcyjnych. Redak-

cja Naukowa zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétéw bez porozumie-

nia z Autorami.

Prace wymagajace korekty zostang przestane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakcji. Autorzy
prac oryginalnych, doswiadczalnych, pogladowych, kazuistycznych otrzymuja jedna korekte, bez maszy-
nopisu. Zmiany w tresci artykutu, dopisywanie nowego tekstu, poprawki na rysunkach powstate z winy
Autoréw nie beda uwzgledniane przez Redakcje na etapie korekty. Korekty nalezy zwréci¢ w ciagu 7 dni
od daty wystania z Redakcji. W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostang o fakcie po-
informowani pisemnie.

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

Zasady etyki. Publikowane prace nie moga ujawniac¢ danych osobowych pacjentéw, chyba ze wyrazili oni
na to pisemng zgode (wéwczas nalezy dotaczy¢ ja do manuskryptu). Prace dotyczace badan, ktérych
przedmiotem jest cztowiek i ktére moga nies¢ w sobie element ryzyka, musza zawiera¢ oswiadczenie, ze
protokét badawczy jest zgodny z Deklaracjg Helsiriska (zob. World Medical Association Declaration of
Helsinki: ethical principles for medical research involving human subjects. JAMA 2000; 284(23):
3043-3045) i uzyskat akceptacje odpowiedniej komisji etycznej. Réwniez publikacje dotyczace badan do-
$wiadczalnych na zwierzetach musza zawierac¢ oSwiadczenie, ze badania byty zaakceptowane przez taka
komisje. Fakt akceptacji powinien by¢ zaznaczony w pracy w opisie metodyki badan.

Autorstwo pracy powinno by¢ wyraznie zdefiniowane w postaci okreslenia wktadu poszczegdlnych wspét-
autoréw, jesli chodzi o: a) koncepcje pracy i jej projekt, b) zbieranie danych, c) analize statystyczng, d) in-
terpretacje danych, e) wyszukiwanie pismiennictwa, f) pozyskiwanie funduszy, a takze: g) napisanie tekstu
pracy, h) krytyczne uwagi na temat tresci, i) ostateczng akceptacje wersji przeznaczonej do druku. Osoba nie
majaca znaczgcego wkiadu w powstanie publikacji nie powinna by¢ wymieniana jako wspétautor pracy.

Zrédta finansowania pracy i sprzecznos¢ intereséw. Autor lub autorzy powinni poda¢ Zrédta wsparcia fi-
nansowego — nazwe sponsora/instytucji i numer grantu — jesli z takiego korzystali. Mozliwe jest uzycie na-
stepujacych sformutowari: ,Praca wykonana w ramach projektu badawczego (grantu itp.) nr ..., finanso-
wanego przez ... w latach ...”, ,Praca zrealizowana ze srodkéw uczelnianych (badania wtasne, dziatal-
nosc statutowa itp.)” lub ,Praca sfinansowana ze srodkéw wtasnych autora(éw)”. Autor lub autorzy musza
rowniez ujawni¢ swoje zwiazki ze sponsorem, wymienionym w pracy podmiotem (osobg, instytucja, fir-
ma) lub produktem, ktére moga wywotacé sprzecznos¢ intereséw.

Odpowiedzialno$¢é. Wydawca i Redakcja nie ponosza odpowiedzialnosci za tres¢ zamieszczonych re-
klam i ogtoszen. Reklamy lekéw sprzedawanych na recepte skierowane sa tylko do lekarzy, ktérzy maja
niezbedne uprawnienia do ich przepisywania. Wydawca ma prawo odmoéwic¢ zamieszczenia reklam
i ogtoszen, jezeli ich tres¢ lub forma sg sprzeczne z charakterem pisma lub interesem wydawcy.

Przygotowanie pracy do druku

Do pracy przesytanej do Redakcji nalezy dotaczy¢ pisemna zgode kierownika jednostki (zaktadu, kliniki
itp.) na druk oraz oswiadczenie Autora, ze praca nie byta uprzednio publikowana i nie zostata ztozona
do druku w innym czasopismie. Autor musi réwniez dotagczy¢ wypetniony ,Formularz zgtoszeniowy pra-
cy” (zamieszczany w FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW oraz dostepny na stronie WWW Re-
dakcji), w ktérym poswiadcza spetnienie warunkéw okreslonych w poszczegélnych punktach niniejsze-
go Regulaminu.

Uktad pracy: tytut, imiona i nazwiska Autoréw, nazwa zaktadu, instytutu lub placéwki, w ktérej praca zo-
stata wykonana, imig, nazwisko i tytut naukowy kierownika zaktadu (instytucji). Praca powinna sie skfa-
dac ze streszczenia strukturalnego (zawierajacego nie mniej niz 200 i nie wiecej niz 250 stéw), 3-6 stéw
kluczowych, tekstu gtéwnego (w przyjetym uktadzie: wstep, materiat i metody, wyniki, dyskusja, wnioski),
spisu pismiennictwa oraz tytutu, streszczenia strukturalnego i stéw kluczowych w jezyku angielskim (po



chodzacych ze standardowego wykazu MeSH, tj. Medical Subject Headings obowiazujacego w Index
Medicus). W przypadku opracowan dydaktycznych, sprawozdan, recenzji oraz listéw do redakcji dopu-
szcza sie odstepstwa w uktadzie tekstu gtéwnego (m.in. nie dotacza sie streszczeni). Praca powinna zawie-
rac takze petny, aktualny adres i telefon (prywatny lub miejsca pracy), ewentualnie adres poczty elektro-
nicznej pierwszego Autora, pod ktéry mozna kierowac korespondencje.

Struktura streszczeri powinna pokrywac sie ze strukturg tekstu gtéwnego, z wyjatkiem dyskusji. W stre-
szczeniu (Summary) nalezy wiec wyodrebni¢ cztery czesci: Wstep (Background), Materiat i metody (Ma-
terial and methods), Wyniki (Results) i Wnioski (Conclusions).

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

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

Spis pismiennictwa umieszcza sie na koricu pracy w kolejnosci zgodnej z pojawianiem sie cytowanych
prac w tekscie. Jesli liczba autoréw publikacji nie przekracza 6, podaje sie wszystkie nazwiska oraz ini-
cjaty (bez kropek). Jesli autoréw jest 7 lub wiecej, wymienia sie nazwiska pierwszych trzech, a po nich
zamieszcza skrét i wsp.” lub et al.”. Skréty tytutéw czasopism muszg odpowiadac skrétom podawanym
w Index Medicus; pisze sie je kursywa, bez kropek. Po podaniu roku wydania stawiamy srednik, po po-
daniu tomu — dwukropek, po podaniu stron (od-do) — kropke. W przypadku wydawnictw zwartych poda-
je sie: nazwisko redaktora (-6w), inicjaty imienia lub imion, tytut publikacji pisany kursywa, miejsce wy-
dania, nazwe wydawnictwa, rok wydania, ewentualnie numery stron.

Nalezy bezwzglednie przestrzega¢ zasad bibliograficznych znanych jako System Vancouverski (Vancou-
ver System of Bibliographic referencing). Ponizej znajduja sie przykfady, ktére trzeba nasladowac:

a) artykut w czasopismie

e 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.

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

e 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) artykut bez podanych autoréw lub organizacja wystepujaca jako autor

e Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ) 1994; 84: 15.

e 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325 (7357): 184.

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

c) artykut z Internetu (np. z czasopisma w wers;ji elektronicznej online)

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

d) ksigzka/podrecznik autorstwa jednej lub kilku oséb

e Juszczyk ), Gladysz A. Diagnostyka réznicowa choréb zakaZnych. Wyd 2. Warszawa: Wydawnictwo
Lekarskie PZWL; 1996: strona od—do.

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

e) ksigzka/podrecznik — praca zbiorowa pod redakcja...
e Norman 1], Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingsto-
ne; 1996.
f) ksiazka/podrecznik — wydawca jest instytucja lub organizacja
e NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
g) rozdziat w ksigzce/podreczniku

e Krotochwil-Skrzypkowa M. Odczyny i powiktania poszczepienne. W: Debiec B, Magdzik W, red.

Szczepienia ochronne. Wyd 2. Warszawa: PZWL; 1991: 76-81.



e 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

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

e Scorer R. Attitudes to dynamic psychotherapy and its supervision among consultant psychiatrists in
Wales [dissertation]. London: Univ. of London; 1985.

i) materiaty konferencyjne — zbiér prac pod redakcja...

e 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 materiatach konferencyjnych/zjazdowych

e 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 zgtaszanej do druku nalezy dostarczy¢ w 3 egzemplarzach (z dotaczona dyskietka), na kar-
tach formatu A4 jednostronnie zadrukowanych. Tekst powinien by¢ pisany czcionka Arial 12 pkt,
z podwdjna interlinia, wyréwnaniem do lewej strony, marginesami o szerokosci 2,5 cm, bez podziatéw
stéw na koricu wiersza. Strony nalezy numerowac w prawym gérnym rogu. Na jednej stronie wydruku po-
winno sie znajdowac 30 wierszy po okoto 60 znakéw. Na marginesach nalezy zaznaczy¢ proponowane
miejsca wciecia rycin, tabel oraz fotografii. Tytuty rubryk w tabelach, poza pierwsza litera, nalezy pisa¢ ma-
tymi literami (tzw. pismem podrecznym). Objetosc prac pogladowych i oryginalnych nie moze przekraczaé
16 stron, prac kazuistycznych, sprawozdar i innych materiatéw — 6 stron maszynopisu.

Ryciny, fotografie, wykresy w tradycyjnej formie (np. rysowane czarnym tuszem na kalce technicznej) do
wmontowania w tekst nalezy réwniez nadsyta¢ w trzech egzemplarzach (oryginat i odbitki ksero), od-
dzielnie, poza tekstem, w ktérym musza by¢ zacytowane. Wszystkie powinny by¢ ponumerowane i opi-
sane, zgodnie z kolejnoscia wystepowania w pracy, sygnowane nazwiskiem i tytutem pracy (w skrécie).
Fotografie powinny by¢ wykonane na btyszczacym papierze.

Wersja elektroniczna prac. Redakcja przyjmuje prace na dyskietkach komputerowych 3,5” lub na CD-
-ROM-ach, nagranych na komputerach klasy IBM PC. Nie bedg przyjmowane prace dostarczone wytacznie
w formie maszynopisu. Tekst na dyskietce musi by¢ zgodny z wydrukiem. Nalezy przygotowac go w progra-
mie MS Word 6.0 lub nowszym, pliki natomiast zapisa¢ w formacie ,doc” lub ,rtf”. Przed ostatecznym za-
pisaniem plikéw konieczne jest sprawdzenie pisowni i poprawnosci gramatycznej za pomoca odpowiednich
narzedzi programu Word. Materiat ilustracyjny powinien by¢ przygotowany w formacie ,tiff” — dla skanéw,
jako pliki utworzone w programach Corel Draw lub Adobe Illustrator — dla grafiki wektorowej, pliki MS Excel
— dla wykreséw i diagraméw. Nalezy dotaczy¢ czytelne wydruki komputerowe rysunkéw. Kazda dyskietka
powinna by¢ opisana nazwiskiem, tytutem pracy, nazwg pliku oraz numerem telefonu Autora(éw). Tekst oraz
materiat ilustracyjny powinny by¢ zapisane w oddzielnych plikach. Jezeli stosowano program kompresuja-
cy dane (preferowane formaty plikéw to: ,zip”, ,rar” i ,arj”), nalezy dotaczy¢ go na tym samym nosniku.

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

Internet. Redakcja FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW uruchomita wiasna strone internetowa.
Na stronie tej Redakcja zamieszcza streszczenia drukowanych prac oraz istotne wiadomosci o kwartalni-
ku. Sa tam takze zamieszczone elektroniczne wersje Regulaminu i niezbednych formularzy, szablon dla
autoréw (w formacie MS Word) przedstawiajacy wymagany uktad pracy oraz informacje dla ogtoszenio-
dawcéw. Adresy:

e strona polska http://www.pmr.am.wroc.pl

e strona angielska http://www.familymedreview.org

Prace nalezy nadsytac¢ na adres:

Redakcja Kwartalnika FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroclaw

tel./fax (071) 325 43 41, e-mail: pmr@pmr.am.wroc.pl

Uwaga dla zamieszczajacych reklamy: format publikacji po obcieciu wynosi 208 x 295 mm (szerokos¢
x wysokosé), do tego trzeba doda¢ po okoto 3 mm na obcigcie do zréwnania. Szczegétowe informacje
o kwartalniku i zasadach wspétpracy dostepne sg 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:

e Editorials

e Reviews

¢ Original papers - including experimental research

¢ Case reports/studies

¢ Under-/postgraduate education or Continuing medical education (CME)

e Reports — on conferences, congresses, fellowships, scholarships, etc.

e Letters to the Editor

e 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 [editoriall. N Engl | 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:

e immediate publication,

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

e returning to authors for rewriting (according to the reviewer’s instructions or requests), and then for pub-
lishing after repeated review,

e 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.)
e Lahita R, Kluger J, Drayer DE, Koffler D, Reidenberg MM. Antibodies to nuclear antigens in patients
treated with procainamide or acetylprocainamide. N Engl ] Med 1979; 301: 1382-1385.
e 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
e Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ] 1994; 84:15.
e 27st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325 (7357): 184.



e Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants
with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5): 679-686.
c) Electronic journal/ WWW page
e Thomas S. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide
Wounds [serial online] 1997 Jul [cited 3.07.1998]. Available from URL: http://www.smtl.co.uk/
World-Wide-Wounds/
d) Books/Monographs/Dissertations
e Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.
e Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone;
1996.
e NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
e Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.
e) Chapter within a book
e Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jun,
Sodeman WA, editors. Pathologic Physiology: Mechanisms of Disease. Philadelphia: WB Saunders,
1974: 457-472.
f) Conference proceedings
e 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.
e Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming.
In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002:
Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale,
Ireland. Berlin: Springer; 2002: 182-191.

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.

lllustrations. 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
L.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
the paper’s title and author’s name. The word-processing/compressing software and its version should be
indicated (preferred formats: *.zip, *.rar, and *.arj).

Offprints. Each author will receive one copy of the issue free of charge; however, the authors are not paid
any remuneration/royalty.

The Internet. The Editorial Board of the quarterly FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW has
developed the journal’s Websites:

e Polish Web page http://www.pmr.am.wroc.pl

e English Web page http://www.familymedreview.org

They contain abstracts of all published papers, guidelines for authors submitting manuscripts to the quar-
terly, necessary forms and useful templates (in MS Word), instructions for advertisers, and important
announcements.

The papers should be sent to the Editor:

Redakcja Kwartalnika / Editor

FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

Poland

Tel./Fax (+48 71) 325 43 41

e-mail: pmr@pmr.am.wroc.pl
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