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Stowo wstepne

Wielce szanowni Paristwo! Kolezanki i koledzy!

W 2. zeszycie z 2012 roku w naszym kwartalniku przedstawiamy rézne
prace oryginalne dotyczace wielu zagadniefn zwiazanych z medycyna
rodzinna, chorobami wewnetrznymi, pediatria, zdrowiem publicznym,
epidemiologia i innymi. Prace te prezentuja wyniki badan oryginalnych
wykonanych w réznych osrodkach badawczych nie tylko akademickich,
ale tez w jednostkach mniejszych, np. Zaktadach Podstawowej Opieki
Zdrowotnej czy Praktykach Lekarza Rodzinnego.

Cieszy mnie fakt, ze w ostatnich zeszytach, a w tym szczegélnie, wzrosta liczba nadestanych do
publikacji prac oryginalnych, bowiem podwyzszajg one warto$¢ merytoryczng naszego czasopisma.
Pozytywne oceny naszych recenzentéw zadecydowaly o wybraniu przez nasz Zesp6t Redakcyj-
ny do druku prac najlepszych i najciekawszych. Przy okazji przypominam od stycznia 2013 ro-
ku na famach naszego kwartalnika nie bedziemy umieszczali prac kazuistycznych.

Pragne zyczy¢ Panstwu mitej lektury, a Autoréw artykutéw zachecam do dalszych badar nauko-
wych i nadsyfania artykutéw do publikacji. Naszym Recenzentom dziekuje za rzetelne, merytorycz-
ne recenzje i sprawne nam ich przekazanie.

Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko
Redaktor Naczelny

Prezes Zarzadu Gléwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Obecnie coraz wiecej konsumentéw zainteresowanych jest spozywaniem zywnosci bezpiecz-
nej dla zdrowia, co z kolei moze prowadzi¢ do zaburzen w odzywianiu (ortoreksji).

Cel pracy. Ocena postaw badanych do jakosci diety, aby okresli¢ ryzyko wystapienia ortoreksji.

Material i metody. W badaniu wzieto udziat 100 uczestnikow zaje¢ w klubach fitness (80 kobiet i 20 mezczyzn) do
30. roku zycia. Jako metode zastosowano test Bratmana.

Wyniki. Wiekszos¢ badanych nie poswieca duzo czasu na planowanie positkow, ale 80% stara sie spozywac sktadniki
wplywajace pozytywnie na zdrowie. Kobiety bardziej zwracaja uwage na warto$¢ odzywcza i prozdrowotne wiasci-
wosci positku. 51% badanych unika Zywnosci zawierajacej dodatki.

Whioski. Przeprowadzone badania nie pozwalaja jednoznacznie stwierdzi¢, czy w badanej grupie wystepuje ryzyko
zagrozenia ortoreksja. Wymagania dotyczace wysokiej jakosci spozywanej zywnosci oraz troska o wiasciwe kompo-
nowanie positkdw nie moga by¢ utozsamiane z zaburzeniami odzywiania.

Stowa kluczowe: ortoreksja, respondent, zaburzenia w odzywianiu.

Background. Today, more and more consumers are interested in healthy food consumption which in
turn can lead to eating disorders (orthorexia).

Objectives. The aim of this study was to assess the attitudes of respondents to the quality of the diet to determine
the risk of orthorexia.

Material and methods. The study involved 100 fitness clubs participants (80 women and 20 men) up to 30 years
old. As a method, Bratman test was used.

Results. The majority of respondents did not devote much time to plan meals, but 80% ate ingredients that positively
affect their health. Women pay more attention to the nutritional and health enhancing food. Additionally 51% of the
subjects avoided foods containing additives.

Conclusions. The study does not state clearly whether there is a risk of orthorexia in the studied group. Requirements
for the quality of food consumed as well as concern about the appropriate food composition cannot be equated with
eating disorders.

Key words: orthorexia nervosa, eating disorders, response.

Wstep

Zauwazalny ostatnio spadek zaufania do zyw-
nosci konwencjonalnej oraz wzrost znaczenia
zdrowia powoduja, iz coraz wiecej konsumentéw
zainteresowanych jest spozywaniem zywnosci bez-
piecznej dla zdrowia o wysokiej jakosci [1]. Chec
prowadzenia zdrowego trybu zycia oraz nadmierne
skupianie sie na jakosci jedzenia moze jednak pro-
wadzi¢ do zaburzeh w odzywianiu (eating disorers),

jakim jest ortoreksja. Ortoreksja zostata zdefinio-
wana jako obsesja na punkcie zdrowia i skupianie
sie na jakosci jedzenia [2, 3]. Ortorektyk wyklucza
z diety zywno$¢, ktéra jego zdaniem moze za-
wiera¢ zanieczyszczenia lub sztuczne substancje
dodawane do zywnosci. Prowadzi¢ to moze do
znacznych ograniczen dietetycznych i zaburzen
w relacjach miedzyludzkich, poniewaz osoba cho-
ra koncentruje sie jedynie na jedzeniu [4]. Osoby
cierpiace na to zaburzenie postrzegaty zywnos¢
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przetworzong jako ,niebezpieczng” dla zdrowia,
a konserwowang jako ,sztuczna” [5]. Wedtug Brat-
mana jest to poszukiwanie w kuchni duchowosci
[2]. Dla ortorektyka jakos¢ jedzenia jest wazniejsza
niz jej smak.

Cel pracy

Celem przeprowadzonych badan byta ocena
postaw respondentéw w stosunku do jakosci diety,
ktére pozwalaja na okreslenie ryzyka wystapienia
ortoreksji u oséb prowadzacych bardzo aktywny
tryb zycia.

Materiatl i metody

W badaniu wzieto udziat 100 respondentéw,
uczestnikow zaje¢ w klubach fitness, w tym 80
kobiet i 20 mezczyzn; byly to osoby, ktére nie
przekroczyty 30. roku zycia. Jako metode zastoso-
wano test Bratmana [2] zawierajacy 10 stwierdzen;
mozliwe odpowiedzi to: nigdy, od czasu do czasu,
czesto, zawsze. Dla oceny réznic w postawach
kobiet i mezczyzn, ktére sa statystycznie istotne,
obliczono test 2.

Tabela 1. Postawy respondentéw w stosunku do jakosci diety (test Bratmana)

Lp. | Stwierdzenie Nigdy

Od czasu
do czasu

Czesto Zawsze

Ogot | K (M

Ogot | K (M

Ogét [K |[M |Ogot | K | M

1. Czy spedzasz wiecej niz 3 70 69 | 75
godziny na planowaniu po-
sitkow?

22

24 |15 | 7 7 5 1 0 5

2. Czy planujesz positki 18 10 | 50
z dziennym wyprzedze-
niem?*

43

45 | 35 | 31 36 |10 | 8 9 5

3. Czy wartos¢ odzywcza po- | 21 14 | 50
sitku jest wazniejsza od
przyjemnosci jego spozy-
wania?*

49

58 |15 | 22 20 | 30 | 8 9 5

4. Czy czujesz, ze wraz ze 55 55 | 55
wzrostem jakosci Twojej
diety, jako$¢ Twojego zycia
pogorszyta sie?

31

32 |25 |13 13 |15 |1 0 5

5. Czy stajesz sie coraz bar- 15 11 | 30
dziej wymagajacy wobec
siebie?

35

37 | 25 | 47 49 | 40 | 3 3 5

6. Czy celebrujesz positki 20 15 | 40
i spozywasz jedynie
prozdrowotne skfadniki?**

56

63 | 30 | 23 21 | 30 | 1 1 0

7. Czy czujesz sie lepszy/lep- | 77 75 | 85
sza w poréwnaniu do in-
nych, poniewaz spozywasz
lepsze jedzenie?

16

18 | 10 | 6 6 5 1 1 0

8. Czy czujesz si¢ winny 32 28 | 45
i zniechecony, gdy nie
dotrzymujesz warunkéw
diety?

31

33 | 25 | 27 31 |25 | 8 8 5

9. Czy Twoja dieta powoduje, | 73 73 | 75
ze sie izolujesz?

19

20 [ 15 | 7 6 10 |1 1 0

10. | Kiedy spozywasz positki we | 26 24 | 36
wiasciwy sposob, czujesz,
ze masz nad soba komplet-
na kontrole?

33

34 | 30 | 30 34 |15 | 11 9 20

* Réznice statystycznie istotne na poziomie o = 0,001, ** r6znice statystycznie istotne na poziomie o = 0,05.
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Wyniki

Wyniki przeprowadzonego testu prezentuje
tabela 1.

Jak wynika z tabeli, wiekszos¢ respondentéw
nie poswieca duzo czasu na planowanie positkéw,
jednak 30% zwraca uwage na ich wartos¢ odzyw-
cza i planuje positki z dziennym wyprzedzeniem.
Prawie 80% stara sie spozywac¢ sktadniki wptywa-
jace pozytywnie na zdrowie. Kobiety w wiekszym
stopniu niz mezczyzni zwracajg uwage na wartos¢
odzywcza i prozdrowotne wtasciwosci skfadnikow
positku niz przyjemnos¢ z ich spozywania, czesciej
planuja positki z wyprzedzeniem. W badaniach
przeprowadzonych wsréd lekarzy, stwierdzono, iz
kobiety wieksza wage przywiazywaty nie tylko do
swego wygladu, ale takze do jakosci diety [1].

Na pytanie o stosunek respondentéw do zyw-
nosci przetworzonej i zawierajacej dodatki 51%

PiSmiennictwo

odpowiedziato, iz stara sie unika¢ zywnosci zawie-
rajacej dodatki, a 39% respondentéw chciatoby
jada¢ tylko zywnos¢ ekologiczna, w tym wiecej
kobiet (41%) niz mezczyzn (30%). Tylko 17% ba-
danych unika produktéw przetworzonych (30%
mezczyzn i 14% kobiet).

Whioski

Przeprowadzone badania testem Bratmana nie
pozwalaja jednoznacznie stwierdzi¢, czy w bada-
nej grupie wystepuje ryzyko zagrozenia ortoreksja.
Wymagania dotyczace wysokiej jakosci spozywa-
nej zywnosci oraz troska o wfasciwe komponowa-
nie positkéw nie moga by¢ utozsamiane z zabu-
rzeniami odzywiania. Wymaga to dalszych badan
w réznych grupach srodowiskowych.
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for diagnosis and a attempt to measure the dimension. Eat Weight Disord 2004 Jun; 9(2): 151-157.
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Wistep. Leki z grupy OTC sa to leki wydawane przez farmaceutéw bez recepty. Gtéwna odpowie-
dzialnos¢ za ich prawidlowe uzywanie przyjmuje sam pacjent.

Cele pracy. Analiza rozpowszechnienia stosowania lekdw z grupy OTC wsréd studentéow AWF w Biatej Podlaskiej.
Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w 2011 r. za pomoca autorskiego kwestionariusza wsroéd 201 studen-
téw | roku Wychowania Fizycznego AWF w Biafej Podlaskiej.

Wyniki. Do najczesciej uzywanych lekéw bez recepty nalezg Srodki przeciwbdlowe, przeciwzapalne, srodki na
przeziebienie, bdl gardta, grype.

Whioski. Ogromna wiekszos¢ sposrod studentow stosujacych leki bez recepty czyta ulotki dotaczone do leku i sto-
suje zalecane dawki. Lekarz rodzinny jako lekarz pierwszego kontaktu jest zobligowany do zbierania szczegétowego
wywiadu dotyczacego takze samoleczenia.

Stowa kluczowe: leki OTC, studenci, samoleczenie, reklama.

HEMoiERa Background. OTC drugs belong to a group of medications issued by pharmacists without a prescription.
Mainly, the patient himself is responsible for the proper usage of the abovementioned drugs.

Objectives. Analysis of prevalence of OTC drug usage among students of Academy of Physical Education in Biala
Podlaska was the aim of the work.

Material and methods. The study including questionnaire was conducted in 2011 among 201 first year students of
Physical Education in Biala Podlaska.

Results. Painkillers, anti-inflammation drugs, medicines for common cold, sore throat and influenza are among most
commonly used medicines given without prescription.

Conclusions. The vast majority of students who use drugs available without the prescription read the drug leaflet and
apply recommended doses. Family physicians as GP doctors are obliged to interview the patients and collect detailed
medical data, referring also to the methods of self-treatment.

Key words: OTC drugs, students, self-treatment, advertising.
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Wstep

Leki z grupy OTC sa to leki sprzedawane przez
farmaceutéw bez recepty. W grupie lekéw OTC
wystepuje pewne zréznicowanie: niektére z nich
moga by¢ sprzedawane tylko w aptekach, a inne
zarébwno w aptekach, jak i poza nimi (w kioskach,
stacjach benzynowych). Podczas stosowania lekow
bez recepty gléwna odpowiedzialno$¢ za pra-
widlowe uzywanie leku przyjmuje sam pacjent.
Pomocny moze by¢ w tej kwestii farmaceuta, jak
i ulotka informacyjna dotaczona do leku, ktéra
ma za zadanie prawidfowo poinformowa¢ pacjen-
ta, o dawkach leku, jakie moga by¢ stosowane.
Przyjmowanie lekéw dostepnych bez recepty bez
konsultacji z lekarzem staje sie coraz bardziej po-
wszechne. Zjawisko to jest czesto traktowane jako
spos6b radzenia sobie z dolegliwosciami zdrowot-
nymi. Samoleczenie oprécz wielu wad, takich jak:
nieprawidfowe stosowanie lekéw, nieprawidtowa
dawka leku czy faczenie lekéw, ktére nie moga
by¢ ze soba taczone, ma wiele zalet, sa to np.
zwiekszenie odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie,
oszczedno$¢ czasu i pieniedzy. W ciagu ostat-
nich kilkunastu lat popyt na leki w Polsce wzrost
4-krotnie, w tym takze na leki z grupy OTC [1]. Do
najczesciej uzywanych lekéow bez recepty naleza
Srodki przeciwboélowe, przeciwzapalne, $rodki na
przeziebienie, bol gardfa. Do czesto stosowanych
lekéw dostepnych bez recepty naleza takze rézne-
go rodzaju witaminy, mineraly oraz Srodki zwiek-
szajace odpornosc.

Cel pracy

Analiza rozpowszechnienia stosowania lekow
z grupy OTC wsréd studentéw AWF w Biatej Pod-
laskiej.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w 2011 r. za pomoca
autorskiego kwestionariusza wéréd 201 studentow
(52 kobiety i 149 mezczyzn) | roku Wychowania
Fizycznego AWF w Biatej Podlaskiej. Udziat w ba-
daniach byt dobrowolny i anonimowy, a dobér re-
spondentéw losowy. Wyniki otrzymanych badan
opracowano statystycznie.

Wyniki

Wsro6d respondentéw dominowali mezczyzni,
ktorzy stanowili 74% badanej grupy, kobiety sta-
nowily 26%. Wieksza cze$¢ (92,5%) studentow
deklarowata stosowanie lekéw z grupy OTC w cia-
gu miesigca poprzedzajacego wypetnienie ankiety.

Do najczesciej uzywanych przez studentow lekéw
bez recepty naleza Srodki przeciwbdlowe i prze-
ciwzapalne: w ciggu miesigca poprzedzajacego
badanie stosowata je ponad potowa ankietowa-
nych (47,26%), czesciej kobiety siegaty po Srodki
przeciwbdélowe (55%). Wazna kategoria lekéw
OTC sa srodki na przeziebienie, bél gardta, grype:
w miesigcu poprzedzajacym ankiete stosowat je
wiecej niz co czwarty badany 28,85%. Prawie Vi
badanych (21,89%) stosowata ré6znego rodzaju wi-
taminy, ktére sa dostepne takze bez recepty. Duza
liczba respondentéw deklarowata zazywanie $rod-
kow tagodzacych dolegliwosci ukfadu pokarmowe-
go: w ciagu miesigca przed badaniem przyjmowat
je niemal co piaty ankietowany (17,9%). Ogromna
wiekszos¢ studentéw stosujacych Srodki farmaceu-
tyczne dostepne bez recepty czyta ulotki do nich
dotaczone i stosuje zalecane dawki (93,5%). Tylko
6,5% ankietowanych nie czyta ulotek dotaczonych
do lekéw OTC.

Dyskusja

Samoleczenie jest zjawiskiem wystepujacym
w kazdym spoteczenstwie bez wzgledu na stopien
rozwoju cywilizacji, niezaleznie od wyksztatcenia
[2]. Wér6d ankietowanych 93,53% czyta ulotke
dofaczong do leku. Podobne wyniki uzyskata M. Ba-
zydto i wspétautorzy. W przytoczonych badaniach
90% respondentéw zawsze lub zazwyczaj zapozna-
wato sie z ulotka dotaczona do opakowania leku
[3]. Statystyki od wielu lat wykazuja systematyczny
wzrost sprzedazy lekéw dostepnych bez recepty
z grupy OTC. Jak wynika z najnowszego raportu
przygotowanego przez firmy PMR i PharmaExpert,
sprzedaz lekéw poza aptekami rosnie, jednoczesnie
najnowsze badania TNS OBOP podaja, ze juz co
piaty klient kupuje wifasnie tego rodzaju leki poza
apteka [4]. Waznym elementem zwiekszajacym
sprzedaz lekéw dostepnych bez recepty jest reklama
wystepujaca zarbwno w telewizji, radiu, jak i pra-
sie, dzieki nim leki bez recepty zdobywaja coraz
wieksza popularnos¢ [5]. Jezeli preparaty OTC nie
sq stosowane w zalecanych dawkach, sa szkodliwe
i stwarzajg ryzyko zatru¢ [6]. Szczegdlnie niebez-
pieczne jest taczenie réznych lekéw z grupy OTC
lub z innymi lekami. Na szczescie prawie wszyscy
studenci kierunku Wychowanie Fizyczne kupujacy
leki bez recepty czytaja ulotki do nich dotaczone
i stosuja zalecane dawki lekéw. Bardzo wazna rolg
lekarza rodzinnego jest zbieranie szczegdtowego
wywiadu od pacjenta, poniewaz leki z grupy OTC
stosowane sa bardzo czesto przez pacjentéw z po-
minieciem gabinetu lekarskiego. Leki bez recepty
z jednej strony maja stuzy¢ ratowaniu zdrowia
ludzkiego, jednoczesnie zas moga zdrowiu szkodzi¢.
Szczegdlnie niebezpieczne sytuacje stwarza nie-
poinformowanie lekarza rodzinnego o stosowaniu
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lekéw z grupy OTC, poniewaz istnieje mozliwos¢
interakcji miedzy lekami OTC a lekami wypisanymi
na recepte. Zagadnienie to jest niezmiernie istotne,
gdyz w wyniku interakcji miedzy kilkoma lekami
moze ulec catkowitej zmianie ich dziatanie, niekiedy
przynoszac bardzo niekorzystne efekty dla zdrowia.
Dlatego bardzo wazne jest to, aby lekarz rodzinny
nie zapominat o zjawisku samoleczenia, ktére moze
wystepowac w kazdej grupie wiekowe;j.

PiSmiennictwo

Whnioski

1.

Prawie wszyscy studenci stosuja leki z grupy
OTC, czytaja ulotki dofaczone do nich i stosuja
zalecane dawki.

. Do najczesciej uzywanych lekéw bez recepty

naleza $rodki przeciwbolowe i przeciwzapalne.
Lekarz rodzinny jako lekarz pierwszego kontak-
tu jest zobligowany do zbierania szczegétowego
wywiadu dotyczacego takze stosowania lekow
bez recepty.

1. Brzozowska A, Szewczyiiski ). Kampania ,Lek bezpieczny” — w interesie kazdego pacjenta. Farm Pol 2006; 62(23):

1073-1074.

2. Rybus-Potepa E, Marczewski K. Samoleczenie - stare zagrozenia, czy nowy $wiat pomocy dla pacjenta. Zdr Pub 2001;

111(1): 31-26.

3. Bazydfo M, Zuttak-Baczkowska K, Zaremba-Pechmann L, i wsp. Analiza stosowania lekéw OTC bez konsultacji z le-
karzem w poszczegélnych grupach wiekowych oraz ocena zapotrzebowania na edukacje zdrowotna w tym zakresie.

Fam Med Prim Care Rev 2010; 12, 2: 127—130.

4. Ulatowska-Szostak E. Opinie pacjentéw (klientéw aptek) na temat wybranych zagadniefi zwiazanych z pozaapteczng
sprzedaza lekéw OTC. Probl Hig Epidemiol 2008; 89(2): 264 —268.
5. Kardas P, Dymanowski M. Samoleczenie b6léw glowy przez pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej. Pol Med

Rodz 2006; 9(1): 10-13.

6. Kurczewska U. O samoleczeniu i lekach bez recepty. Farm Pol 2005; 61(8): 395-399.

Adres do korespondencji:
Dr n. med. Katarzyna Woéjtowicz-Chomicz
AWF w Warszawie, Zakfad Edukacji Zdrowotnej

Zamiejscowy Wydzial Wychowania Fizycznego i Sportu w Biatej Podlaskiej

ul. Akademicka 2

21-500 Biafa Podlaska

Tel.: 83 342-87-00

E-mail: wojtowicz.kaska@wp.pl

Praca wpltyneta do Redakgji: 31.01.2012 .
Po recenzji: 20.02.2012 r.
Zaakceptowano do druku: 15.03.2012 r.



Family Medicine & Primary Care Review 2012, 14, 2: 129-131 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE ORYGINALNE ¢ ORIGINAL PAPERS

Uszkodzenia rdzenia kregowego — analiza przyczyn
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wistep. Nastepstwa urazéw kregostupa stanowia istotny problem leczniczy i spoteczny. Uszkodzenie
kregostupa moze prowadzi¢ do catkowitego lub czesciowego uszkodzenia rdzenia kregowego, a w konsekwencji do
zniesienia czucia z porazeniem miesni podporzadkowanym uszkodzonemu segmentowi rdzenia oraz segmentom
potozonym ponizej miejsca uszkodzenia.

Cel pracy. Ocena przyczyn urazéw kregostupa i rdzenia kregowego oraz analiza probleméw pielegnacyjnych u pacjen-
téw hospitalizowanych w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Wojewédzkim im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu.
Material i metody. Analizie retrospektywnej poddano dokumentacje medyczna 130 pacjentéw hospitalizowanych
w okresie od 1.10.2010 r. do 1.10.2011 r.

Wyniki. Wsréd badanych najczesciej urazy kregostupa i uszkodzenia rdzenia kregowego dotyczyty odcinka ledZzwio-
wego, nieco rzadziej odcinka piersiowego i szyjnego. Gtéwna przyczyna uszkodzen rdzenia kregowego byly prze-
wlekte choroby kregostupa. Wsréd przyczyn zmian pourazowych dominowaty wypadki komunikacyjne. Najczesciej
obserwowanym wsréd badanych nastepstwem klinicznym urazu kregostupa byto ograniczenie mozliwosci samodziel-
nego poruszania wymagajace statego zaopatrzenia ortopedycznego oraz zaburzenia oddawania moczu i stolca. Tylko
u niewielkiego odsetka badanych wystapity odlezyny.

Whioski. 1. Do uszkodzenia rdzenia kregowego dochodzi najczesciej w wyniku przewlektych schorzein kregostupa.
2. Najczestsza przyczyng urazéw kregostupa w badanej grupie pacjentéw byly wypadki drogowe. 3. Podstawowymi
problemami pielegnacyjnymi u pacjentéw po urazach kregostupa i uszkodzeniu rdzenia kregowego sa: pomoc przy
poruszaniu sie, zatatwianiu potrzeb fizjologicznych i zaopatrywaniu odlezyn.

Stowa kluczowe: urazy kregostupa, niepetnosprawnos¢ fizyczna, pielegnacja chorych po urazach kregostupa.

Background. After-effects of back injury pose a serious medical and social problem. Back injury may
lead to complete or incomplete spinal cord injury, which in consequence leads to loss of sensibility with myoparalysis
relating to the affected spinal core segment and segments located below the injury area.

Objectives. The aim of the study was to analyse the reasons for back and spinal cord injuries and analyse problems
related to nursing patients hospitalized in John Paul Il Provincial Public Hospital in Zamos¢.

Material and methods. Retrospective analysis was applied to medical records of 130 patients hospitalized in the
period from 1 October 2010 to 1 October 2011.

Results. In the study group, back and spinal cord injuries mostly involved the lumbar region, less commonly thoracic
and cervical regions. The main reasons for spinal cord injuries were chronic diseases of the spine. Road accidents
were among the main causes of traumatic lesions. The most common clinical effects of back injuries included
restricted motor ability, constant necessity of orthopedic support and urination and defecation disorders. Bedsores
were reported by a small proportion of study patients.
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Conclusions. 1. Spinal cord injuries most often result from chronic diseases of the spine. 2. The most common cause of
back injuries in the study group are road accidents. 3. Basic problems related to nursing patients with back and spinal
cord injuries involve the necessity of support with motor activity and physiological needs and dressing of bedsores.
Key words: spinal cord injuries, physical incompetence, care following injuries of spinal cord.

Wstep

Nastepstwa urazéw kregostupa stanowiga istotny
problem leczniczy i spoteczny. Czesto$¢ urazéw
kregostupa z uszkodzeniem rdzenia kregowego
ocenia sie¢ na 25—35 os6b na 1 miIn populagji
w stosunku rocznym [1]. Dotyczy to gtéwnie os6b
w wieku 26—30 lat, z czego 80—85% stanowia
mezczyzni [2, 3].

Uszkodzenie kregostupa prowadzi¢ moze do
catkowitego lub czesciowego uszkodzenia rdzenia
kregowego, a w konsekwencji do zniesienia czucia
i porazenia mie$ni podporzadkowanym uszkodzo-
nemu segmentowi rdzenia oraz segmentom poto-
zonym ponizej miejsca uszkodzenia [4].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza przyczyn i rodzajow
urazéw kregostupa oraz rdzenia kregowego u pa-
cjentéw hospitalizowanych w Samodzielnym Pu-
blicznym Szpitalu Wojewddzkim im. Papieza Jana
Pawta Il w Zamoéciu w okresie od 1.10.2009 r. do
1.10.2010 r.

W pracy analizowano réwniez nastepstwa kli-
niczne urazéw kregostupa i rdzenia kregowego
oraz gléwne problemy dotyczace pielegnacji tych
pacjentow.

Materiat i metody

Analizie retrospektywnej poddano dokumenta-
cje medyczng 130 pacjentéw (60 mezczyzn i 70
kobiet) w wieku od 18 do 80 lat hospitalizowanych
w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Wojewo6dz-
kim im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu w okre-
sie od 1.10.2009 r. do 1.10.2010 r. z powodu ura-
z6w kregostupa i uszkodzenia rdzenia kregowego.
Wyniki badan opracowano statystycznie.

Wyniki

Przeprowadzone badania wykazaty, ze najcze-
Sciej urazy kregostupa i uszkodzenia rdzenia kre-
gowego dotyczyty odcinka ledzwiowego (47,5%).
Nieco rzadziej stwierdzano uszkodzenie odcinka
piersiowego (18,8%) oraz odcinka szyjnego (18,2%)
i krzyzowego (14,9%).

9,2% 4,6%

13,1%

<

31,5%

O Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa

O Przepukliny krazka miedzykregowego kregostupa
O Wypadki komunikacyjne

E Upadek z wysokosci

B Choroby nowotworowe

Rycina 1. Przyczyny uszkodzen kregostupa i rdzenia
kregowego wsréd badanych

Najczesciej przyczyna uszkodzer kregostupa
i rdzenia kregowego byty zmiany zwyrodnieniowe
(41,5%) oraz przepukliny krazka miedzykregowego
kregostupa (31,5%). U 13,1% pacjentéw uszko-
dzenie kregostupa i rdzenia kregowego byto kon-
sekwencja urazu doznanego w wyniku wypadku
komunikacyjnego, a u 9,2% badanych — upadku
z wysokosci (ryc. 1).

Podstawowymi problemami pielegnacyjnymi
wsréd badanych byfa koniecznos$¢ udzielania im
pomocy w codziennym funkcjonowaniu. U 25,4%
pacjentéw konsekwencja uszkodzenia rdzenia kre-
gowego byto ograniczenie mozliwosci samodziel-
nego poruszania sie. Az 23,1% badanych porusza-
jac sie wyfacznie za pomoca woézka inwalidzkiego
wymagata statej opieki i nadzoru najblizszych.
U 28,4% badanych w wyniku uszkodzenia rdzenia
kregowego wystapity zaburzenia kontroli czynnosci
fizjologicznych. Wymagali oni pomocy przy cew-
nikowaniu pecherza moczowego i wymianie pam-
persow. U 3,9% badanych pojawity sie odlezyny,
co wymagato statego nadzoru przy zaopatrywaniu
ran i stosowaniu profilaktyki przeciwbakteryjne;.

Dyskusja

Dane europejskie wskazuja, ze gtéwna przyczy-
na urazéw kregostupa sa upadki z wysokosci (60%)
oraz wypadki drogowe (27,5—39%) [5].

W materiale wtasnym stwierdzono, ze podsta-
wowa przyczyna pourazowych uszkodzen krego-
stupa i rdzenia kregowego byty wypadki komu-
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nikacyjne (13,1%). Upadki z wysokosci stanowity
jedynie 9,2%. W wiekszym stopniu urazy dotyczyty
kobiet (54%) niz mezczyzn (46%). Podobne wyniki
obserwowano w materiale Zaktadu Medycyny Sa-
dowej AM w Biatymstoku [6].

Przeprowadzone badania wskazuja, ze istotnym
problemem sa uszkodzenia kregostupa i rdze-
nia kregowego w wyniku przewlektych schorzen
(zmiany zwyrodnieniowe, przepukliny kregostu-
pa). Uzyskane dane potwierdzaja koniecznos¢
stosowania wczesnej profilaktyki schorzen ukfadu
kostno-stawowego polegajacej gtéwnie na stoso-
waniu optymalnej diety i odpowiednio dozowane;j
aktywnosci fizycznej.

Dane z piSmiennictwa wskazuja na fakt, ze ura-
zy kregostupa dotycza najczesciej odcinka szyjne-
go, nieco rzadziej odcinka piersiowo-ledzwiowego
(4, 6]. Wir6d badanych dominuja urazy kregostupa
ledZzwiowego (47,5%). Urazy odcinka szyjnego ob-
serwowano jedynie u 18,2% pacjentéw. Rozbiez-
nosci te moga wynikac z faktu, ze urazy kregostupa
szyjnego dotycza najczesciej tkanek miekkich oko-
tokregostupowych z miernie nasilonymi objawami
neurologicznymi, nie dajacymi podstawy do hospi-
talizacji [1, 6].

Konsekwencja uszkodzenia rdzenia kregowego
jest czesto kalectwo. 25,4% badanych porusza sie
dzieki zaopatrzeniu w laski fokciowo-dtoniowe lub

PiSmiennictwo

balkoniki, a 23,1% wymaga woézka inwalidzkiego.
Unieruchomienie pacjenta sprzyja powstawaniu
odlezyn, co dotyczy 3,9% badanych. 28,4% cho-
rych nie kontroluje oddawania moczu i/lub stolca.
Sprzyja to infekcjom drég moczowych. Niepetno-
sprawno$¢ narusza réwniez rOwnowage emocjo-
nalna pacjenta, uzaleznia go od pomocy innych
0s6b i ostabia poczucie witasnej wartosci. Przyjmuje
sie, ze podstawowym dziataniem wszystkich czton-
kéw zespotu medycznego jest dazenie do zaakcep-
towania przez pacjenta faktu niepetnosprawnosci
i przyjecia aktywnej postawy w dazeniu do uzyska-
nia optymalnej sprawnosci fizycznej, psychicznej,
spotecznej i zawodowe;j [7].

Whioski

1. Do uszkodzenia rdzenia kregowego dochodzi
najczesciej w wyniku przewlektych schorzen
kregostupa.

2. Najczestsza przyczyna urazéw kregostupa w ba-
danej grupie pacjentéw sa wypadki drogowe.

3. Podstawowymi problemami pielegnacyjnymi
u pacjentéw po urazach kregostupa i uszkodze-
niu rdzenia kregowego sa: pomoc przy poru-
szaniu sie, zafatwianiu potrzeb fizjologicznych
i zaopatrywaniu odlezyn.

1. Ptaszynska-Sarosiek I, Niemcunowicz-Janica J. Urazy kregostupa z uszkodzeniem rdzenia kregowego — poglady re-
prezentowane przez neurologéw. Arch Med Sad Krym 2007; 57: 302—306.

2. Kiwerski J. Patofizjologia uszkodzer kregostupa i rdzenia kregowego. Epidemiologia. Schorzenia i urazy kregostupa.
Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2001: 206—210.

3. Bensch FV, Kiuru M, Koivikko MP, et al. Spine fractures in falling accidents: analysis of multidetector CT findings. Eur

Radiol 2004; 14: 618—624.

4. Holmes JF, Miller PQ, Panacea EA, et al. Epidemiology of thoracolumbar spine injury in blunt trauma. Acad Emerg

Med 2001; 8: 866—872.

5. Erturer E, Tezer M, Ozturk |, et al. Evaluation of vertebral fractures and associated injuries in adults. Acta Orthop

Traumatol Turc 2005; 39: 387 —390.

6. Niemcunowicz-Janica A, Ptaszyfska-Sarosiek J. Urazy kregostupa w materiale Zaktadu Medycyny Sadowej AMB
w latach 2001—-2005. Arch Med Sad Krym 2007; 57: 298—301.

7. Mazurkiewicz P Majcher P, Wdowiak L. Poprawa jakosci zycia oséb po urazie kregostupa z uszkodzeniem rdzeniowo-
korzeniowym — celem rehabilitacji medycznej. Zdr Pub 2005; 115: 254—256.
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Potrzeby i poglady ludzi w podesztym wieku w zakresie
korzystania z narzedzi telemedycznych i ustug
zdrowotnych typu e-Health
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Needs and views of elderly people on the use of tele-medical tools and
e-Health services

MARIA MAGDALENA BUJNOWSKA-FEDAKA-F, BARTOSZ J. SAPILAKP-F

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko

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

Wstep. Nowoczesne technologie informatyczne i komunikacyjne stajg sie podstawa naszego funk-
cjonowania w codziennym zyciu. Jakkolwiek do najbardziej aktywnych i entuzjastycznych uzytkownikéw nowo-
czesnych narzedzi teleinformatycznych naleza osoby mtode, to jednak ludzie starsi, z racji swojego wieku, wielo-
chorobowosci i niejednokrotnie niepetnosprawnosci, sa najczestszymi osobami szukajacymi i wymagajacymi opieki
w ramach systemu ustug zdrowotnych.

Cel pracy. Przeprowadzenie kompleksowej oceny geriatrycznej oséb starszych po 75. roku zycia, ze szczegblnym
uwzglednieniem ich potrzeb, pogladéw i postaw w zakresie korzystania z narzedzi teleinformatycznych i ustug zdro-
wotnych typu e-Health.

Material metody. Badanie przeprowadzono na grupie 100 pacjentéw w wieku 75 lat i wiecej, ktérzy w okresie od
wrzesnia do grudnia 2011 r. zglosili sie na wizyte do lekarza rodzinnego. Ocene potrzeb, pogladéw i postaw oséb
starszych w stosunku do narzedzi teleinformatycznych i ustug zdrowotnych typu e-Health dokonano na podstawie
specjalnie przygotowanego kwestionariusza.

Wyniki. Z Internetu korzysta 35% starszych osob, a swéj wlasny telefon komérkowy posiada i potrafi si¢ nim postugi-
wac 64% ankietowanych. 32% oséb w podesztym wieku okazato sie zwolennikami ustug typu e-Health i deklarowato
chec¢ i potrzebe korzystania z nich w najblizszym czasie. Wir6d zwolennikéw ustug typu e-Health najwiecej os6b
wyrazato che¢ otrzymywania wynikéw badan droga elektroniczna, przypomnienia o planowanych wizytach w osrod-
ku zdrowia lub branych lekach, otrzymywania prostych zalecen lekarskich na telefon komérkowy lub komputer lub
tez rejestracji na wizyte lekarska online.

Whioski. Badania przeprowadzone w Polsce i na $wiecie $wiadcza o wzrastajacym zainteresowaniu wykorzystywa-
niem Internetu do celéow medycznych i ustugami zdrowotnymi typu e-Health. Warto jest zacheca¢ osoby starsze do
szeroko pojetej aktywnosci w tym zakresie, aby ta zwiekszajaca sie z roku na rok grupa ludzi w podesztym wieku nie
zostata zepchnieta na margines nowoczesnego spoteczeiistwa informatycznego.

Stowa kluczowe: ludzie starsi, potrzeby, poglady, telemedycyna, e-Health.

EMsd Background. Modern information and communication technologies become the basis of functioning
in everyday life. However, the most active and enthusiastic members of modern ICT tools are young people. Older
people, because of their age, and often multi-morbidity and disability, are the most common and demanding people
seeking care within the health services system.

Objectives. The aim of the study was to conduct a comprehensive geriatric assessment of elderly people over
75 years with particular emphasis on their needs, views and attitudes to the use of ICT tools and e-Health services.
Material and methods. The study was conducted on a group of 100 patients aged 75 years and over who from
September to December 2011 reported a visit to their GP. Assessment of needs, views and attitudes of older people
in relation to ICT tools and e-Health services was based on a specially designed questionnaire.

Results. The Internet is used by 35% of older people, and 64% of respondents have their own mobile phone and are
able to use it. 32% of the elderly were supporters of e-Health services, and declared a desire and need to use them
soon. Among the supporters of the e-Health services, most people expressed a desire to receive test results electroni-
cally, remind about planned visits to a health center or drugs taken, receiving medical recommendations straight to
their mobile phone or computer, or register for a medical appointment on-line.

Conclusions. Research conducted in Poland and worldwide testify to the growing interest in Internet use for medical pur-
poses and e-Health services. It is to encourage older people to take part in a wide range of activities in this area, sothat this
increasing year by year group of elderly people has not been pushed to the margins of the modern information society.
Key words: elderly people, needs, attitude, telemedicine, e-health.
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Wstep

Nowoczesne technologie informatyczne i komu-
nikacyjne staja sie podstawa naszego funkcjonowania
w codziennym zyciu, czego prostym przykfadem jest
niemal powszechne uzytkowanie telefonu komérko-
wego i Internetu. E-Health (e-Zdrowie) jest dynamicz-
nie rozwijajaca sie w ostatnim dziesiecioleciu gatezia
medycyny, ktéra pozwala wykorzystywa¢ narzedzia
nowoczesnej technologii w opiece zdrowotnej. Pod-
czas gdy do tej pory tradycyjnym uzytkownikiem
systemu opieki zdrowotnej byt ,pacjent” petniacy
role biernego odbiorcy ustug zdrowotnych, tak obec-
nie ,wspotczesny pacjent”, uzytkownik Internetu i in-
nych ustug typu e-Health, jest zdecydowanie bardziej
aktywny, mobilny, lepiej poinformowany i bardziej
wymagajacy w stosunku do dostawcéw ustug zdrowot-
nych. Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom pacjentéw
stworzono wiele platform internetowych szerzacych
informacje medyczng, a coraz wiecej oérodkéw me-
dycznych, wiaczajac w to zakfady podstawowej opieki
zdrowotnej, oferuje obecnie mozliwos¢ elektronicznej
obsfugi pacjenta. Ustugi typu e-Health moga obej-
mowac elektroniczne kartoteki, elektroniczny rekord
zdrowotny pacjenta (electronic health record — EHR),
ustugi zdrowotne online (elektroniczna rejestracja na
wizyty lekarskie, wysytanie krotkich wiadomosci tek-
stowych do pacjentéw, elektroniczne wystawianie re-
cept), ustugi telemedyczne (tele-konsultacje, tele-mo-
nitorowanie, np. tele-EKG, tele-spirometria), portale
informacyjne na temat zdrowia i inne [1, 2].

Jakkolwiek do najbardziej aktywnych i entuzja-
stycznych uzytkownikéw nowoczesnych narzedzi te-
leinformatycznych naleza z pewnoscia osoby mtode,
to jednak ludzie starsi, z racji swojego wieku, wielo-
chorobowosci i niejednokrotnie niepetnosprawnosci,
sg najczestszymi osobami szukajacymi i wymagajacy-
mi opieki w ramach systemu ustug zdrowotnych. Jak
pokazuja trendy demograficzne, zarbwno w naszym
kraju, jak i w catej Europie zachodzi zjawisko szybko
postepujacego starzenia sie spofeczeristwa. W 2005 .
liczba os6b w wieku emerytalnym w Polsce wyniosta
5,9 min, w 2030 r. szacunkowa liczba wedtug Komi-
tetu Prognoz ,Polska 2000 Plus” przy Polskiej Aka-
demii Nauk bedzie wynosita 9,6 min ludzi [3]. O ile
w latach 30. XX wieku osoby powyzej 65. roku zycia
stanowity 4,8% ogotu ludnosci Polski, to w 2005 r. juz
13,3%, a w 2050 r. przewiduije sie, ze osoby po 65.
r.z. beda stanowity ponad 31% ludnosci w Polsce [4].
Warto jest wiec z pewnoscig dowiedzie¢ sie, jakie sa
potrzeby, poglady i postawy ludzi w podesztym wieku
w zakresie korzystania z narzedzi telemedycznych
i ustug zdrowotnych typu e-Health.

Cel pracy

Celem pracy byto przeprowadzenie komplek-
sowej oceny geriatrycznej oséb starszych po 75.

roku zycia, ze szczegblnym uwzglednieniem ich
potrzeb, pogladéw i postaw w zakresie korzystania
z narzedzi teleinformatycznych (komputer, Inter-
net, telefon komérkowy) i ustug zdrowotnych typu
e-Health.

Materiatl i metody

Do badania zostato zaproszonych 180 pacjen-
tow w wieku 75 lat i wiecej nalezacych do praktyk
lekarzy rodzinnych na Dolnym Slasku. Badanie
ostatecznie przeprowadzono na grupie 100 pa-
cjentéw powyzej 74. roku zycia, ktérzy w okresie
od wrzesnia do grudnia 2011 r. zgtosili sie na wi-
zyte do lekarza rodzinnego lub tez lekarz rodzinny
odwiedzit ich w domu i wyrazili swoja zgode
na udzial w badaniu. Ocene potrzeb, pogladéw
i postaw osob starszych w stosunku do narzedzi
teleinformatycznych i ustug zdrowotnych typu
e-Health dokonano na podstawie specjalnie przy-
gotowanego w tym celu kwestionariusza. Osoby
badane proszono o odpowiedzi na pytania ogélne
dotyczace uzytkowania komputera, korzystania
z Internetu oraz umiejetnosci postugiwania sie tele-
fonem komérkowym, a nastepnie wyrazenie swojej
opinii i potrzeb w zakresie korzystania z ustug typu
e-Health. Zasadnicze pytania stawiane responden-
tom brzmiaty nastepujaco:

e (Czy chciataby Pan/Pani otrzymywac¢ informacje
na temat swojego stanu zdrowia od swojego
lekarza za posrednictwem telefonu komérko-
wego lub komputera?

e 7 ktorej z ustug telemedycznych chciatbys/
/chciatabys$ w szczegélnosci skorzystac? Zakres!
wszystkie te ustugi, ktére Ci odpowiadaja:

— rejestracja na wizyte lekarska za posrednic-

twem komputera,

— przypomnienie o planowanych wizytach lub
branych lekach,

— telewizyty (przez ekran komputera, telefonu
komorkowego — videotelefon, kamera inter-
netowa),

— monitorowanie na odlegtos¢ stanu zdrowia,
np. pomiar cisnienia, ostuchiwanie serca
i ptuc, mierzenie poziomu cukru,

— informowanie o wynikach badan,

— otrzymywanie prostych zalecen lekarskich.

Ponadto w ramach caftosciowej oceny geria-
trycznej u kazdego pacjenta obok podstawowego
badania podmiotowego i przedmiotowego prze-
prowadzono ocene stanu umystowego (zapamie-
tywanie, liczenie, orientacja, koncentracja uwagi,
funkcje jezykowe) za pomoca skali Folsteina (MMSE
— Mini Mental State Examination) [5], a ocene stanu
emocjonalnego w 15-punktowej geriatrycznej skali
oceny depresji Yesavage'a [6]. Poziom sprawnosci
funkcjonalnej okreslono w ramach skali Barthel [7]
oceniajacej wykonywanie podstawowych czynno-

N
<
-
o
=
(=}
N
2
=
>
)
-3
v
-
<
O
>
=
<
£
‘=
W
)
()
=
=
=
[}
=
=
£
<
e




134

N
<
—
a
=
(=]
N
3
=
>
[}
-5
[
=
<
O
>~
4
<
£
‘=
-™
o
[}
=
-2
=]
[}
=
=
£
<
e

M.M. Bujnowska-Fedak, B.). Sapilak e Ludzie w podesztym wieku a korzystanie z narzedzi telemedycznych

Sci zycia codziennego, takich jak: ubieranie sie,
spozywanie positkéw, poruszanie, utrzymywanie
higieny osobistej, kontrola zwieraczy i inne. Nato-
miast sprawno$¢ uktadu ruchu i ryzyko upadkéw
zbadano prostym testem ,wstan i idz” (TUG — ti-
med ‘up and go’ test) [8], w ktérym oceniano przej-
Scie pacjenta z pozycji siedzacej do stojacej oraz
marsz na krétkim dystansie.

Whioski

Jak wspomniano juz wczesniej, sposréd 180
0s6b zaproszonych na badania pozytywnie odpo-
wiedziato 55% (100 os6b) w wieku 75 lat i wiece;.
85 pacjentéw zgtosito sie do lekarza na wizyte do
osrodka zdrowia, 15 o0soéb lekarz rodzinny odwie-
dzit w domu. W grupie badanej znalazto sie 36%
mezczyzn i 64% kobiet, a Srednia wieku wyniosta
79,2 lat (tab. 1).

47% poddanych badaniu pacjentéw w starszym
wieku posiada w domu komputer, a 63% z nich
(29% ogotu respondentéw) potrafi z niego korzy-
sta¢. Z Internetu korzysta natomiast, przynajmniej
od czasu do czasu, 35% starszych os6b, a swoj
wiasny telefon komérkowy posiada i potrafi sie nim
postugiwa¢ 64% ankietowanych.

Na zasadnicze pytanie dotyczace checi otrzy-
mywania informacji na temat swojego stanu zdro-

wia od swojego lekarza za posrednictwem telefonu
komoérkowego lub komputera 32% oséb w wieku
75 lat i powyzej odpowiedziato twierdzaco (grupa
| zwolennikéw ustug e-Health). Pozostate 68%
starszych oséb nie byto zainteresowanych/nie mia-
to zdania lub tez nie czuto potrzeby korzystania
z zadnej formy ustug telemedycznych (grupa Il
przeciwnikoéw/niezdecydowanych w zakresie ustug
e-Health). Wéréd zwolennikow ustug typu e-Health
najwiecej osob wyrazato che¢ otrzymywania wyni-
kéw przeprowadzonych badan droga elektroniczna
(84% badanych), przypomnienia o planowanych
wizytach w osrodku zdrowia lub branych lekach
(78%), otrzymywania prostych zalecen lekarskich
na telefon komérkowy lub komputer (78%) lub tez
rejestracji na wizyte lekarska online (75%). Nieco
mniej 0s6b starszych bylo zainteresowanych moni-
torowaniem na odlegfos¢ swojego stanu zdrowia,
np. przez pomiar ciSnienia tetniczego, pomiar
stezenia glukozy w krwi, tele-wazenie, tele-elek-
trokardiografia, tele-spirometria i inne (50% bada-
nych), potowa pozytywnie nastawionych do ustug
telemedycznych respondentéw chciataby odbywac
konsultacje lekarskie na odlegtos¢ (przez komputer,
telefon komérkowy — kamera internetowa, wide-
otelefon itp.) (tab. 2).

Jakkolwiek w ogoélnej grupie badanej istotnie
przewazaty kobiety (64% kobiet vs 36% mezczyzn),
to jednak w grupie zwolennikéw ustug e-Health

Tabela 1. Wybrane dane demograficzne i kliniczne grupy badanej

Ogo6t badanych Grupa | Grupa Il przeciwnikéw/niezdecydowa-
% (N = 100) zwolennikow nych w zakresie ustug e-Health
Cecha ustug e-Health % (N = 68)
% (N = 32)
Ptec:
kobiety 64% 56% 67%
mezczyzni 36% 44% 33%
Wiek w latach (Srednio) 79,2 78,0 79,7
Wyksztatcenie:
podstawowe/zawodowe 27% 18% 30%
Srednie/niepetne wyzsze 38% 35% 41%
wyzsze 35% 47% 29%
Charakter wykonywanego
zawodu:
pracownik fizyczny 32% 31% 33%
pracownik umystowy 68% 69% 67%
Zamieszkanie:
sam 33% 36% 28%
z rodzing 67% 64% 72%
Choroby przewlekte*
tak 88% 84% 90%
nie 12% 16% 10%

* W szczegdlnosci nadcidnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, niewydolnos¢ krazenia, cukrzyca, otepienie, niedo-

czynnos¢ tarczycy i inne.
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Tabela 2. Potrzeby w zakresie poszczegolnych ustug e-Health wsrdd jej zwolennikow

Zwolennicy ustug typu e-Health Ogo6t badanych | Mezczyzni Kobiety
N =32 N =14 N =18
Rejestracja online 75% 64% 86%
Przypomnienie o planowanych wiztach/branych lekach (sms) 78% 73% 86%
Tele-konsultacje 50% 55% 48%
Tele-monitorowanie 50% 36% 64%
Informowanie o wynikach badan (SMS, e-mail) 84% 91% 78%
Proste zalecenia lekarskie (SMS, e-mail) 78% 73% 86%

przewaga kobiet byta juz stosunkowo niewielka
(56% vs 44%). Kobiety byty najbardziej zaintere-
sowane zdalng rejestracja na wizyte do lekarza,
otrzymywaniem krétkich wiadomosci tekstowych
(SMS) przypominajacych o czekajacej wizycie lub
koniecznosci wziecia leku oraz otrzymywaniem
w formie elektronicznej prostych zalecen lekar-
skich. Natomiast mezczyzni byli zdecydowanie
najbardziej zainteresowani otrzymywaniem zdalnie
w postaci SMS lub poczty elektronicznej informacji
o rezultatach wykonanych badan.

Jak wykazaty badania poréwnawcze obu pod-
grup (I'i 1), grupa zwolennikéw ustug e-Health (I)
byta lepiej wyksztatcona od grupy przeciwnikéw
tych ustug (I1). W grupie | istotnie wiecej oséb po-
siadato wyzsze wyksztatcenie niz w grupie Il (47%
vs 29%, p = 0,002). Zwolennicy ustug telemedycz-
nych nieco rzadziej mieszkali z rodzing (64% vs
72%) i nieco rzadziej (cho¢ nadal bardzo czesto)
cierpieli na choroby przewlekte (84% vs 90%). Nie
byty to jednak r6znice istotne statystycznie. Nato-
miast w odniesieniu do wieku i charakteru wyko-
nywanego zawodu nie wykazano istotnych réznic
miedzy badanymi podgrupami.

W ramach catosciowej oceny geriatrycznej,
w Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (MMSE)
grupa badana uzyskata przecietnie 26,7 punktow
(maksimum 30 punktéw), co stanowi graniczng

wartos¢ prawidtowa. W ramach podgrup, grupa
zwolennikéw e-Health uzyskata jednak istotnie wyz-
szy wynik niz grupa jej przeciwnikéw (Srednio 28,6
pkt. w grupie | vs $rednio 25,1 pkt. w grupie Il, p
= 0,005), ktéry wskazuje na tagodne zaburzenia
funkcji poznawczych w grupie Il (tab. 3). W bada-
niu oceny stanu emocjonalnego w Geriatrycznej
Skali Oceny Depresji grupa badana uzyskata srednio
3,2 pkt., co stanowi wynik prawidfowy, a w ocenie
stanu funkcjonalnego skala Barthel 94,5 pkt. (maksi-
mum 100 pkt.). Natomiast prosty test ,Wstan i idz”,
badajacy sprawnos¢ ukfadu ruchu, wyniést srednio
w grupie badanej 10,4 s. i nie wykazat zwiekszone-
go ryzyka upadkéw u wiekszosci poddanych bada-
niu pacjentéw (wynik nieprawidtowy powyzej 14
s.). Badania poréwnawcze w ramach podgrup nie
wykazaty istotnych réznic w tym zakresie (tab. 3).

Wyniki

Badania przeprowadzone w Polsce i na $wiecie
Swiadcza o wzrastajacym zainteresowaniu wyko-
rzystywaniem Internetu do celéw medycznych
i ustugami typu e-Health, ktére staja sie waznym
oraz pozadanym elementem systemu opieki zdro-
wotnej dla wielu ludzi [9—13]. W Polsce obserwuje
sie stale rosnacy trend wsréd uzytkownikéw Inter-

Tabela 3. Calosciowa ocena geriatryczna w grupach badanych (wybrane testy)

Catosciowa ocena geriatryczna | Ogot badanych

(N = 100)

Grupa I zwolennikéw
ustug e-Health
(N = 32)

Grupa Il przeciwnikéw/
/niezdecydowanych w zakre-
sie ustug e-Health (N = 68)

MMSE Test wedtug Folsteina
(0—30 pkt.)

26,66 + 4,14 pkt.

28,58 + 1,68 pkt. 25,09 + 6,12 pkt.

Geriatryczna Skala Oceny
Depresji (0—15 pkt.)

3,18 = 2,59 pkt.

3,33 =+ 3,75 pkt. 3,13 = 1,98 pkt.

Skala Barthel
(0—100 pkt.)

94,54 + 10,68 pkt.

92,18 = 15,05 pkt. 95,51 = 8,33 pkt.

Test TUG ,Wstan i idz” (w s.) 10,35 + 4,55 s.

8,82 = 3,39 s. 11,7 £ 5,22 s.
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netu oraz ich duze zainteresowanie informacjami
dotyczacymi wszelkich aspektéw zdrowia i cho-
roby. W 2005 r. z Internetu w celach zdrowot-
nych korzystato 42% polskiej dorostej populagji,
a w 2007 r. liczba ta zwiekszyta sie do 53% [1, 12,
13]. W populacji samych uzytkownikéw Internetu
odsetek ten jest jeszcze znacznie wyzszy i wynosi
ponad 80%, a trend jest kompatybilny z trendem
europejskim i ogélnoswiatowym [1, 9—11, 14].
Brak jest jednak dostatecznych informacji dotycza-
cych potrzeb, pogladéw i postaw populacji ludzi
w podesztym wieku w tym zakresie.
Przeprowadzone w Polsce badania w ramach
miedzynarodowego projektu e-Health w latach
2005-2007 na losowo wybranej populacji 1000
0s6b dorostych wykazaty, ze w grupie ludzi starszych
od 60.—80. roku zycia z Internetu korzysta przynaj-
mniej od czasu do czasu 40% o0séb, a poszukuje
w nim informacji na temat zdrowia, choréb lub
probleméw zdrowotnych 61% sposroéd nich, przy-
najmniej raz w ciggu 6 miesiecy [12, 13]. Potwier-
dzaja to nasze badania, ktére wykazaly, ze z Inter-
netu korzysta, przynajmniej od czasu do czasu, 35%
0s6b w wieku 75 lat i wiecej, a swoj wlasny telefon
komoérkowy posiada i potrafi sie nim postugiwac
64% ankietowanych. Niespetna 1/3 wszystkich oséb
w podesztym wieku okazata sie zwolennikami ustug
typu e-Health i deklarowata che¢ i potrzebe korzy-
stania z nich w najblizszym czasie, co z pewnoscia
jest wysokim i zachecajacym rezultatem zwazywszy
na fakt, ze badania dotyczyly najstarszej grupy pa-
cjentéw powyzej 74. roku zycia. Kobiety przewazaty
nieco w grupie zwolennikéw ustug typu e-Health
(56% kobiet i 44% mezczyzn), nalezy jednak pa-
mieta¢, ze w ogodlnej grupie badanych ich udziat
byt zdecydowanie wiekszy (64% kobiet i 36% mez-
czyzn), co wynika z diuzszego o 7 lat przecietnego
trwania ich zycia. Grupa zwolennikéw ustug tele-
medycznych istotnie czesciej byta lepiej wyksztafco-
na od grupy jej przeciwnikéw/niezdecydowanych
i w ocenie stanu umysfowego wedtug skali Folsteina
(MMSE) uzyskata istotnie wyzsze rezultaty (28,6 vs
25,1 pkt.), o czym donosza takze inni badacze [T,
9, 10l. Jak przedstawiaja poréwnawcze badania
polsko-greckie przeprowadzone w ramach projektu

PiSmiennictwo

e-Health, 35,5% Polakéw i 28% GCrekéw wyrazito
sie pozytywnie o mozliwosci skonsultowania sie ze
swoim lekarzem za posrednictwem Internetu lub
wideofonu, a sposréd nich 58,3% Polakow i 73,2%
Grekéw bytoby sktonnych zaptaci¢ kwote 10 Euro
za tego typu ustuge [15]. Interesujace jest takze to,
ze najbardziej chetni do konsultacji lekarskich na
odleglos¢ wsréd Polakéw okazali sie starsi pacjenci
po 60. r.z. [2]. Wéréd polskich pacjentéw zaobser-
wowano takze dodatnia korelacje miedzy poczu-
ciem choroby a pozytywnym nastawieniem do od-
bywania wizyt lekarskich na odlegtos¢ [2]. Oceniano
takze che¢ korzystania z dostepu do elektroniczne;j
dokumentacji pacjenta (EHR); w obu krajach che¢
do korzystania z tego typu ustugi wyrazito okoto
66% badanych [2, 15]. Nasze badania pokazaty, ze
wsrod zwolennikéw ustug typu e-Health, 84% oséb
(27% ogo6tu badanych) wyrazato che¢ otrzymywania
wynikéw badar droga elektroniczng, a 50% chciata-
by odbywa¢ konsultacje lekarskie na odlegfos¢ (16%
og6tu badanych). Wydaje sie takze, ze najbardziej
chetne i potencjalnie odnoszace najwieksza korzys¢
z ustug zdrowotnych typu e-Health sg osoby z cho-
robami przewlektymi/niepetnosprawne w dobrym
lub przynamniej zadowalajacym ogélnym stanie
zdrowia [1].

Podsumowujac, chociaz osoby w podesztym
wieku z pewnoscig nie naleza do najbardziej ak-
tywnych i entuzjastycznie nastawionych uzytkow-
nikéw narzedzi teleinformatycznych, to jednak
blisko 1/3 z nich chetnie skorzystataby z ustug
zdrowotnych typu e-Health celem otrzymania in-
formacji na temat swojego stanu zdrowia, przypo-
mnienia o koniecznosci wziecia zaleconych lekéw,
skonsultowania sie z lekarzem na odlegtos¢ czy tez
monitorowania istotnych parametréw stanu zdro-
wia. Warto wiec zachecac osoby starsze do szeroko
pojetej aktywnosci w tym zakresie, dbajac o dobra
kondycje ich stanu umystowego przez spotkania
informacyjno-edukacyjne, bezptatne kursy szkole-
niowe, dedykowane dla nich interaktywne portale
spofecznosciowe i inne formy aktywnosci, aby ta
zwiekszajaca sie z roku na rok grupa ludzi w po-
desztym wieku nie zostata zepchnieta na margines
nowoczesnego spofeczenstwa informatycznego.
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Wstep. Wsrod objawéw towarzyszacych zakazeniom ukfadu moczowego Chlamydia trachomatis
najczesciej wymieniane sa objawy dysuryczne. Okofoporodowe infekcje najczesciej dotycza zapalenia spojowek
i zapalenia ptuc.

Cel pracy. Ocena czestosci zakazen Chlamydia trachomatis u dzieci w r6znych materiatach klinicznych.

Materiat i metody. Przedmiotem badar u dzieci byty wymazy z cewki moczowej (n = 36), gardfa (n = 30) i worka
spojowkowego (n = 10). Wiek i pte¢ grupy badanej: od 3 tygodni do 18 lat, 51 dziewczynek i 25 chtopcow. Mate-
rialy do badan w kierunku Chlamydia trachomatis pochodzity z r6znych szpitali klinicznych oraz zespotow opieki
zdrowotnej miasta Wroctawia i wojewodztwa dolnoslaskiego. Do diagnostyki zakazeri chlamydialnych zostata uzyta
metoda immunofluorescencji bezposredniej (DIF) za pomoca testu Pathfinder® Chlamydia trachomatis Direct Spe-
cimen, firmy BioRad.

Wyniki. W wymazach z cewki moczowej, gardfa i spojéwek u dzieci badanych technika immunofluorescencji bez-
posredniej chlamydii nie stwierdzono.

Whioski. Obserwuije sie spadek zakazer chlamydiami ukfadu moczowego u dzieci: z 18,5% w 1997 r. do 0% w 2010
r. Podobne obserwacje dotycza zakazer okotoporodowych, tj. zakazeri uktadu oddechowego i zapalenia spojéwek.
Stowa kluczowe: Chlamydia trachomatis, IF, zakazenia, dzieci.

Background. Among the symptoms associated with urinary tract infections with Chlamydia trachomatis the
most common are dysuria symptoms. Perinatal infections most frequently relate to conjunctivitis and pneumonia.
Objectives. Evaluation of the frequency of Chlamydia trachomatis infections in children in different clinical materials.
Material and methods. The authors studied urethral (n = 36), pharyngeal (n = 30) and conjunctival (n = 10) swabs
from children. The age group was 3 weeks—18 years, including 51 girls and 25 boys. Materials for Chlamydia tra-
chomatis research came from different hospitals and health care facilities in Wroctaw and Lower Silesia. Chlamydial
infections diagnostic method was direct immunofluorescence (DIF) test of the Pathfinder® Chlamydia trachomatis
Direct Specimen, Biorad.

Results. In urethral, pharyngeal and conjunctival smears in children studied there was no Chlamydia found using the
IF technique.

Conclusions. There was a decline in chlamydial urinary tract infections in children from 18.7% in 1997 to 0% in
2010. The authors noted a similar trend in perinatal infections, i.e. respiratory infections and conjunctivitis.

Key words: Chlamydia trachomatis, IF, children, infections.

Wstep

Chlamydia trachomatis jest bezwzglednym pa-
sozytem, rozwija sie jedynie w komérkach euka-
riotycznych. Posiada podwéjny cykl rozwojowy,
w czasie ktérego powstaja zakazne ciatka elemen-
tarne (EB) i niezakazne ciatka siateczkowate (RB)

[1, 2]. Stwierdzenie ich obecnosci w preparatach
bezposrednich wykonanych z materiatu pobranego
od chorych stanowi podstawe rozpoznania zaka-
zenia. Drobnoustréj ten powoduje stany zapalne
narzadu moczowo-pfciowego u kobiet i mezczyzn,
a u dzieci gtéwnie zakazenia spojowek i gérnych
drég oddechowych [3].
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Materiat i metody

Grupa badanych obejmowata pacjentéw hospi-
talizowanych w réznych klinikach Akademii Me-
dycznej we Wroctawiu i leczonych ambulatoryjnie
w niepublicznych zespotach opieki zdrowotnej
miasta Wroctawia i wojewddztwa dolnoslaskiego.

Grupe badang stanowito 76 dzieci, w tym
51 dziewczynek (67,1%) i 25 chtopcow (32,9%).
Wsréd dzieci badanie zostato przeprowadzone
w roznych grupach wiekowych: 3 tygodnie-5 lat
(n = 42), 5-10 lat (n = 15), 10-15 lat (n = 15)
oraz 16-18 lat (n = 4). Materiatem do badan byty
wymazy z cewki moczowej (n = 36), gardfa (n =
30) i worka spojowkowego (n = 10), ktére przeba-
dano w kierunku Chlamydia trachomatis przy uzy-
ciu techniki immunofluorescencji bezposredniej
testem Pathfinder® Chlamydia trachomatis Direct
Specimen, firmy BioRad [4].

Pacjenci kliniczni stanowili nieliczng grupe ba-
danych (16 os6b) — wiekszos¢ badanych (60 os6b)
stanowili pacjenci licznych przychodni niepublicz-
nych zespotéw opieki zdrowotnej z terenu miasta
Wroctawia (tab. 1). W grupie badanych dzieci
zakazen Chlamydia trachomatis nie stwierdzono.
Do badan w kierunku Chlamydia trachomatis kwa-
lifikowano dzieci z nastepujacymi rozpoznaniami
i objawami: zakazenia uktadu moczowego — 25
(w tym 11 z NGU, zapalenia szyjki macicy — 3,
leukocyturii — 3, nietrzymania moczu — 2, zapale-
nia pecherza — 1, zatrzymania moczu — 1, kamicy
nerkowej — 1, zapalenia najadrzy — 1, bélu pod-
brzusza — 1 i czestomoczu — 1), zakazenia drog
oddechowych — 24, zapalenia spojéwek — 1, kost-
no-stawowymi — 1. Ponadto u 15 dzieci wykonano
badania profilaktyczne, a kontrole po leczeniu
—u 1 dziecka.

Tabela 1. Miejsce pochodzenia materiatow do

badan w kierunku Chlamydia trachomatis u dzieci

Miejsce pochodzenia materiatu | Liczba badanych
Pulmonologia 5

Nefrologia 4

Urologia 2

Alergologia 2

Okulistyka 1

Pediatria 1
Gastroenterologia 1

Inne* 60

Razem 76

* Rézne przychodnie miasta Wroctawia.

Dyskusja

Wozrost liczby zakazehn Chlamydia trachoma-
tis obserwowany w ostatnich latach spowodowat
znaczne zainteresowanie tym patogenem wsréd
lekarzy specjalistow, co miato wplyw na czestos¢
przeprowadzania badan w jego kierunku. Szczegdl-
na uwage zwrécono na role Chlamydia trachomatis
w zakazeniach uktadu moczowo-ptciowego [5].

Do diagnostyki uzywane sa rézne techniki
umozliwiajace wykrycie chlamydii metoda ho-
dowli komoérkowej lub bezposrednio w materiale
klinicznym. Podstawowymi materiatami do badan
w kierunku Chlamydia trachomatis sa wymazy
z szyjki macicy kobiet oraz cewki moczowej kobiet
i mezczyzn [6].

W badaniach wtasnych zastosowano metode
immunofluorescencji bezposredniej (DIF), jednak
ze wzgledu na mata liczba doniesien, w ktérych au-
torzy stosowali te technike do oznaczania antygenu
Chlamydia trachomatis, w przedstawionej dyskus;ji
poréwnano wyniki DIF z innymi metodami.

Choroszy-Krél i wsp. zastosowaty metode DIF
w diagnostyce Chlamydia trachomatis ukfadu mo-
czowego u dzieci. Zakazenie chlamydiami wykryto
u 99 (50,7%) sposroéd 195 ogdtu badanych dzieci,
w tym u 64 (55,1%) sposrod 116 dziewczynek
i u 35 (44,3%) sposrod 79 chtopcow [6]. W kolej-
nych latach czestos¢ zakazen Chlamydia trachoma-
tis wzrosta. Dodatnie wyniki testem DIF stwierdzo-
no u 34 (89,4%) z 38 ogoétu badanych dzieci, w tym
u 13 (92,8%) z 14 chtopcow i u 21 (87,5%) z 24
dziewczynek [7].

U dzieci do zakazenia Chlamydia trachomatis
moze dochodzi¢ podczas porodu fizjologicznego,
jak réwniez podczas zycia ptodowego. Bakteria
ta moze by¢ przyczyna zakazenia spojowek, bton
Sluzowych nosa i gardfa. Nieleczona infekcja worka
spojowkowego moze by¢ przyczyng bfoniastego
zapalenia spojowek, a takze zakazenia btony sluzo-
wej nosa i gardta oraz srédmiazszowego zapalenia
ptuc [8]. Kierowanie dziecka na badanie w kierun-
ku stwierdzenia obecnosci Chlamydia trachomatis,
ktéra to obecno$¢ moze by¢ wynikiem zakazenia
okotoporodowego, powinno by¢ poprzedzone do-
ktadnym wywiadem lekarskim i badaniami rodzi-
céw lub opiekunéw. Chlamydia trachomatis, mimo
rozpowszechnienia, jest atypowym drobnoustrojem
u dzieci i badania w tym kierunku nalezy poprzedzi¢
wczesniejszym wykluczeniem klasycznych czynni-
kow etiologicznych zakazer uktadu moczowego.
Niski odsetek zakazen wynika prawdopodobnie
z szerokiego stosowania antybiotykéw makrolido-
wych w terapii niechlamydiowych infekgji.

Badania wiasne prowadzone w 2010 r. wykazaty,
ze wérod dzieci z zakazeniem uktadu moczowego
kierowanych do badarn w kierunku Chlamydia tracho-
matis dodatnich wynikéw nie stwierdzono. W poréw-
naniu z poprzednio omawianymi latami, w okresie
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2005-2007 zaobserwowano spadek zakazen tym 2. Obserwuje sie spadek zakazen chlamydiami

drobnoustrojem u dzieci, a takze u mfodziezy. ukfadu moczowego u dzieci: z 18,5% w 1997 r.

do 0% w 2010 r. Podobne obserwacje dotycza

. . zakazen okotoporodowych, tj. zakazen uktadu
Whioski oddechowego i zapalenia spojowek.

1. W wymazach z cewki moczowej, gardfa i spojo-
wek u dzieci badanych technika immunofluore-
scencji bezposredniej chlamydii nie stwierdzono.
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Wstep. Chlamydophila pneumoniae wywoluje zakazenia, ktore sa bardzo powszechne na catym
Swiecie.

Material i metody. Przedmiotem badan byty wymazy z tylnej Sciany gardta i spod nagtosni, pochodzace od 2120
chorych w wieku od 18 do 87 lat. Badania wykonano technika immunofluorescendji (IF) posredniej (Chlamydia Cel
PN-IFT, test firmy Cellabs) oraz mikroskopu IF marki Olympus.

Wyniki. Wyniki dodatnie stwierdzono u 996 o0séb, co stanowi 47% ogétu badanych (tj. 2120), w tym u 47,3%
kobiet i u 46,5% mezczyzn. Najwyzszy odsetek zakazonych wykazano w przedziale wiekowym 28-38 lat (51,2%),
a najnizszy w wieku 78-87 lat (37%).

Whioski. Technika immunofluorescencji posredniej w wymazach z gardta i/lub spod nagtosni stwierdza sie wysoki
odsetek (47%) obecnosci antygenu Chlamydophila pneumoniae u pacjentéw z zakazeniem uktadu oddechowego.
Stowa kluczowe: Chlamydophila pneumoniae, IF, zakazenia.

Background. Chlamydophila pneumoniae causes infections that are very common worldwide.

Material and methods. The object of the study were swabs from the back of the throat and from under the epiglot-
tis, derived from 2120 patients aged 18 to 87 years. The study was performed using indirect immunofluorescence
technique (Chlamydia Cel PN-IFT by Cellabs) and Olympus IF microscope.

Results. Positive results were found in 996/2120, which constitutes 47% of all respondents including 47.3% women
and 46.5% men. The highest percentage of infection was demonstrated in the 28-38 age group (51.2%) and lowest
in the 78-87 age group (37%).

Conclusions. Indirect immunofluorescence technique in throat and/or the epiglottis swabs showed a high percentage
(47%) of Chlamydophila pneumoniae antigen in patients with respiratory infection.

Key words: Chlamydophila pneumoniae, IF, infection.

kania pomocy lekarskiej. Okoto 20% to objawowe
zakazenia gornych drég oddechowych, a pozostate
10% stanowi zapalenia ptuc [4, 5].

Wstep

Duze powinowactwo do nabtonka bfony $§lu-
zowej drég oddechowych powoduje, ze Chlamy-
dophila pneumoniae jest czestym czynnikiem etio-
logicznym zakazer drég oddechowych. Wywotuje

Cel pracy

zapalenie m.in.: gardta, tchawicy, zatok obocznych
nosa, ucha srodkowego, oskrzeli i oskrzelikéw oraz
ptuc. Szacuje sie, ze zakazenie Chlamydophila
pneumoniae jest przyczyng okofo 20% zakazenh
dolnych drég oddechowych [1-3].

Ocenia sie, ze okoto 70% zakazen drég odde-
chowych wywotanych przez Chlamydophila pneu-
moniae przebiega bezobjawowo lub z minimalny-
mi objawami, ktére nie sktaniaja chorych do szu-

Celem pracy bylo wykrywanie obecnosci an-
tygenu Chlamydophila pneumoniae u dorostych
w zaleznosci od wieku, pfci rozpoznania i objawow
klinicznych.

Materiat i metody

Przedmiotem badan byly wymazy z tylnej $cia-
ny gardta i spod nagfosni, pochodzace od 2120
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dorostych w wieku od 18 do 87 lat (w tym 1330
kobiet i 790 mezczyzn). Grupe badanych stano-
wili pacjenci hospitalizowani w réznych szpitalach
klinicznych Akademii Medycznej we Wroctawiu
w latach 2009-2010 oraz kierowani przez leka-
rzy rodzinnych z Zakfadu Medycyny Rodzinnej,
a takze licznych przychodni POZ i niepublicznych
zakfadéw opieki zdrowotnej miasta Wroctawia
i wojewodztwa dolnoslaskiego.

Wymazy pobierano rano, na czczo, bez stoso-
wania zabiegéw higienicznych jamy ustnej, przy
uzyciu firmowego wacika Invasive sterile EuroTubo
Collection swab (Rubi Espana) i natychmiast roz-
mazywano na specjalnym szkietku podstawowym
do fluorescencji.

Badania bakteriologiczne w kierunku Chlamy-
dophila pneumoniae wykonano technika immu-
nofluorescencji posredniej z uzyciem przeciwciat
monoklonalnych znakowanych izotiocyjanianem
fluoresceiny FITC (Chlamydia Cel PN-IFT, test firmy
Cellabs) oraz mikroskopu fluorescencyjnego marki
Olympus.

Wyniki

W badanej grupie chorych (n = 2120, w tym
1330 kobiet i 790 mezczyzn) z zakazeniami ukfadu
oddechowego, stwierdzono podobne odsetki zaka-
zonych u kobiet (47,3%), a nieco nizsze u mezczyzn
(46,5%). Wyniki dodatnie stwierdzono u 996 oséb,
co stanowi 47% og6tu badanych (tab. 1). Anali-
za czestosci zakazen Chlamydophila pneumoniae
u chorych w kolejnych miesigcach 2010 r. w zalez-
nosci od pfci (tab. 2) wykazata, ze u kobiet najwiecej
wynikéw dodatnich stwierdzono w lutym — 60,2%,
w marcu — 54,5% i w grudniu — 53,3%, a najmniej
w lipcu — 38,2%. U mezczyzn najwiecej antygendw
Chlamydophila pneumoniae wykryto w pazdzierni-
ku — 67,3%, listopadzie — 56,7% i styczniu — 55,2%,
a najmniej w czerwcu — 30,5%.

Wsréd dorostych najwyzszy odsetek zakazo-
nych wykazano w przedziale wiekowym 28-38
lat (51,2%), a najnizszy w wieku 78-87 lat (37,0%)
(tab. 3). W badanej grupie najczestszym obja-
wem klinicznym byt kaszel (46% zakazonych),

Tabela 1. Wyniki badan wymazéw z gardia w kierunku Chlamydophila pneumoniae u dorostych metoda

IF posredniej

Plec¢ Liczba badanych Wyniki dodatnie

Liczba Odsetek
Kobiety 1330 629 47,3
Mezczyzni 790 367 46,5
Ogotem 2120 996 47,0

Tabela 2. Czesto$¢ zakazen Chlamydophila pneumoniae u dorostych w 2010 r. w zaleznosci od pfci

Miesiac Liczba Wyniki badan
badanych
(n) Kobiety Mezczyzni
Liczba bada- | Wyniki do- | Odsetek | Liczba bada- | Wyniki do- | Odsetek
nych datnie nych datnie
Styczer 204 117 59 50,4 87 48 55,2
Luty 203 118 71 60,2 85 44 51,8
Marzec 255 165 90 54,5 90 40 44,4
Kwiecien 194 123 54 43,9 71 26 36,6
Maj 183 121 53 43,8 62 27 43,5
Czerwiec 157 98 50 51,0 59 18 30,5
Lipiec 144 102 39 38,2 42 14 33,3
Sierpien 136 87 35 40,2 49 18 36,7
Wirzesien 128 78 32 41,0 50 23 46,0
Pazdziernik 150 95 40 42,1 55 37 67,3
Listopad 188 121 50 41,3 67 38 56,7
Grudzien 178 105 56 53,3 73 34 46,6
Ogodtem 2120 1330 629 47,3 790 367 46,5
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Tabela 3. Czestos¢ zakazen Chlamydophila

pneumoniae u dorostych w r6znych grupach
wiekowych

Przedzial | Liczba bada- | Wyniki Odsetek
wiekowy nych (n) dodatnie

18-27 326 155 47,5
28-37 490 251 51,2
38-47 295 144 48,8
48-57 366 160 43,7
58-67 358 164 45,8
68-77 231 102 44,2
78-87 54 20 37,0
Ogoétem 2120 996 47,0

bol gardta (45,2%), kaszel z wydzieling (57,7%),
dyskomfort w gardle, tj. pieczenie, drapanie, swe-
dzenie, suchos$¢, zaczerwienienie (61,2%), katar
(53,8%). Najrzadziej zgfaszanymi rozpoznaniami
byto zapalenie ptuc, zapalenie oskrzeli i zapalenie
zatok (odpowiednio: 42,9, 70,6 i 23,3%). Czestos¢
zakazen Chlamydophila pneumoniae w zaleznosci

Tabela 4. Obecnos¢ antygenu Chlamydophila pneumoniae u dorostych w zaleznosci od rozpozn

od objawoéw i rozpoznania klinicznego u dorostych
przedstawia tabela 4.

Dyskusja

Choroszy-Krél i wsp. przeprowadzity badania
w kierunku Chlamydophila pneumoniae technika
immunofluorescencji posredniej na grupie 1683
dorostych w wieku 19-75 lat [6]. Zakazenie stwier-
dzono u 34,1% pacjentéw, w tym u 52,2% kobiet
i 13,2% mezczyzn. W okresie 6-miesiecznej obser-
wagji najwiecej wynikéw dodatnich stwierdzono
w styczniu — 40,3%, a najmniej w maju — 26,2%.
Najczesciej obserwowane objawy i rozpoznania
kliniczne u zakazonych Chlamydophila pneumo-
niae to: kaszel i chrypka, zapalenie gardta, napa-
dowy suchy kaszel z katarem, nawracajace infekcje
drég oddechowych, zapalenie krtani, zapalenie
oskrzeli i zapalenie zatok, rozpoznawane czesto
po kontakcie z zakazonym. W badaniach wfasnych
metoda IF posredniej wykryto zakazenia chlamy-
dofilami u 40,5% dzieci i 47% dorostych.

W niniejszej pracy w grupie pacjentéw doro-
stych najwyzszy odsetek zakazonych wykazano
w przedziale wiekowym 28-37 lat (51,2%).

nia i objawéw

Rozpoznanie/objaw kliniczny Liczba badanych Wyniki dodatnie Odsetek
Kaszel 783 360 46,0
Kaszel z chrypka 237 112 47,3
Kaszel z wydzieling 350 202 57,7
Bol gardta 352 159 45,2
Chrzakanie 181 90 49,7
Stan zapalny gardta 59 30 50,8
Dyskomfort w gardle* 227 139 61,2
Katar 251 135 53,8
Czeste infekcje droég oddechowych 175 73 41,7
Dusznos¢ 89 41 46,1
Zapalenie ptuc 14 6 42,9
Zapalenie oskrzeli 17 12 70,6
Zapalenie zatok 30 7 23,3
Inne** 306 137 448
Kontakt z zakazonym Chlamydophila pneumoniae 339 178 52,5
Kontrola po leczeniu 282 151 53,5

* Pieczenie, drapanie, swedzenie, zaczerwienienie, sucho$¢ w gardle; ** astma, ostabienie, stany podgoraczkowe, zte samo-
poczucie, béle stawowo-migsniowe, bdl glowy, zapalenie krtani, zapalenie tchawicy, przezigbienie, powiekszone wezty chton-

ne, bezgfos, b6l w klatce piersiowej.
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Kim i wsp. badali 37 dorostych z przewlektym
kaszlem trwajacym co najmniej 3 miesiace i 37
dorostych z grupy kontrolnej pod katem obecnosci
Chlamydophila pneumoniae z uzyciem metody
MIF i PCR [7]. Miana przeciwciat klas 1gG i IgA,
wskazujace na przewlekia infekcje, oznaczono
u 19 pacjentéw i 19 0s6b z grupy kontrolnej. U 9
pacjentéw i u 2 0séb z grupy kontrolnej oznaczono
miana przeciwcial klasy IgM wskazujace na ostra
infekcje. Wykazano, ze ostra infekcja Chlamydo-
phila pneumoniae wystepuje czesciej u pacjentéw
z chronicznym kaszlem, natomiast przewlekfa in-
fekcja nie.

W badaniach wtasnych w grupie dorostych cze-
stos¢ zakazen Chlamydophila pneumoniae w zalez-
nosci od rozpoznania i objawéw klinicznych przed-
stawiafa sie nastepujaco: kaszel towarzyszyt 46% ba-
danym, bél gardta — 45,2%, kaszel z jednoczesnym
wystepowaniem wydzieliny — 57,7%. Zapalenie
ptuc wystepowato u 42,9% badanych, zapalenie
oskrzeli — u 70,6%, a zapalenie zatok — u 23,3%.

Zaobserwowano, ze wsréd pacjentéw zgtasza-
jacych sie na badania kontrolne po leczeniu u -
na btonach $luzowych gardfa i nosogardzieli nadal

PiSmiennictwo

stwierdza sie ten drobnoustr6j. Taki stan rzeczy
moze by¢ spowodowany zbyt pézno rozpoczeta
terapia, nieprzestrzeganiem przez pacjentéw zale-
canych dawek antybiotyku i czasu leczenia, a takze
nieregularnym przyjmowaniem leku zalecanego
przez terapeute.

Whioski

1. Technika immunofluorescencji posredniej w wy-
mazach z gardta i/lub spod nagtosni stwierdza
sie wysoki odsetek (47%) obecnosci antygenu
Chlamydophila pneumoniae u pacjentéw z za-
kazeniem uktadu oddechowego.

2. Analiza wynikéw badan w kierunku Chla-
mydophila pneumoniae wykazafa, ze miesigce
zimowe czesciej predysponuja do zakazen tym
patogenem niz miesiace letnie; obserwowa-
no sezonowos$¢ zwiekszonej zachorowalnosci
w okresie od grudnia do marca.

3. Grupe kliniczna, w ktérej wykazano najwiecej
wynikéw dodatnich, stanowia pacjenci z rozpo-
znaniem zapalenia oskrzeli.
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Wstep. Prozdrowotne zarzadzanie czasem to nie tylko umiejetnos¢ przemyslanego planowania zadar,
ale przede wszystkim umiejetne zarzadzanie soba w czasie w spos6b wzmacniajacy stan zdrowia, w ktérym zmini-
malizowane sg zachowania antyzdrowotne.

Materiat i metody. Badanie, majace charakter dobrowolny i anonimowy, przeprowadzono na podstawie przygoto-
wanego kwestionariusza ankietowego wsréd 101 uczniéw szkét wiejskich gminy Wotdw.

Wyniki. 80% badanych jest zdania, ze potrafi zarzadza¢ swoim wolnym czasem w sposéb prozdrowotny. 26%
uczniéw otwarcie przyznaje, ze zdarzaja sie im sytuacje, w ktérych maja za mafo czasu. Dzieci maja niewystarczajaca
Swiadomos¢ w zakresie konsekwencji antyzdrowotnego zarzadzania czasem.

Whioski. Badanym mozna przypisa¢é pewng umiejetno$¢ prozdrowotnego zarzadzania czasem, jednak nalezy
zadbac¢ o edukacje w tym zakresie.

Stowa kluczowe: czas, czas wolny, prozdrowotne zarzadzanie czasem, konsekwencje zdrowotne, dzieci.

Background. Pro-health time management is not only a skill of good planning. First of all it is a skill of
good self-management in time in which one practices health-enhancing behaviors and keeps unhealthy behaviours
to minimum.

Material and methods. Voluntary and anonymous research was carried out on the basis of a questionnaire prepared
for 101 pupils from a rural school in Wotéw commune.

Results. 80% of respondents think that they can manage their free time in a healthy way. 26% of pupils confess that
there are many situations in their life in which they have scarce free time. Children have insufficient knowledge in
respect of consequences resulting from poor time management.

Conclusions. Respondents have certain ability of pro-healthy time management but it is necessary to educate them.
Key words: time, free time, pro-health time management, health consequences, children.

Wstep

Obecne szybkie tempo zycia coraz czesciej
przyczynia sie do braku czasu. W pogoni za po-
stepem technologicznym oraz checig osiagania
sukcesow ludzie zyja w pospiechu, co przektada sie
réwniez na styl zycia ich dzieci. Niewystarczajaca
ilos¢ snu, zbyt dtugo utrzymywana pozycja siedza-
ca, zmeczenie oczu wpatrujacych sie w monitor
telewizora badz komputera prowadza do konse-
kwencji zdrowotnych, ktére pojawia sie w pézniej-
szym okresie.

Réwnie czesto za braku czasu odpowiada nie-
umiejetne planowanie — rzeczy wazne odktadane
sa na dalsza pozycje, podczas gdy te mniej istotne
pochfaniaja go wiecej niz powinny. Brak nabycia
umiejetnosci wlasciwego zarzadzania czasem juz
w miodym wieku bedzie towarzyszy¢ przez cate
zycie. Mozna nauczyc¢ sie zarzadzac¢ soba w czasie
i robi¢ to na tyle efektywnie, by w mozliwie naj-
krétszym okresie wykonac jak najwiecej. Pomocne
sq trzy podstawowe zasady:

1. Nieodkfadanie spraw trudnych.
2. Nieodktadanie spraw, ktérych sie nie lubi.
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3. Niespedzanie nadmiernej ilosci czasu nad spra-

wami, ktére sprawiaja przyjemnosc [2].

Istnieje takze wiele cech osobowosciowych,
ktére predysponuja do zmniejszenia wydajnosci
i efektywnosci zarzadzanego czasu, m.in. brak
systematycznosci i zdyscyplinowania, niezdecydo-
wanie, niepunktualno$¢, niedoktadnos¢ czy nad-
mierny perfekcjonizm [1].

Przed realizacjaq zatozonych celéw warto prze-
analizowac je zgodnie z zasada SMART:

e Simple — prosty,

* Measurable — mierzalny,

* Achievable — osiagalny,

* Relevant — realistyczny,

e Timely defined — okreslony w czasie.

Nalezy jednak pamieta¢, by byly one na tyle
realistyczne i osiagalne, by nie doprowadzity do
spadku motywacji [3].

Wazne jest zachowanie réwnowagi miedzy
iloscig czasu przeznaczang na odpoczynek a iloscia
czasu spedzana w sposob aktywny. Ma to istotne
znaczenie z punktu widzenia potencjalnego roz-
woju licznych konsekwencji zdrowotnych, m.in.
nadwagi i otytosci, wad postawy i wzroku, uzalez-
nienia od mass mediéw, przewlektego zmeczenia,
choréb ukfadu krazenia czy ktopotéw skérnych,
ktore sa Scisle zwigzane z antyzdrowotnym zarza-
dzaniem czasem.

Nalezy zatem zadba¢ o aktywnos¢ fizyczng oraz
wykorzystywa¢ najblizsze srodowisko do promocji
zdrowego stylu zycia opartego na prozdrowotnym
zarzadzaniu czasem.

Cel pracy

Celem pracy byto zbadanie, czym gtéwnie
zajmuja sie dzieci w wolnym czasie, okreslenie,
w jakim stopniu tryb zycia rodzicow wptywa na
tryb zycia dzieci oraz sprawdzenie stopnia wiedzy
dzieci dotyczacej konsekwencji zdrowotnych wy-
nikajacych z antyzdrowotnego zarzadzania cza-
sem.

Materiat i metody

Do przeprowadzenia badania uzyto autorskie-
go kwestionariusza ankiety, sktadajacego sie z 33
pytan zamknietych podzielonych na trzy kategorie.
By mie¢ pewnos¢, ze bedzie on zrozumiate, wyko-
nano badanie pilotazowe, do ktérego zaproszono
kilkoro dzieci w przedziale wiekowym od 10. do
12.rz.

Ostatecznie badana grupe stanowito 101 uczniow
szkot wiejskich gminy Wotéw — 51 dziewczynek
oraz 50 chtopcéw w wieku od 10. do 12. r.z.

Wyniki

Analizujac zebrane dane odnotowano, iz znacz-
na cze$¢ respondentéw (80%) jest przekonana, ze
potrafi na tyle sprawnie zarzadza¢ swoim wolnym
czasem, by sprzyjato to zachowaniu zdrowia. Naj-
wieksza umiejetnos¢ w tym zakresie przypisuja
sobie 10-latkowie (41%).

59% badanych preferuje aktywne formy spe-
dzania czasu wolnego umawiajac sie na spacery,
jazde na rowerze czy gry zespotowe z kolegami
na swiezym powietrzu. Réwnie chetnie korzystaja
z ruchowych zajec¢ pozalekcyjnych (40%).

83% respondentéw deklaruje, ze ich rodziny
prowadza w petni aktywny tryb zycia. Stwierdzono
zaleznos$¢ miedzy stylem zycia rodzin a stylem zycia
respondentéw — dzieci podajace, ze ich rodziny spe-
dzaja czas aktywnie rowniez siebie czesciej okreslaty
jako prowadzace aktywny tryb zycia (tab. 1).

Tabela 1. Tryb Zycia rodziny a tryb zycia respondenta

Aktywna | Bierna

rodzina | rodzina
Aktywny respondent 64% 41%
Bierny lub aktywno-bierny 36% 59%
respondent

Pytajac dzieci czy zdarzaja sie im sytuacje,
w ktorych brakuje im czasu, zaledwie 26% bada-
nych przyznato sie do tego. Zaskakujacy jest jednak
fakt, ze az 92% tych samych uczniéw wymieniafo
rézne przyczyny marnotrawienia go, wéréd ktérych
dominujacy okazat sie telewizor i komputer. To
wskazuje, ze dzieci nie maja petnej Swiadomosci,
jak mozna wykorzysta¢ czas wolny, ktéry maja.

Chcac zbadag, ile czasu z reguty badani poswie-
caja na wymienione domowe media, poproszono
dzieci o okre$lenie ram czasowych osobno dla
telewizora i komputera. Ramy te zostaty réwniez
okreslone dla aktywnosci fizycznej. Ponad 90%
uczniéow deklaruje, ze spedza przed komputerem
i telewizorem nie wiecej niz 2 godziny dziennie.
Co 10 uczer deklaruje, ze jest to czas dtuzszy. 60%
uczniéw deklaruje, ze spedza aktywnie od 1 do
2 godzin dziennie, a tylko 2%, ze sa to ponad 2
godziny (tab. 2).

W badaniu dotyczacym s$wiadomosci zdro-
wotnej i dotyczacej réznych konsekwencji zdro-
wotnych wynikajacych z nadmiernego korzystania
z komputera czy TV wiekszosci dzieci nie ma Swia-
domosci zagrozen (tab. 3).
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Tabela 2. Dzienny czas przeznaczany na
uzytkowanie telewizora, komputera oraz

aktywnos¢ fizyczna niezwiazana z lekcjami
wychowania fizycznego

Telewizor | Komputer | Aktywnosé
fizyczna
Mniej niz 50% 47% 38%
1 godzine
Od 1 do 41% 43% 60%
2 godzin
Wiecej niz 9% 11% 2%
2 godziny
Whioski

Wiekszos¢ badanych dzieci deklaruje aktywny
tryb zycia, wykazujac tym dbatos¢ o swoje zdro-
wie — mozna im zatem przypisa¢ pewng umiejet-
nos$¢ prozdrowotnego zarzadzania czasem. Mimo
to charakteryzuja sie réwniez niewystarczajacym
poziomem wiedzy na temat konsekwencji wyni-

PiSmiennictwo

Tabela 3. Swiadomos¢ zdrowotna dotyczaca

konsekwencji antyzdrowotnego zarzadzania
czasem

Zagrozenia Swiadomos¢
zdrowotna
Tak Nie

Nieprawidfowa postawa ciata 41% 59%

przed TV/komputerem

Nadmierne uzytkowanie kom- 54% 46%

putera

Uzaleznienie od Internetu 42% 58%

kajacych z antyzdrowotnego zarzadzania czasem.
Kluczowe w zwiazku z tym powinno sta¢ sie
zadbanie o odpowiednio ukierunkowana eduka-
cje zdrowotng skierowang zaréwno dla respon-
dentéw, jak i rodzicow ukazujaca, ze aktywny
tryb zycia przynosi wiecej korzysci zdrowotnych
anizeli biernos¢.

1. Antoszkiewicz JD, Pawlak Z. Techniki menadzerskie. Skuteczne zarzadzanie firma. Warszawa: Wydawnictwo Poltex;

2000: 172.

2. Forsyth P. Efektywne zarzadzanie czasem. Gliwice: Grupa Wydawnicza Helion SA One Press; 2004: 56—58.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. W zespole czynnikéw warunkujacych zdrowie naczelna pozycje zajmuja zachowania zdro-
wotne. Nastepstwem niekorzystnych czynnikéw srodowiskowych i behawioralnych jest wzrost rozpowszechnienia
w spoteczenstwie choréb uktadu krazenia (CHUK).

Cel pracy. Analiza zachowan zdrowotnych wsréd pacjentéw medycyny rodzinnej z uwzglednieniem zmiennych:
pte¢ i wyksztatcenie.

Material i metody. Badania przeprowadzono na przetomie 2010/2011 roku wsréd 141 pacjentéw poradni medy-
cyny rodzinnej. Przebadano 87 kobiet (63%) i 54 mezczyzn (37%). Zastosowano metode sondazu diagnostycznego
z wykorzystaniem Inwentarza Zachowan Zdrowotnych (1ZZ) wedtug Z. Juczyriskiego.

Wyniki. Odnotowano istotng réznice statystyczna (p < 0,05) miedzy nasileniem zachowari zdrowotnych kobiet
i mezczyzn ogbétem (IZZ) oraz w zakresie: prawidtowych nawykéw zywieniowych, zachowan profilaktycznych, prak-
tyk zdrowotnych.

Whioski. Pte¢ oraz wyksztatcenie jest istotnym czynnikiem wplywajacym na ksztattowanie sie postaw wobec zacho-
warn zdrowotnych os6b zdrowych.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, pacjent, choroby ukfadu krazenia.

Background. Health behaviours belong to the most important contributors to health condition. The
consequence of adverse environmental and behavioral factors is the increase in the incidence of cardiovascular
disease (CVD).

Obijectives. The aim of this study was to analyse health behaviours among patients of primary care centres with
reference to gender and education.

Material and methods. The study was carried out at the end of 2010 and the beginning of 2011 among 141 patients
of primary care centres, including 87 women (63%) and 54 men (37%). This survey-based study was performed using
Juczynski’s Health Behaviour Inventory (1ZZ).

Results. The study revealed a statistically significant difference (p < 0.05) between the intensity of health behaviours
of men and women (IZZ) and in terms of: healthy eating habits, prevention, health practices.

Conclusions. Gender and education are important factors contributing to health behaviours demonstrated by healthy
people.

Key words: health behaviours, patient, cardiovascular diseases.
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Wstep

Wspotczesnie uwage badaczy i praktykéw zaj-
muje styl zycia, ktory jest jednym z najwazniej-
szych czynnikéw determinujacych stan zdrowia
[1]. Zachowania zdrowotne wywieraja bezposredni
wptyw na stan zdrowia zaréwno jednostki, jak i po-
pulacji [2].

Rozwéj cywilizacyjny doprowadzit do zmian
zachowan ludzi. Postepujaca urbanizacja i roz-
woj technologiczny pociagnety za soba zmiane
konsumpcji zycia, wptywajac m.in. na obnizenie
aktywnosci fizycznej, nieprawidtowe odzywianie,
stosowanie uzywek, przepracowanie, zaburzenia
w sferze emocjonalnej. Nastepstwem niekorzyst-
nych czynnikéw srodowiskowych i behawioralnych
jest m.in. wzrost rozpowszechnienia w spoteczen-
stwie chor6b uktadu kragzenia (CHUK) [3, 4].

Cel pracy

Celem badan byfa analiza zachowan zdro-
wotnych wsréd pacjentéw medycyny rodzinnej
z uwzglednieniem zmiennych: pfe¢ i wyksztatce-
nie.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono na przetomie
2010/2011 r. wéréd 141 pacjentéw (63% to kobiety
i 37% mezczyzni) przychodni NZPiSOZ ,Vitapuls”
w Trzciance. Zastosowano metode sondazu dia-
gnostycznego z wykorzystaniem standaryzowanego
narzedzia, stuzacego do oceny nasilenia zachowan
zdrowotnych - Inwentarza Zachowan Zdrowot-
nych (IZZ) wedtug Z. Juczynskiego.

Kryterium wiaczenia pacjentéw do grupy bada-
nej byt wiek 20-65 lat oraz brak zdiagnozowanych
zaburzen w ukfadzie sercowo-naczyniowym. Po-
nad potowa badanych miata wyksztatcenie $rednie
(54%), wyzsze — 23%, a zawodowe — 20%.

Wyniki

Analizujac otrzymany wynik w zakresie na-
silenia zachowan zdrowotnych w zaleznosci od
pici, odnotowano istotng réznice statystyczna
(p < 0,05) miedzy ogblnym nasileniem zachowar
zdrowotnych kobiet i mezczyzn (IZZ) oraz w zakre-
sie prawidfowych nawykéw zywieniowych, zacho-
wan profilaktycznych oraz praktyk zdrowotnych.

W zakresie zachowan zdrowotnych ogélnych
kobiety wykazywaty znacznie wyzsze nasilenie za-
chowan zdrowotnych, anizeli mezczyzni (tab. 1).

Tabela 2. Wyniki testu Kruskala-Wallisa dla
ogodlnego wskaznika nasilenia zachowan

zdrowotnych z uwzglednieniem wyksztatcenia
ankietowanych

H(2,n=136) =599 p < 0,05
Wyksztatcenie n Suma rang
Zawodowe 28 1465,00
Srednie 76 5561,50
Wyzsze 32 2289,50

W przypadku ogoblnego wskaznika nasilenia
zachowan zdrowotnych (1ZZ) grupy badanych ze
wzgledu na wyksztatcenie réznity sie istotnie pod
wzgledem uzyskanych wynikéw (tab. 2).

Osoby z wyksztafceniem zawodowym réznity
sie istotnie pod wzgledem ogélnego wskaznika
zachowan zdrowotnych (IZZ) od respondentéw
z wyksztatceniem srednim (p < 0,05). W pierwszej
grupie odnotowano znacznie nizsze wyniki, anizeli
w grupie drugiej (tab. 3).

Dyskusja

Uzyskane wyniki badan wtasnych w zakre-
sie nasilenia zachowan zdrowotnych w zalez-

N

S

o

g

Tabela 1. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla nasilenia zachowan zdrowotnych z uwzglednieniem pici 3
=

Zachowania zdrowotne Suma rang Sumarang | Z (wynik testu) p (poziom istotnosci) g:ﬂ
Kobiety Mezczyzni v

n =289 7 = 53 S

[

Prawidlowe nawyki zywieniowe 7020,00 2991,00 3,00 < 0,05 g
Zachowania profilaktyczne 6811,00 3200,00 2,10 < 0,05 ;
%]

Pozytywne nastawienia psychiczne 6540,00 3471,00 0,95 > 0,05 ;E
=

[}

Praktyki zdrowotne 6896,50 3114,50 2,48 < 0,05 =
=

1ZZ (catoéé) 6941,50 3069,50 2,66 < 0,05 E
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Tabela 3. Wyniki testu poréwnan wielokrotnych

dla ogolnego wskaznika nasilenia zachowan
zdrowotnych z uwzglednieniem wyksztatcenia

H(2,n=136) =599 p < 0,05

Wyl_(sztai- Zawodowe | Srednie Wyzsze
cenie

Zawodowe p <005 |p>005
Srednie p <0,05 p > 0,05
Wyzsze p > 0,05 p > 0,05

nosci od pfci wskazujg réznice w kategoriach
prawidtowych nawykéw zywieniowych, zachowan
profilaktycznych i praktyk zdrowotnych. Kobiety
wykazywaly znacznie wyzsze nasilenie zachowan
zdrowotnych anizeli mezczyzni. Uzyskany wy-
nik jest zgodny z licznymi rezultatami badan
wskazujacymi taka sama tendencje. Podobne wy-
niki badaf uzyskali Slusarska i Nowicki w bada-
niach przeprowadzonych wsréd oséb pracujacych.
Badania te udowodnity wyzsze nasilenie zachowan
zdrowotnych kobiet w stosunku do mezczyzn we
wszystkich kategoriach [5]. Wynik badar wiasnych
w zakresie nasilenia zachowan zdrowotnych w za-
leznosci od pici jest rowniez zbiezny z wynikiem
uzyskanym przez Andruszkiewicz i Basifiska w ba-
daniach przeprowadzonych wsréd oséb palacych
papierosy [6].

PiSmiennictwo

W badaniach przeprowadzonych przez Slusarska
i Nowickiego dotyczacych analizy wynikéw ogoélne-
go wskaznika zachowan zdrowotnych z uwzgled-
nieniem wyksztatcenia jako zmiennej uzyskano
wynik, w ktérym osoby z wyksztatceniem zawodo-
wym i $rednim cechowaty sie nizszym nasileniem
zachowan zdrowotnych [5]. Wynik badarn wtasnych
wskazuje podobng zalezno$¢ miedzy wyksztatce-
niem a stopniem nasilenia zachowan zdrowotnych.
W grupie badanej znacznie nizsze wyniki uzyskaty
osoby z wyksztatceniem zawodowym niz respon-
denci, ktérzy zadeklarowali wyksztatcenie srednie
i wyzsze. Podobnie jak w badaniach Dolinskiej-
-Zygmunt, dowiedziono, ze poziom wyksztatce-
nia ma wptyw na rodzaj podejmowanych dziatanh
zdrowotnych [7]. Zblizony wynik uzyskano réwniez
w badaniach przeprowadzonych w 2002 r. na zle-
cenie CBOS (Centrum Badania Opinii Spofecznej)
w reprezentatywnej grupie dorostych Polakow [8].
W badaniach wifasnych, podobnie jak w bada-
niach Slusarskiej i Nowickiego, wyksztatcenie jako
zmienna nie wplywa na wskaznik w poszczegol-
nych kategoriach zachowar zdrowotnych [5].

Whioski

Pte¢ oraz wyksztatcenie jest istotnym czynni-
kiem wptywajacym na ksztattowanie sie postaw
wobec zachowai zdrowotnych oséb zdrowych.
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Zastosowanie doustnych suplementoéw pokarmowych

u chorych z niedozywieniem zwiazanym z choroba

w Oddziale Klinicznym Choroéb Wewnetrznych

— najczestsze wskazania, efekty leczenia — material wlasny

PL ISSN 1734-3402

Using an oral supplementation in patients with disease-related
undernutrition in Department of Family Medicine and Internal
Medicine — the most common indications, results of treatment
— own observation

MALGORZATA HADZIK-BLASZCZYKAD, KATARZYNA ZYCINSKABD RENATA KRUPAB2, ANETA
NITSCH-OSUCHBP KAZIMIERZ A. WARDYNA-D

Katedra i Zakfad Medycyny Rodzinnej z Oddziatem Klinicznym Choréb Wewnetrznych
i Metabolicznych. Pododdziat Nefrologiczny Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
Kierownik: prof. dr hab. med. Kazimierz A. Wardyn

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

Wstep. Leczenie zywieniowe za pomoca doustnych suplementéw pokarmowych jest jedna z najprost-
szych metod postepowania terapeutycznego u chorych z niedozywieniem zwiazanym z choroba.

Cel pracy. Ocena czestosci zastosowania okreslonych doustnych suplementéw pokarmowych z jednoczesna ocena
efektéw leczenia choroby podstawowej.

Materiat i metody. W grupie 100 chorych z niedozywieniem zwiazanym z chorobami onkologicznymi, ale takze
w przebiegu choréb przewlektych, oceniono stan odzywienia po 3-miesiecznym stosowaniu, standardowych oraz
specjalistycznych doustnych suplementéw pokarmowych.

Wyniki. Po 3 miesiacach stosowania doustnych suplementéw pokarmowych poprawe stanu odzywienia stwierdzono
u 52 (52%) chorych, stabilny stan odzywienia u 22 (22%), a pogorszenie stanu odzywienia u 26 (26%) pacjentow.
Whioski. Leczenie zywieniowe z zastosowaniem szerokiej gamy doustnych suplementéw pokarmowych pozwolito
na poprawe stanu odzywienia badz na zwolnienie niekorzystnego procesu.

Stowa kluczowe: Niedozywienie zwiazane z choroba, leczenie zywieniowe, doustne suplementy pokarmowe.

Background. Clinical nutrition using an oral supplementation is one of the easiest method to treat
patients with disease-related undernutrition.

Obijectives. The aim of study was to estimate the frequency of oral supplements use and effects of clinical nutrition.
Material and methods. Equalization of nutritional status of 100 undernourished patients treated by standard and
special oral supplements for 3 months was estimated.

Results. Improvement of nutritional status was recognized in 52 (52%) patients, constant in 22 (22%), deterioration
of nutritional status was stated in 26 (26%).

Conclusions. Clinical nutrition using both standard and special oral supplementation improves nutritional status or
slows the process.

Key words: disease-related undernutrition, clinical nutrition, oral supplementation.

Wstep

Leczenie zywieniowe za pomoca doustnych su- Réwnoczesnie nalezy pamietaé, ze niedozy-
plementéw pokarmowych jest jedna z najprostszych, wienie, niestusznie taczone jedynie z chorobami
a jednoczesnie powszechnie uznawana za efektyw- onkologicznymi, stanowi coraz czesciej wiodace
na, metod postepowania terapeutycznego u chorych rozpoznanie wsrod pacjentéw hospitalizowanych

z niedozywieniem zwiazanym z choroba [1]. w réznoprofilowych oddziatach.
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Cel pracy

Celem pracy byta ocena czestosci zastosowania
okreslonych doustnych suplementéw pokarmo-
wych w sytuacjach klinicznych sprzyjajacych roz-
wojowi zaburzeh stanu odzywienia, spotykanych
najczesciej w praktyce lekarza internisty, lekarza
rodzinnego, z jednoczesna oceng efektéw leczenia
zywieniowego choroby podstawowej [2, 3].

Materiat i metody

Badaniu poddano grupe 100 kolejno przyje-
tych do Oddziatu Klinicznego Zaktadu Medycyny
Rodzinnej, Choréb Wewnetrznych i Metabolicz-
nych w okresie luty—kwieciert 2011 r. chorych, po
stwierdzeniu u nich zaburzen stanu odzywienia na
podstawie metody SGA, u ktérych byto mozliwe
zywienie droga doustng, gdy dieta zwykfa byta nie-
wystarczajaca. Na podstawie schorzen prowadza-
cych do zaburzen stanu odzywienia zdefiniowano
6 grup. Grupa | — choroby onkologiczne, grupa Il
— pulmonologiczne, Il — kardiologiczne, IV — ne-
frologiczne, V — gastroenterologiczne, VI — neuro-
logiczne. Ocene stanu odzywienia powtérzono po
3 miesigcach leczenia zywieniowego z zastosowa-
niem okre$lonego rodzaju doustnego suplementu
pokarmowego. Badano czestos¢ zastosowania diet
kompletnych standardowych i specjalistycznych,
typowych dla konkretnej jednostki chorobowe;j,
oraz diet niekompletnych. Dla cech ilosciowych
obliczano $rednia arytmetyczng i odchylenie stan-
dardowe. Cechy jakosciowe przedstawiono jako
liczbe i odsetek wiasciwej kategorii. R6znice w cze-
stosci wystepowania oceniano testem X2 (Fishera,
Yatesa). Réznice przy p < 0,05 uznano za istotnie
statystycznie.

Wyniki

W grupie badanej byto 57 (57%) kobiet i 43
(43%) mezczyzn. Srednia wieku chorych wynosita
69,9 lat (+/=15,4). 71 (71%) chorych przekroczyto
65. rok zycia. W | grupie choréb onkologicznych
znalazto sie 37 (37%) chorych, w Il grupie schorzen
pulmonologicznych — 11 (11%), w Il — kardiolo-
gicznej — 12 (12%), w IV grupie nefrologicznej — 5
(5%), w V gastroenterologicznej — 15 (15%), w VI
— choréb neurologicznych — 20 (20%) chorych.

W grupie | i VI zastosowano u 100% chorych
kompletne diety standardowe hiperkaloryczne, do-
datkowo w grupie | u 30 (81,1%) chorych i w gru-
pie VI u 10 (50%) chorych — diete czastkowa, be-
daca dodatkowym Zrédtem biatka. W grupie |l
— wszyscy chorzy 11 (100%) otrzymywali zaréwno
diete kompletna standardowa bogato biatkowa, jak
i czastkowa, bedaca dodatkowym Zrédtem biatka.

ochoroby onkologiczne
40% ochoroby pulmonologiczne
ochoroby kardiologiczne
ochoroby nefrologiczne
ochoroby gastroenterologiczne |
mchoroby neurologiczne

35%- L

30%- L

25% L

20%

15%

10% L

5% 1 4 37% | 1% | 12% | 59 | 15%

0% f

Rycina 1. Sytuacje kliniczne prowadzace do niedozy-
wienia

mdiety standardowe
odiety czastkowe L
odiety specjalistyczne

70%-

60%-

50%-

40%-

30%-

20%-

10%1 63% 10%

0%
Rycina 2. Rodzaje diet stosowanych w leczeniu zywie-
niowym

odiety standardowe
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odiety specijalistyczne
100% 100%100% 100% 100% 100% 100%
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80%
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9
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Rycina 3. Czestos¢ zastosowania konkretnego rodzaju
diety u chorych z poszczeg6lnymi chorobami prowa-
dzacymi do niedozywienia

W grupie lll zastosowano jedynie niekompletne
suplementy pokarmowe bedace zrédtem biatka.
Zaréwno w grupie IV, jak i V stosowano kompletne
diety specjalistyczne.

Po 3 miesigcach leczenia zywieniowego popra-
we stanu odzywienia stwierdzono u przewazajace;j
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Rycina 4. Wyniki leczenia zywieniowego
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Rycina 5. Efekty leczenia zywieniowego po
3-miesiecznym okresie stosowania doustnych suple-
mentéw pokarmowych

czesci chorych, u ktérych stosowano leczenie
kliniczne, odpowiednio: — u 7 (63,6%) chorych
w grupie Il, 9 (75%) w grupie Ill, 2 (40%) w grupie
IV, 9 (60%) w grupie V oraz 15 (75%) w grupie VI.
Jedynie w grupie schorzen onkologicznych odsetek
chorych, u ktérych stwierdzono pogorszenie stanu
odzywienia wynosit 20 (54,1%), przewyzszyt su-
maryczng liczbe chorych z zarejestrowana popra-
wa — 10 (27%) i stabilizacjq stanu odzywienia — 7
(18,9%) w wyniku zastosowania DSP. Zywienie kli-
niczne pozwolito na stabilizacje stanu odzywienia
odpowiednio u 7 (18,9 %) chorych w grupie I, 3
(27,3 %) w grupie ll, 2 (16,7%) w grupie ll1, 2 (40%)
w grupie IV, 4 (26,7%) w grupie V oraz u 4 (20%)
w grupie VI. Pogorszenie stanu odzywienia stwier-
dzono w grupie badanej u 20 (54,1%) chorych

PiSmiennictwo

w grupie |, 1(9,1%) w grupie I, u 1 (8,3%) w grupie
I, 1 (20%) w grupie IV, u 2 (13,3%) w grupie V
oraz u 1 (5%) chorego w grupie VI.

Dyskusja

Najliczniejsza grupa chorych, u ktérych zdia-
gnozowano niedozywienia, byli chorzy onkologicz-
ni, co jest zgodne z danymi z piSmiennictwa, szacu-
jacymi, ze wystepuje ono u okoto 15-40% chorych
z nowo rozpoznanym nowotworem i u okofo
80% z zaawansowana choroba [3]. Nalezy jed-
nak pamieta¢, ze coraz czeiciej niedozywienie
identyfikowane jest z chorobami przewlektymi
uktadu oddechowego, krazenia, nerek, przewodu
pokarmowego. Dlatego tez leczenie zywieniowe
powinno stanowi¢ integralng cze$¢ postepowania
terapeutycznego w przypadku identyfikacji chore-
go z ryzykiem rozwoju zaburzen stanu odzywienia.
Podstawowe leczenie zywieniowe powinno by¢
prowadzone wraz z intensywnym poradnictwem
zywieniowym, a w przypadku braku jego efektu
— zawsze nalezy rozwazy¢ stosowanie doustnych
suplementéw pokarmowych. Zywienie droga do-
ustng jest z wyboru najbardziej naturalna i najlepiej
tolerowang przez chorych forma przyjmowania
pokarméw [1, 2]. Jednocze$nie coraz wiecej do-
niesie zwigzanych z korzystnym efektem leczenia
zywieniowego zwiazane jest z wykorzystaniem
specjalistycznych preparatéw zywieniowych umoz-
liwiajacych w sposéb precyzyjny dawkowanie nie
tylko energii, ale takze poszczegélnych skfadnikow
odzywczych w odpowiednich proporcjach dopaso-
wanych do potrzeb metabolicznych, typowych dla
konkretnej jednostki chorobowej [4, 5].

Whioski

1. W przypadku identyfikacji chorego z ryzykiem
rozwoju niedozywienia zwigzanego z choroba
nalezy jak najszybciej rozpocza¢ leczenie zy-
wieniowe.

2. Tylko znajomo$¢ szerokiej gamy doustnych
suplementy pokarmowych pozwala na zasto-
sowanie celowanego leczenia zywieniowego
w rozlicznych sytuacjach klinicznych sprzyjaja-
cych rozwojowi zaburzen stanu odzywienia.

1. Pritchard C, Duffy S, Edington J, et al. Enteral nutrition and oral nutrition supplements: a review of the economics li-

terature. J Parent Enteral Nutr 2006 Jan-Feb; 30(1): 52-59.

2. European Society for Clinical Nutrition and Metabolism. Zywienie enteralne. Wytyczne European Society for Clinical

Nutrition and Metabolism. Med Prakt Chirurgia 2006; 4.

3. Pertkiewicz M. Niedozywienie i jego nastepstwa. Post Zyw Klin 2008; 8(3): 4-8.
4. Jeznach-Steinhagen A, Kucharska A, Kubacka A. Kacheksja sercowa. Kardiologia na co Dzieri 2010; 5: 48-51.
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Ocena przydatnosci antybakteryjnego dziatania preparatu
zawierajacego czasteczki nanosrebra w dezynfekc;ji
powierzchni kontaktowych w placowce medycznej

— doniesienie wstepne

PL ISSN 1734-3402

Evaluation of antibacterial activity of preparation containing nanosilver
for disinfection of surfaces in medical institutions — preliminary report
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MALGORZATA LEWANDOWSKAB-F
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wistep. Sugeruje sie, ze nanometale, w szczegblnosci nanosrebro, moga by¢ skuteczne w hamowaniu
wzrostu bakterii na powierzchni kontaktowych w placéwkach medycznych.

Cel pracy. Ocena przydatnosci nanopreparatu w dezynfekgji powierzchni zmywalnych w placéwce ochrony zdrowia.
Material i metody. Ocenie poddano preparat zawierajacy czasteczki nanosrebra i dwutlenku tytanu. W ocenie
aktywnosci preparatu zastosowano metode bioluminescencyjnego pomiaru ATP oraz badanie mikrobiologiczne
wymazéw pobranych z wytypowanych miejsc. Badano 7 powierzchni szpitalnych. Opracowanie ma charakter
doniesienia wstepnego.

Wyniki. Wykazano skutecznos¢ dziatania badanego preparatu. Hamowat on wzrost bakterii na badanych powierzch-
niach przez caty okres obserwacji.

Whioski. Preparat na bazie nanosrebra i dwutlenku tytanu jest skuteczny w zwalczaniu bakterii na powierzchniach
kontaktowych. Ocena roli nanopreparatéw w ograniczeniu rozprzestrzeniania sie infekcji zwiazanych z placéwkami
ochrony zdrowia wymaga szczegdtowych badan.

Stowa kluczowe: nanotechnologia, dezynfekcja powierzchni, zapobieganie zakazeniom.

Background. The use of nanometals, especially nanosilver is suggested to be an effective method to
inhibit bacterial growth on surfaces in medical institutions.

Objectives. Evaluation of usefulness of preparation for disinfection of hard surfaces in medical institutions.
Material and methods. The preparation containing nanosilver and titanium dioxide was tested. The activity of the
preparation was evaluated using ATP bioluminescence measurement and bacteriological analysis involves performing
sowing. Seven surfaces were evaluated. This study is a preliminary report.

Results. The preparation was active and inhibited the growth of bacteria on study surfaces throughout the research
period.

Conclusions. The preparation containing nanosilver and titanium dioxide inhibits bacterial growth on hard surface.
Evaluation of nanoproduct’s role in limiting the spread of health care facilities associated infection requires further
research.

Key words: nanotechnology, surface disinfection, infection prevention.

Wstep

Nanoczastki to czasteczki, ktérych co najmniej
jeden z wymiaréw nie przekracza 100 nm. Obec-
nie materiaty w skali nano znajduja zastosowanie
w wielu dziedzinach, w tym réwniez w medycynie.
Szczegbélnym zainteresowaniem w catym prze-
mysle nanotechnologicznym cieszy sie produkcja

i stosowanie nanoczasteczek srebra. Najwazniej-
sza wilasciwoscia, bedaca jednoczednie gléwnym
kierunkiem rozwoju nanosrebra, jest jego silne
dziatanie biobodjcze. Skuteczno$¢ nanosrebra obej-
muje likwidacje przeszto 99,99% bakterii, grzybow
i wirusow. Dziatanie nanoczasteczek nie powoduje
powstawania opornych na nie szczepéw bakteryj-
nych, co jest problemem przy stosowaniu tradycyj-
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nych $rodkéw [1, 2]. Stosowanie nanomateriatéw
wydaje sie zatem szczegblnie przydatne w miej-
scach narazonych na stata kontaminacje drobno-
ustrojami chorobotwérczymi, takich jak szpitale.
Nalezy podkredli¢, iz wiekszos¢ prac dowodzacych
biobdjczosci nanosrebra byta prowadzona w wa-
runkach do$wiadczalnych. Dlatego celowe wydaje
sie sprawdzenie antybakteryjnego dziatania nano-
srebra w warunkach placéwki ochrony zdrowia.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena przydatnosci nanopre-
paratu jako Srodka antybakteryjnego w dezynfekg;ji
powierzchni zmywalnych w placéwce ochrony
zdrowia.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w Uniwersyteckim
Szpitalu Klinicznym nr 4 im. M. Konopnickiej w to-
dzi. Wytypowano 7 powierzchni, ktére zabezpie-
czono preparatem na bazie nanosrebra i nanocza-
steczek dwutlenku tytanu (nazwa handlowa NANO
D8AG). Preparat posiada atest Paristwowego Zakfa-
du Higieny (nr HK/B/0795/01/2010). Wytypowane
powierzchnie znajdowaty sie w miejscach bardzo
czestego kontaktu z potencjalnym Zzrédtem mi-
kroorganizméw. Zostaty one wytaczone z biezacej
dezynfekcji. Utrzymywanie czystosci ograniczato
sie jedynie do zmywania woda. Skutecznos$¢ dzia-
tania preparatu badano w oparciu o pomiar ilosci
ATP przy uzyciu lumintestera. Metoda ta polega
na pomiarze intensywnosci $wiatfa powstajacego
w reakcji oksydatywnej dekarboksylacji lucefryny
katalizowanej przez lucyferaze w obecnosci wy-
sokoenergetycznego ATP oraz jonéw magnezu
[3]. Wyniki wyrazono w wzglednych jednostkach
Swiatta (Relative Light Units, RLU). Dopuszczalny
poziom RLU (tzw. tfo — ,pass”) obejmowat war-
tosci do 200 RLU, poziom ostrzegawczy wartosci
— miedzy 200 a 600 RLU, niedopuszczalny — po-
wyzej 600 RLU. Dodatkowo ocene czystoéci mikro-
biologicznej badanych powierzchni uzupetniono
o wykonane w laboratorium szpitalnym badania
mikrobiologiczne wymazéw pobranych z wytypo-
wanych miejsc. Badania prowadzono przez okres
14—31 dni. W przypadku stolika na dokumenty ze
wzgledu z przypadkowa dezynfekcje powierzchni
$rodkami tradycyjnymi pomiary przerwano po 96
godzinach.

Wyniki

Uzyskane wyniki swiadcza o wtfasciwosci an-
tybakteryjnej badanego preparatu. Poziom ATP

po zabezpieczeniu powierzchni preparatem byt
zdecydowanie nizszy w poréwnaniu z poziomem
wyjsciowym, kiedy stosowano tradycyjne $rodki
dezynfekujace. Kolejne pomiary wykazaty widocz-
ne obnizenie stezenia ATP i utrzymanie go na
poziomie bezpiecznym. Okresowo odnotowywano
wzrost stezenia ATP, ale pozostawat on na poziomie
nizszym niz poziom wyjsciowy (ryc. 1 a—g). Mogfo
to by¢ spowodowane dokonaniem pomiaru w krét-
kim czasie po kontakcie z potencjalnym Zzrédtem
zanieczyszczenia. Nalezy pamieta¢, iz zrédtem ATP
moze by¢ réwniez materiat biologiczny, ktéry nie
stanowi zagrozenia mikrobiologicznego. Prowa-
dzone réwnoczasowo badania mikrobiologiczne
pobranych wymazéw nie wykazaty obecnosci groz-
nych bakterii chorobotwérczych na powierzchni
zabezpieczonych preparatem, potwierdzajac tym
samym jego bakteriobdjczos¢.

Dyskusja

Czasteczki nanosrebra posiadaja udokumento-
wane wiasciwosci bakteriobojcze [2]. Przeprowa-
dzone badania miaty na celu wykazanie przydatno-
Sci preparatu na bazie nanosrebra do dezynfekg;ji
w warunkach szpitalnych. Dodatkowo skfadnikiem
badanego preparatu bylty nanoczasteczki TiO,.
Dwutlenek tytanu rozdrobniony do wielkosci na-
no ma silne wtasciwosci fotokatalityczne. Proces
fotokatalitycznego utleniania jest bardzo skuteczny
w degradacji zanieczyszczen organicznych, w tym
tez bakterii. Powierzchnie zabezpieczone TiO; po-
siadaja wtasciwosci somooczyszczania, co pozwala
na fatwe usuniecie zanieczyszczer jedynie przy
uzyciu wody [4]. Badany preparat pozwolit na eli-
minacje istniejacych oraz zatrzymanie wzrostu no-
wych mikroorganizmoéw. Ogranicza to w znacznym
stopniu ryzyko wynikajace z krétkotrwatej ochrony
tradycyjnych srodkéw dezynfekujacych.

Niniejsze opracowanie ma charakter doniesie-
nia wstepnego. Stanowi podstawe dla przygotowy-
wanego przez autoréw pracy projektu badawczego
majacego odpowiedzie¢ na pytanie: czy rutynowe
stosowanie antybakteryjnych nanomateriatéw po-
zwoli na redukcje ryzyka zakazeh szpitalnych?
W literaturze przedmiotu sugeruje sie, iz tego typu
rozwiazanie w duzym stopniu zminimalizuje pro-
blem zakazen zwiazanych z placowkami medycz-
nymi. Brak jest jednak badania potwierdzajacego
powyzsza hipoteze.

Nalezy réwniez pamietaé, iz bezpieczne wyko-
rzystywanie produktéw nanotechnologii w poste-
powaniu rutynowym wymaga szczegbétowej oceny
ryzyka dla organizmu ludzkiego i Srodowiska. Ist-
nieje niewiele badan, ktére méwia o toksycznosci
nanosrebra [2]. Biorozprowadzanie, gromadzenie
sie w tkankach, rozktad, mozliwe efekty uboczne
i toksycznos¢ sa stabo zbadane.
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Autorzy doniesienia widza réwniez potrzebe
uzupetnienia badai o ocene odpornosci zastoso-
wanego preparatu na wyptukiwanie w zaleznosci
od rodzaju zabezpieczonej nim powierzchni.

Whioski

1. Preparat na bazie nanosrebra i nanoczasteczek
dwutlenku tytanu jest skuteczny w zwalczaniu

Przed  Po 24 h Po96h Po7 Po 14

dniach  dniach

i zapobieganiu osiedlania sie drobnoustrojéw
na powierzchniach kontaktowych.

. Ocena roli nanopreparatéw w ograniczeniu

rozprzestrzeniania sie infekcji zwiazanych z pla-
coéwkami ochrony zdrowia wymaga szczegéto-
wych badan.
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Wstep. Rozwoj raka szyjki macicy jest procesem powolnym i zazwyczaj dtugotrwatym, scisle zwiaza-
nym z wieloletnim i nieleczonym zakazeniem wywotanym przez wirus brodawczaka ludzkiego (HPV).

Cel pracy. Analiza wiedzy mtodziezy na temat profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego.

Materiat i metody. Grupe badang stanowito 274 uczniéw szkét ponadgimnazjalnych. W badaniach wykorzystano
metode sondazu diagnostycznego, z zastosowaniem narzedzia badawczego, jakim byt autorski kwestionariusz ankiety.
Wyniki. W przypadku mtodych kobiet wiekszos¢, tj. 61,2%, wskazata kontakty seksualne jako wektor przenoszenia
zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV). Jednak zdecydowane zbyt mafa liczba mtodziezy zna sposoby
zapobiegania zakazeniu. O tym, Ze szczepienia przeciw wirusowi HPV sa zalecane zaréwno dziewczetom, jak
i chtopcom wiedziato niewiele oséb.

Whioski. 1. Istnieje koniecznos¢ uzupetnienia wiedzy mtodziezy w zakresie sposobéw przenoszenia i zapobiegania
zakazeniu HPV. 2. Zakres edukacji kierowanej do mtodziezy musi uwzglednia¢ zwiazek zakazenia wirusem HPV
z etiologia raka szyjki macicy oraz uswiadomieniem, ze na przenoszenie wirusa maja wptyw zachowania seksualne
zaréwno kobiet, jak i mezczyzn.

Stowa kluczowe: zakazenie HPV, mtodziez, profilaktyka.

Background. Cervical cancer development is a slow and usually lengthy process, which is closely related
to a long lasting and untreated infection caused by Human Papilloma Virus (HPV).

Obijectives. The aim of this study was to assess the knowledge of HPV infection prevention demonstrated by teena-
gers.

Material and methods. The study group consisted of 274 secondary school students. This survey-based study was
performed using an original questionnaire.

Results. The majority of young women (61.2%) mentioned sexual contacts as transmission routes of HPV infections.
However, only few teenagers knew how to prevent infections and hardly any of them were aware that vaccination
against HPV was recommended both to girls and boys.

Conclusions. 1. There is a necessity for improving teenagers’ knowledge concerning transmission routes and pre-
vention of HPV infection. 2. Educational programmes addressed to the youth must provide information on the
correlation between HPV infection and aetiology of cervical cancer. They should also indicate to the fact that sexual
behaviours of both women and men can contribute to HPV transmission.

Key words: HPV infection, teenagers, prevention.
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Wstep

Rak szyjki macicy jest jednym z najczestszych
nowotworéw  ztosliwych wystepujacych u kobiet.
Rozwoj tej choroby jest procesem powolnym i dfu-
gotrwatym, Scisle zwiazanym z wieloletnim i niele-
czonym zakazeniem HPV. Kazda kobieta aktywna
seksualnie jest narazona na zainfekowanie, ktére
moze doprowadzi¢ do rozwoju raka szyjki macicy [1,
2]. Rola, jaka odgrywa wirus HPV w etiopatogenezie
raka szyjki macicy oraz fakt, ze nie ma dostepnych
lekéw zwalczajacych zakazenie HPV, stanowity gtow-
ne przestanki do opracowania szczepionek przeciw
wirusowi brodawczaka ludzkiego [3]. Podejmowane
dziafania edukacyjne powinny by¢ skierowane takze
do mtodych mezczyzn, ktérzy zainfekowani moga
stanowi¢ zagrozenie dla swoich partnerek.

Cel pracy

Celem pracy byfa analiza wiedzy mtodziezy
dotyczacej profilaktyki zakazen wirusem brodaw-
czaka ludzkiego.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 274 uczniéw szkét po-
nadgimnazjalnych. W badaniach wykorzystano me-
tode sondazu diagnostycznego z zastosowaniem na-
rzedzia badawczego, jakim byt autorski kwestionariusz
ankiety. W badaniach wzieto udziat 190 mfodych ko-
biet (69,3%) w wieku od 16 do 19 lat oraz 84 (30,7%)
miodych mezczyzn w wieku 16, 171 19 lat.

Wyniki

Ocene poziomu posiadanej wiedzy mtodych
kobiet i mezczyzn na temat zakazenia i profilaktyki
wirusem HPV analizowano z uwzglednieniem ptci.

Ponad potowa, tj. 60,52%, mtodych kobiet odpo-
wiedziafa prawidtowo podajac, ze do zakazenia
wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) moze dojs¢
gléwnie droga pliciowa, podobnego zdania byto
29,76% chtopcéw. Na pytanie, czy istnieje sposob
zapobiegania zakazeniom wirusem HPV i tym
razem uczennice w wiekszosci (72,63%) odpo-
wiedziaty twierdzaco, potwierdzili to takze mfodzi
mezczyzni w 48,80%. Potowa uczennic (50,52%)
wskazata na szczepienia, jako podstawowy ele-
ment profilaktyki zakazerh HPV. Natomiast sposoby
zapobiegania zakazeniom sa znane matfej liczbie
miodych mezczyzn, prawidtowo odpowiedziato
19,04%. O tym, ze szczepienia przeciw wirusowi
sq zalecane zaréwno dziewczetom, jak i chfopcom,
wie 45,23% mtodych mezczyzn i 31,05% mtodych
kobiet (tab. 1).

Dyskusja

Zakazenie wirusem HPV nabyte w okresie
miodzieficzym przechodzi w przetrwala infekcje
bedaca przyczyna raka szyjki macicy w wieku p6z-
niejszym. Ograniczenie zakazeri wirusem mozna
osiagnac przez upowszechnienie szczepienia jako
elementu profilaktyki pierwotnej raka szyjki ma-
cicy. Zaktada sie, ze dtugoterminowe potencjalne
korzysci z zastosowania szczepien przeciw HPV
beda polegaty na zredukowaniu umieralnosci na
raka szyjki macicy o okoto 70% za 15-20 lat [1, 4].
Nie ma wystarczajacych danych klinicznych, ktére
jednoznacznie wskazywataby, w jakim wieku nale-
zy zastosowal szczepionki. Wedtug najnowszych
rekomendacji, zaleca sie stosowanie szczepionki
u dziewczynek w wieku 11-12 lat oraz u dziew-
czynek starszych majacych 13-18 lat, o ile nie
zostaly zaszczepione wczesniej. Szczepionka zale-
cana jest dziewczynkom w tym wieku, ze wzgledu
na konieczno$¢ wytworzenia przeciwciat przeciw
wirusowi HPV jeszcze przed rozpoczeciem inicja-
cji seksualnej [4]. Zespot Zielinskiej na podstawie

Tabela 1. Znajomos¢ zagadnien dotyczacych zakazenia wirusem HPV wsréd mtodziezy

Znajomos¢ tresci dotyczacych Dziewczeta Chtopcy Razem

n = 190 n = 84 n = 274

n % n % n %
Sposobéw przenoszenia wirusa brodawczaka 115 60,52 25 29,76 140 51,09
ludzkiego
Istnienia spos6b zapobiegania zakazeniom wiru- | 136 72,63 41 48,80 177 64,59
sem HPV
Znanych sposobéw zapobiegania zakazeniu wi- | 96 50,52 16 19,04 112 40,87
rusem HPV
Szczepief ochronnych przeciw wirusowi HPV 59 31,05 38 45,23 97 35,40
obejmujacych dziewczeta i chtopcow
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swoich badan zwrécit réwniez uwage na wiek
szczepionych kobiet [5]. Nosicielami wirusow HPV
sa gléwnie mezczyzni, zatem korzysci wynikaja-
ce z objecia w przysztosci programem szczepien
ochronnych mtodych mezczyzn i chtopcow moze
wplyna¢ na: przerwanie faicucha transmisji wi-
rusa HPV [4]. Przeprowadzone badania wtasne
wykazaty, ze zarowno mtode kobiety, jak i mfodzi
mezczyzni (35,40%) maja mafa wiedze o tym, ze
profilaktyka w postaci szczepie powinna dotyczy¢
zarbwno dziewczat, jak i chtopcoéw. Mate zainte-
resowanie profilaktycznym szczepieniem przeciw
wirusom HPV przez mtodych ludzi spowodowane
jest przede wszystkim brakiem wiedzy na temat
zakazenia. Wiekszos¢ zakazen wywotanych geni-
talnymi typami HPV przenosi sie albo na skutek
kontaktéw piciowych z gteboka penetracja lub
podczas gry wstepnej bez penetracji pochwy. Wi-
rus moze by¢ réwniez przenoszony na skutek do-
tykania palcami narzadéw ptciowych [1, 6]. Duza
cze$¢ badanej miodziezy (51,09%) wiedziafa, ze
do zakazenia wirusem moze dojs¢ gtéwnie droga

PiSmiennictwo

seksualng, jednak nie mieli Swiadomosci, ze wirus
moze by¢ przenoszony przez dotyk. Istota profilak-
tyki pierwotnej jest niedopuszczenie do zakazenia
HPV, a w szczegblnodci do powstania zakazenia
przetrwatego. Proponowane rozwigzania w tym
zakresie to: edukacja zdrowotna, stosowanie pre-
zerwatyw (cho¢ nie zapewniaja ochrony petnej),
szczepienia ochronne [7].

Whioski

1. Istnieje konieczno$¢ uzupetnienia wiedzy mto-
dziezy w zakresie sposobéw przenoszenia i za-
pobiegania zakazeniu HPV.

2. Zakres edukacji kierowanej do mtodziezy musi
uwzglednia¢ zwiazek zakazenia wirusem HPV
z etiologia raka szyjki macicy oraz uswiado-
mieniem, Zze na przenoszenie wirusa maja
wplyw zachowania seksualne zaréwno kobiet,
jak i mezczyzn.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wistep. Usytuowanie POZ opartej na instytucji lekarza rodzinnego w polskim systemie ochrony zdro-
wia nastapito wraz z transformacjq ustrojowa. Lekarz POZ zajmuje sie leczeniem najczestszych schorzen poszczegol-
nych dziatéw medycyny, pomaga utrzymac zdrowie w nalezytym stanie [2].

Cel pracy. Ocena wptywu wybranych czynnikéw, jak: wiek, pte¢, stan zdrowia na czestos¢ wizyt u lekarza POZ.
Material i metody. Grupe badanych stanowito 384 mieszkafncéw Szczecina. Metoda badawcza byt sondaz diagno-
styczny przeprowadzony na podstawie autorskiego kwestionariusza ankiety.

Wyniki. Wyniki badan pokazaly istotng zaleznos¢ miedzy wiekiem, stanem zdrowia a czestoscia korzystania z wizyt
u lekarza POZ. Najczesciej z wizyt u lekarza POZ korzystaty osoby w wieku 50—60 lat (24,68%) i te, kt6re oceniaty
swoj stan zdrowia jako zly.

Whioski. W badanej populacji czesciej z wizyt u lekarza POZ korzystaty w osoby w wieku starszym i te, ktére oce-
nialy swoj stan zdrowia jako zty.

Stowa kluczowe: opieka zdrowotna podstawowa, stan zdrowia, lekarz podstawowej opieki zdrowotne;j.

Background. A general practitioner deals with treatment of most frequent sickness and helps to maintain
good public health.

Objectives. The evaluation of influence of chosen factors such as age, sex and state of health on frequency of visits
at General Practitioners in Poland.

Material and methods. There were 384 inhabitants of Szczecin involved into the study. The self-made questionnaire
was used.

Results. An important dependence between age, state of health and frequency of visits at General Practitioner was
found. The most often General Practitioner’s patients were 50—60 years old (24.68%) who evaluated their state of
health as bad.

Conclusions. In studied population the most common General Practitioner’s patients were those aged 50—60 years
and evaluated their state of health as bad.

Key words: primary health care, General Practitioner, health status.

Wstep

W drugiej potowie lat 70. ubiegtego stulecia
w wyniku ustalerr Konferencji WHO w Atma-Acie
zaczeto zwraca¢ wieksza uwage na role podstawo-
wej opieki zdrowotnej w systemie ochrony zdro-
wia. Usytuowanie podstawowej opieki zdrowotne;j
opartej na instytucji lekarza rodzinnego w polskim
systemie ochrony zdrowia nastapifo wraz z trans-
formacja ustrojowa. W zwiazku z tym od 1993 r.
wprowadzono w Polsce specjalizacje z medycyny

rodzinnej, ktéra zastapita medycyne ogdlna. Wia-
Sciwie wyszkolony lekarz rodzinny zaopatrzony
w odpowiedni sprzet powinien i moze zaspokoic¢
80% potrzeb zdrowotnych spofeczenstwa [1]. Me-
dycyna rodzinna integruje nauki kliniczne, biolo-
giczne z naukami o prawidfowosciach zachowan,
z uwzglednieniem wieku, pfci i zagrazajacych
im choréb. Lekarz POZ zajmuje sie leczeniem
najczestszych schorzen poszczegélnych dziatéow
medycyny, pomaga utrzymac¢ zdrowie w nalezytym
stanie [2].
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Cel pracy

Celem pracy byta ocena wptywu wybranych
czynnikéw, jak: wiek, pte¢, stan zdrowia na cze-
sto$¢ wizyt u lekarza POZ.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono od stycznia do koica
lutego 2011 r. wéréd 384 mieszkancéw Szcze-
cina stanowiacych prébe reprezentatywna pod
wzgledem aktywnosci zawodowej oraz pracy
w poszczegblnych sektorach i dziatach gospodarki
narodowej. Metoda badawcza byt sondaz diagno-
styczny przeprowadzony na podstawie autorskiego
kwestionariusza ankiety, wypetniony dobrowolnie
i anonimowo. Pytania zostaly wyznaczone przez
problematyke badan tak, aby mogty prowadzi¢ do
uzyskania odpowiedzi dajacych materiat do analizy
zgodny z celem badan. Zwrotnie otrzymano 100%
wypetnionych ankiet, ktére poddano dalszej anali-
zie. Wér6d ankietowanych wiekszos¢ stanowity ko-
biety (62,5%). Ankietowani zazwyczaj legitymowali
sie Srednim wyksztatceniem (44,01%). Wiekszos¢
0s6b bioracych udziat w badaniu ankietowym zyta
w zwiazku matzenskim (60,68%), najwiekszy odse-
tek (38,02%) ankietowanych stanowity osoby do 30
lat, najmniejszy natomiast (10,93%) osoby powyzej
60 lat. Na podstawie zebranych w toku badania
ankiet utworzono elektroniczng baze danych, ktéra
poddana zostafa analizie opartej o metode staty-
styczng % Persona. Do badai przyjeto poziom
istotnosci p < 0.05. Wszelkie wyliczenia wykonano
w arkuszu kalkulacyjnym MS EXCEL 2007. Analiza
statystyczna natomiast zostata przeprowadzona przy
uzyciu modutéw programu STATISTICA 7.1 PL.

Wyniki

W cafej badanej grupie 384 osoby (100%) ko-
rzystaly z wizyt u lekarza POZ, w tym 240 kobiet
i 144 mezczyzn. Analizie statystycznej poddano
czestos¢ wizyt w POZ w zaleznosci od takich
czynnikéw, jak: wiek, pte¢, stan zdrowia. Miesz-
kancow Szczecina zapytano, jak czesto korzystaja
z porad lekarza POZ. Najwiecej respondentow
(27,34%) zadeklarowato, ze z porad lekarza POZ
korzystato cztery razy w roku, byly to zazwyczaj
osoby ponizej 50. roku zycia. Raz w tygodniu oraz
raz na dwa tygodnie z konsultacji lekarza POZ
korzystaty osoby w wieku 50—60 lat (24,68%).
Whyniki testu niezaleznosci 2 Persona (p < 0.05)
wskazaty istotng zaleznos¢ miedzy czestoscia wizyt
u lekarza POZ a wiekiem bioracych udziat w ba-
daniu. Przeanalizowano réwniez, czy pte¢ deter-
minuje czestos¢ wizyt u lekarza POZ. Analizujac
wyniki badan, mozna stwierdzi¢, ze najliczniejsza

grupa kobiet (31,25%) przyznata sie do korzystania
z porad lekarza POZ raz w miesigcu. Natomiast
najliczniejsza grupe mezczyzn (26,38%) stanowili
Ci, ktorzy z wizyt u lekarza POZ korzystali rzadziej
niz dwa razy w roku. Wyniki testu 2 Persona (p
> 0.05) wskazuja, ze nie ma istotnej zaleznosci
miedzy czestoscig wizyt u lekarza POZ a plcia ba-
danych. Przedmiotem badan byta réwniez ocena
wpltywu stanu zdrowia na czesto$¢ wizyt u lekarza
POZ. Respondentéw poproszono o subiektywna
ocene swojego stanu zdrowia i podania czestosci
korzystania z porad lekarza POZ. Najwiecej oséb
(9%) oceniajacych swoj stan zdrowia jako bardzo
dobry korzystato z porad lekarza POZ rzadziej
niz 2 razy w roku. Ankietowani (23,43%), ktérzy
odwiedzali lekarza POZ cztery razy w roku, oce-
niali swoj stan zdrowia jako dobry i $redni. Wsréd
respondentéw tylko nieliczna grupa (6,5%) ocenita
swoj stan zdrowia jako zly, przy czym prawie po-
towa z nich (48%), korzystata z porad lekarza POZ
raz w miesiagcu. Na podstawie testu y? Persona (p
< 0.05) mozna stwierdzi¢, iz osoby postrzegajace
swoj stan zdrowia pozytywnie rzadziej odwiedzaty
lekarza POZ.

Dyskusja

Lekarz POZ, ktéry sprawuje catosciowa opie-
ke lekarska nad pacjentem, decyduje o sposobie
leczenia, potrzebie zastosowania badan diagno-
stycznych czy konsultacji specjalistycznych, to on
réwniez jest odpowiedzialny za badania profilak-
tyczne. Jest doradca w wyborze stylu zycia i odpo-
wiednich zachowan zdrowotnych. Zwraca uwage
na funkcjonowanie pacjenta we wszystkich aspek-
tach istotnych dla zdrowia [3, 4]. Analiza wynikéw
badan wtasnych wykazata jednak, ze najczesciej
do lekarza POZ zgtaszaja sie osoby, ktére ocenia-
ja swoj stan zdrowia jako zlty. Tymczasem model
lekarza rodzinnego charakteryzuje sie¢ podejsciem
holistycznym, czyli postrzeganiem pacjenta réw-
niez w aspekcie profilaktycznym [3, 4]. Szeroko
pojeta profilaktyka zapobiegania chorobom jest
efektywna forma walki o zdrowie spoteczefnstwa,
ale précz zapobiegania chorobom jest tez wazne
propagowanie wifasciwego stylu zycia, co réwniez
lezy w gestii lekarza rodzinnego [1]. Analizie pod-
dano takze ocene wptywu wieku respondentéw na
czestos¢ korzystania z porad lekarza POZ. Rezul-
taty niniejszych badan wskazuja, ze wiek w zde-
cydowanym stopniu wplywa na czestos¢ wizyt
w POZ, to wiasnie osoby starsze w wieku 50—60
lat czesciej korzystaja z tego typu porad. Nalezy
zatem sadzi¢, ze pomimo reorientacji w polskim
systemie ochrony zdrowia w kierunku podstawo-
wej opieki zdrowotnej opartej na instytucji lekarza
POZ nie zmienita sie mentalno$¢ Polakéw co do
dbatosci o zdrowie, gdyz najczesciej zglaszaja sie
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do lekarza POZ osoby w wieku starszym, ktére
zazwyczaj obarczone sa problemami zdrowotnymi
oraz osoby, ktére swoj stan zdrowia oceniaja jako
zly. Powyzsze rozwazania skfaniaja ostatecznie do
stwierdzenia, ze do lekarza POZ spofeczenstwo
zglasza sie z problemami zdrowotnymi, a nie po
pomoc w utrzymaniu zdrowia.

PiSmiennictwo

Whioski

Wykazano istotne statystycznie zaleznosci mie-
dzy wiekiem, stanem zdrowia a czestoscia korzy-
stania z porad lekarza POZ.

Respondenci w wieku starszym oceniajacy swoj
stan zdrowia jako zty czesciej korzystali z wizyt
u lekarza POZ.

Nie stwierdzono istotnych r6znic miedzypfcio-
wych w kontekscie czestosci korzystania z porad
lekarza POZ.

1. Kulik TB, Latalski M, red. Zdrowie publiczne. Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2002: 48—49.
2. Abholz H. Co to jest medycyna rodzinna. W: Kochen M, red. Medycyna rodzinna. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie

PZWL; 1996: 14—18.

3. Masiakowski A, Stepiefi M. Lekarz rodzinny — lepsza jakos¢ w polskim systemie ochrony zdrowia. Zdr Publ 1995;
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Wstep. W pracy przedstawiono wyniki badar wlasnych dotyczacych wystepowania zarazer pasozyt-
niczych wywotanych przez pierwotniaka Giardia intestinalis wéréd polskich zotnierzy stacjonujacych przez okres 6
miesiecy (listopad 2008-kwieciert 2009) w operacji wojskowej w Afryce Centralnej.

Cel pracy. Ocena poziomu ryzyka zarazenia ukfadu pokarmowego polskich Zotnierzy petniacych stuzbe w Afryce
Centralnej pierwotniakiem Giardia intestinalis, jednym z najczestszych patogenéw przenoszonych droga zanieczysz-
czonej fekaliami wody.

Materiat i metody. Do badan wykorzystano prébki katu pochodzace od 247 pacjentéw w przedziale wiekowym
21-51 lat. Materiat biologiczny pobierany trzykrotnie od kazdego pacjenta byt nastepnie badany metodami rozmazu
bezposredniego i dekantacji, preparaty ogladano w mikroskopii swietlnej.

Wyniki. W materiale biologicznym rozpoznano 55 zarazen Giardia intestinalis (22,3 przypadki na 100 badanych os6b).
Whioski. W Afryce Centralnej, regionie, gdzie zotnierze misji wojskowej realizowali zadania mandatowe, wystepuje
wysokie ryzyko zachorowan na choroby przenoszone droga pokarmowa, w tym choroby pierwotniakowe, takie jak
giardioza. Zrédiem zarazenia pierwotniakiem Giardia intestinalis sa gféwnie zbiorniki z zanieczyszczong woda.
Stowa kluczowe: giardioza, polscy zotnierze, Afryka Centralna.

Background. The study presents results of the own research into the prevalence of parasitic infections
with Giardia intestinalis occurring among Polish soldiers residing temporarily (6-month period, November 2008-April
2009) in the military operation in Central Africa.

Objectives. Assessment of the risk of gastrointestinal infection in Polish soldiers serving in Central Africa with protozoa
Giardia intestinalis, one of the most common pathogens transmitted via faecal contaminated water.

Material and methods. The material subjected to analysis was faecal specimens collected from 247 patients aged
21 to 51. Three samples of faeces were collected from each patient. Direct smear and decantation were applied as
the laboratory testing methods using a light microscopy.

Results. 55 cases of giardiasis (Giardia intestinalis) were diagnosed, giving a prevalence of 22.3 infections per 100
persons.

Conclusions. In Central Africa, a region where soldiers of military operation executed mandatory tasks, there is
a high risk of water-borne diseases including protozoan diseases such as giardiasis. The source of protozoa Giardia
intestinalis infections are mainly infected water reservoirs.

Key words: giardiasis, Polish soldiers, Central Africa.

Wstep wej ONZ w Afryce Centralnej we wschodnim Cza-
dzie. Gtéwnym celem operacji byto zapewnienie

W sierpniu 2008 r. zotnierze Polskiego Kontyn- bezpieczenstwa i stabilizacji kraju, w ktérym schro-
gentu Wojskowego (PKW) rozpoczeli wykonywanie nity sie dziesiatki tysiecy uchodzcéw z ogarnietego
zadan mandatowych w ramach operacji Unii Euro- dziataniami wojennymi Darfuru. Stuzba wojskowa

pejskiej, a od marca 2009 r. pod egida misji pokojo- Polskiego Kontyngentu w Czadzie byta prowadzona
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w trudnych warunkach srodowiskowych, catkowicie
rézniacych sie od tych, spotykanych w strefie klima-
tu umiarkowanego. Temperatury w strefie Sahelu
(rejonie stacjonowania polskich zotnierzy) ksztattuja
sie na poziomie od 36°C w grudniu do 49°C w ma-
ju. Czesto obserwowane sa burze piaskowe i pyto-
we. W porze suchej, trwajacej przez 8 miesiecy (od
pazdziernika do maja), opady deszczu wynoszg 700
mm, w porze deszczowej (od maja do pazdzierni-
ka) — 900—1200 mm [1]. Czad jest okreslany jako
kraj wysokiego ryzyka, jesli chodzi o wystepowanie
choréb infekcyjnych i inwazyjnych, na co sktada sie
gléwnie zanieczyszczenie wody i gleby, ograniczony
dostep do nieskazonej wody pitnej (42% ludno-
éci) i toalet spetniajacych podstawowe standardy
higieniczne (zaledwie 9% ludnosci), brak kontroli
sanitarnej zywnosci, powszechne wystepowanie no-
sicieli choréb zakaznych i pasozytniczych. Liczne
choroby biegunkowe sa notowane wsréd ludnosci
miejscowej na terenie catego kraju bez wzgledu
na pore roku. Do gtéwnych czynnikéw etiologicz-
nych inwazyjnych i infekcyjnych choréb przewo-
du pokarmowego naleza bakterie (enterotoksyczna
Escherichia coli, Campylobacter sp., Salmonella sp.,
Shigella sp.) oraz pierwotniaki (Giardia intestina-
lis, Cryptosporidium parvum) [2]. Liczne przypadki
biegunek wystepowaly réwniez wsréd zotnierzy
Polskiego Kontyngentu Wojskowego stacjonujacych
w Czadzie w latach 2008 —2009. Wielokrotne bada-
nia mikrobiologiczne wody wykorzystywanej przez
uczestnikéw operacji wojskowej do celéw sanitar-
nych wykazywaly zanieczyszczenie bakteriami ka-
towymi (Enterococcus faecalis), co w konsekwencji
prowadzito do zarazenia personelu PKW w Czadzie
patogenami przenoszonymi droga pokarmowa [3].

Cel pracy
Celem pracy byta ocena poziomu ryzyka za-

razenia ukfadu pokarmowego polskich Zotnierzy
petniacych stuzbe w Afryce Centralnej pierwotnia-
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kiem Giardia intestinalis, jednym z najczestszych
patogenéw przenoszonych droga zanieczyszczonej
fekaliami wody.

Materiat i metody

Materiat wykorzystany do analizy stanowity
probki kaftu zebrane od 247 pacjentéw narodo-
wosci polskiej w wieku 21—51 lat, stacjonujacych
przez okres 6 miesiecy (listopad 2008—kwiecier
2009) we wschodnim Czadzie. Od kazdego pa-
cjenta uzyskano 3 probki katu oddawane w odste-
pach 2—3-dniowych, ktére byty badane w kierun-
ku obecnosci pierwotniakéw Giardia intestinalis.
Badanie materiafu biologicznego zostato wykonane
przez pracownikéw stuzby zdrowia PKW w Cza-
dzie w kwietniu 2009 r. Nastepnie kat byt utrwa-
lony roztworem 10% formaliny i transportowany
droga lotnicza do Polski celem potwierdzenia wyni-
kéw badan w Zaktadzie Epidemiologii i Medycyny
Tropikalnej Wojskowego Instytutu Medycznego
z siedziba w Gdyni. Diagnostyke laboratoryjna
wykonano w mikroskopii $wietlnej. Preparaty do
badan przygotowano w oparciu o dwie metody,
preparat bezposredni w ptynie Lugola oraz dekan-
tacje w wodzie destylowanej.

Wyniki

Badania parazytologiczne katu przeprowadzone
w grupie polskich Zzotnierzy (n = 247) petnigcych
stuzbe we wschodnim Czadzie wykazaly liczne
zarazenia pierwotniakiem Giardia intestinalis. Giar-
dioze rozpoznano u 55 pacjentéw (22,3 przypadki
na 100 pacjentéw). Obok niezytéw gérnych dréog
oddechowych, urazéw cieplnych, zapalenia spo-
jowek oraz alergicznego zapalenia skory, zarazenie
giardioza nalezato do najczestszych problemoéw
zdrowotnych raportowanych wsréd zotnierzy PKW
Czad (ryc. 1).

Rycina 1. Najczestsze pro-
blemy zdrowotne wystepu-
jace wsrdd Zotnierzy PKW
w Czadzie w okresie od
listopada 2008 r. do kwiet-
nia 2009 r. (n = 247).

Niezyt gornych drog Giardioza
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Dyskusja

Wspobiczesne operacje wojskowe sa reali-
zowane w trudnych warunkach klimatycznych
i sanitarnych, ktére sprzyjaja wystepowaniu choréb
zakaznych i pasozytniczych. Uczestnicy dziafan
militarnych sg narazeni na ryzyko kontaktu z r6zno-
rodnymi patogenami, przenoszonymi m.in. przez
zanieczyszczong wode i zywno$¢. W Srodowisku
wojskowym rozpowszechnione sg zwtaszcza inwa-
zje pasozytami przewodu pokarmowego [4]. Ba-
dania przeprowadzone w Czadzie, ktére wykazaty
przypadki licznych zarazeh pasozytami jelitowymi
wsréd polskich zotnierzy, przyczynity sie do opra-
cowania Programu profilaktycznego choréb paso-
zytniczych przewodu pokarmowego, ktéry Decyzja
Ministra Obrony nr 442 z dnia 29.12.2009 roku
zostat wprowadzony w Sitach Zbrojnych RP w la-

PiSmiennictwo

tach 2010—2014. Realizatorem Programu, ktérego
celem jest diagnostyka parazytologiczna 25 tysiecy
zotnierzy Wojska Polskiego petniacych stuzbe poza
granicami panstwa jest Zakfad Epidemiologii i Me-
dycyny Tropikalnej Wojskowego Instytutu Medycz-
nego z siedziba w Gdyni [5, 6].

Whioski

1. W Afryce Centralnej, regionie, gdzie zotnierze
misji wojskowej realizuja zadania mandatowe,
wystepuje wysokie ryzyko zachorowan na cho-
roby przenoszone droga pokarmowa, w tym
choroby pierwotniakowe, takie jak giardioza.

2. Zrodtem zarazenia pierwotniakiem Giardia in-
testinalis sa gtéwnie zbiorniki z zanieczyszczong
woda.
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Wstep. Choroby skory sa jednym z najczestszych probleméw zdrowotnych zotnierzy petniacych stuz-
be we wspotczesnych operacjach wojskowych.

Cel pracy. Ocena wystepowania probleméw dermatologicznych wsréd Zotnierzy Polskiego Kontyngentu Wojskowe-
go (PKW) stacjonujacych we wschodnim Czadzie (Afryka Centralna) w okresie od maja 2008 r. do wrzesnia 2009 r.
Materiat i metody. Przeprowadzona analiza retrospektywna zostata oparta na dokumentacji medycznej pacjentéw
leczonych w trybie ambulatoryjnym w Crupie Zabezpieczenia Medycznego (GZM) PKW w Czadzie. W ww. okresie
stuzbe petnito tam 855 polskich Zotnierzy w ramach I, Il i Il zmiany PKW. Do analizy statystycznej wykorzystano
dokumentacje medyczng dotyczaca 477 wstepnych wizyt dermatologicznych Zotnierzy (wyfaczajac wizyty kontrol-
ne), zarejestrowanych w izbie przyje¢ GZM. Analize wykonano w oparciu o wskaznik natezenia w przeliczeniu na
100 pacjentéw i wskaznik struktury.

Wyniki. Choroby skéry stanowity 21,8% wszystkich probleméw zdrowotnych leczonych ambulatoryjnie w PKW Czad
w analizowanym okresie (55,8 przypadkéw na 100 pacjentéw). Najczestszymi schorzeniami dermatologicznymi zgta-
szanymi przez polskich Zotnierzy byty dermatozy alergiczne (42,3% wszystkich przypadkéw zmian skérnych).
Whioski. Wysoka zachorowalno$¢ na choroby skéry wsréd personelu bioracego udziat w misjach wojskowych
wymaga zwrdcenia szczegblnej uwagi na wnikliwg kwalifikacje zdrowotng kandydatéw do stuzby poza granicami
panstwa w odmiennych warunkach klimatycznych i sanitarnych. Niezbedne jest réwniez odpowiednie zabezpiecze-
nie medyczne operacji wojskowej w zakresie specjalistycznej opieki dermatologiczne;j.

Stowa kluczowe: choroby skéry, polscy Zzotnierze, Czad.

Background. Skin diseases are one of the most common health problems among soldiers deployed to
contemporary military operations.

Objectives. The aim of the study was to analyze the incidence rate of dermatoses diagnosed among soldiers serving
in the Polish Military Contingent (PMC) in eastern Chad (Central Africa) in May 2008 to September 2009.

Material and methods. The retrospective analysis was based on medical records of patients treated in the out-patient
clinic of Medical Support Group (MSC) of PMC Chad. Within the analyzed period of time 855 Polish soldiers served
within the framework of the I, Il, and Il rotation of the PMC. The bases for conducting the statistical analysis were
medical records of 477 out-patient dermatological visits (excluding check-up appointments) registered at the sick call
of MSG. The analysis was carried out on the basis of intensity index per 100 patients and structure rate.

Results. Skin diseases accounted for 21.8% of all health problems treated on the outpatient basis among the per-
sonnel of the PMC Chad within the given period. The most common dermatological problems diagnosed in Polish
soldiers included allergic diseases (42.3% of all cases of skin lesions).

Conclusions. Increased incidence rate of dermatoses among personnel assigned to military operations overseas dicta-
tes a necessity of appropriate health qualification of candidates for duty in different climatic and sanitary conditions.
It also requires the right organization of dermatological care in the area of operation.

Key words: skin diseases, Polish soldiers, Chad.
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Wstep

Choroby skéry sa jednym z najczestszych pro-
bleméw zdrowotnych wystepujacych w srodowisku
wojskowym. Spektrum choréb leczonych w wojsko-
wej stuzbie zdrowia jest podobne do schorzei no-
towanych w placéwkach cywilnych. Dominuja der-
matozy alergiczne, bakteryjne, wirusowe i grzybice.
Czynnikami ryzyka majacymi wptyw na wystepowa-
nie dermatoz sa substancje chemiczne (detergenty),
czynniki fizyczne (mikrourazy, zmiany temperatury
i wilgotnosci powietrza, promieniowanie sfoneczne),
czynniki biologiczne (bakterie, wirusy, grzyby, paso-
zyty), wrodzone lub nabyte zaburzenia odpornosci,
choroby metaboliczne, zaburzenia krazenia obwo-
dowego, leki (antybiotyki, sterydy, immunosupreso-
ry), jak réwniez zte odzywianie i brak higieny [1, 2].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wystepowania choréb
skory wsréd Zotnierzy Polskiego Kontyngentu Woj-
skowego petnigcych stuzbe wojskowa w warunkach
srodowiskowych Afryki Centralnej we wschodnim
Czadzie.

Materiat i metody

Analiza retrospektywna wystepowania choréb
skory oraz okreslenie struktury zachorowan by-
ty oparte na dokumentacji medycznej Zotnierzy

Choroby skory

Choroby uktadu oddechowego
Choroby uktadu pokarmowego
Obrazenia ciata

Choroby narzadu ruchu

Choroby narzadu wzroku

Urazy cieplne

Choroby uktadu nerwowego
Choroby zebéw i przyzebia

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego
Choroby narzadu stuchu

Choroby uktadu moczowo-piciowego

Zaburzenia psychiczne

leczonych ambulatoryjnie w placéwkach stuzby
zdrowia Polskiego Kontyngentu Wojskowego (PKW)
w Czadzie. W okresie od maja 2008 r. do wrzesdnia
2009 r. w PKW Czad stuzbe petnito 855 Zzotnierzy
w trzech kolejnych, 6-miesiecznych rotacjach. Do
analizy statystycznej wykorzystano dokumentacje
dotyczaca 477 wstepnych wizyt dermatologicznych
zotnierzy (wytaczajac wizyty kontrolne z powodu
tej samej jednostki chorobowej w ciagu 2 tygodni)
zarejestrowanych w Grupie Zabezpieczenia Me-
dycznego PKW. Badania pozwolity na obliczenie
wskaznika natezenia, ktérym liczono czestos¢ wy-
stepowania choréb na 100 pacjentéw oraz wskaz-
nika struktury okreslajacego rozktad procentowy.
Badana populacja byla zbiorowoscia o sktadzie
przypadkowym.

Wyniki

Choroby skéry byty gtéwna przyczyna zachoro-
walnosci polskich Zotnierzy stacjonujacych w Cza-
dzie w okresie od maja 2008 r. do wrze$nia 2009 .,
stanowiac 21,8% wszystkich probleméw zdrowot-
nych leczonych ambulatoryjnie (55,8 przypadkéw
na 100 pacjentow) (ryc. 1).

Sposréd  schorzeri dermatologicznych  wyste-
pujacych wséréd zotnierzy PKW w Czadzie najcze-
Sciej rozpoznawane byty alergiczne choroby skory,
stanowiace 42,3% wszystkich przypadkéw zmian
skornych (tab. 1).

Do najczestszych dermatoz alergicznych w ana-
lizowanym okresie nalezaly: kontaktowe zapalenie

55,8

I
0 10

I
20

I I I |
30 40 50 60

Wskaznik natezenia / 100 pacjentéw

Rycina 1. Profil chorobowy Zotnierzy PKW w Czadzie leczonych w okresie od maja 2008 r. do wrzesnia 2009 r.

(n = 855). Zrédto: PKW Czad. Opracowanie wiasne.
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Tabela 1. Struktura chorob skéry wsrdéd zotnierzy

PKW w Czadzie leczonych w okresie od maja
2008 r. do wrzesSnia 2009 r. (n = 477)

Choroby skéry Liczba Wskaznik
przypad- | struktury
kow [%]

Choroby alergiczne 202 423

Choroby wirusowe 80 16.8

Choroby ropne 63 13.2

Grzybice 52 10.9

Inne 80 16.8

Razem 477 100.0

Zrédio: PKW Czad. Opracowanie wiasne

skory (alergiczne, z podraznienia), fotodermatozy,
odczyny po ukaszeniu owadoéw, tojotokowe zapa-
lenie skory oraz ostre pokrzywki. Sposréd choréb
wirusowych dominowata opryszczka zwykfa typu
I; wéréd choréb ropnych — ropne zapalenie miesz-
kow wiosowych, czyrak; wsréd grzybic — grzybica
pachwin i stop.

Dyskusja

We wspotczesnych operacjach wojskowych
choroby skéry sa jednym z gtéwnych powodoéw

PiSmiennictwo

przyje¢ zotnierzy w lecznictwie otwartym. Chociaz
rzadko prowadza do stanéw zagrazajacych zyciu,
ich powszechne wystepowanie moze w znaczacy
sposob wptywaé na obnizenie zdolnosci bojowe;j
wojsk, szczegblnie podczas dziatan realizowanych
w strefie klimatu goracego [3]. Przyktadem sg misje
wojskowe w Afryce, gdzie wysoka temperatura
i wilgotnos¢ powietrza, duze nastonecznienie, ciez-
kie warunki zakwaterowania oraz trudnosci z utrzy-
maniem higieny osobistej w znaczacy sposob
utrudniaja wykonywanie zadan mandatowych [4].
Wysoki wskaznik zachorowan, ze szczegélnym na-
sileniem probleméw dermatologicznych, z jednej
strony jest wynikiem trudnych warunkéw $rodo-
wiskowych w rejonie operacji, a jednoczesnie do
stuzby w odmiennych warunkach klimatycznych
i sanitarnych kierowani sa zotnierze ze schorzenia-
mi stanowigcymi przeciwwskazania zdrowotne do
wyjazdu [5].

Whioski

1. Wysoka zachorowalno$¢ na choroby skéry wéréd
personelu bioracego udziat w misjach wojsko-
wych wymaga zwrdcenia szczegélnej uwagi na
wnikliwa kwalifikacje zdrowotna kandydatéw do
stuzby poza granicami panistwa w odmiennych
warunkach klimatycznych i sanitarnych.

2. Niezbedne jest odpowiednie zabezpieczenie
medyczne operacji wojskowej w zakresie spe-
cjalistycznej opieki dermatologiczne;.
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Wstep. Analiza wartoéci temperatury ciata nadal pozostaje jednym z elementéw postepowania
diagnostycznego. Szczeg6lna grupe stanowia pacjenci z goraczka o niejasnej przyczynie (FUO — fever of unknown
origin).

Cel pracy. Ocena przydatnosci interpretacji toru goraczkowego w diagnostyce réznicowej FUO.

Materiat i metody. Badanie oparto na prospektywnej analizie wartosci temperatury ciata u pacjentéw hospitalizowa-
nych z powodu goraczki niejasnego pochodzenia w Oddziale Klinicznym Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych
Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej WUM.

Wyniki. W analizie zmiennosci dobowej temperatury ciata wykazano istotnie czesciej najwyzsza temperature
w godzianch 18.00-23.00 jedynie w grupie przyczyn infekcyjnych klasycznej FUO.

Whioski. Analiza toru goraczkowego w grupie pacjentéw z klasyczna FUO stanowi jedynie element pomocniczy
w procesie diagnostycznym. Stwierdzenie maksymalnych wartosci temperatury ciata w godzinach 18.00—23.00
w kolejnych dobach obserwacji moze sugerowac infekcyjne tfo goraczki.

Stowa kluczowe: tor goraczkowy, goraczka niejasnego pochodzenia.

Background. Evaluation of the body temperature still remains an important diagnostic clue, especially in
a group of patients with fever of unknown origin (FUO).

Objectives. The aim of the study was to evaluate the usefulness of the interpretation of the pattern of fever in the
differential diagnosis FUO.

Material and methods. The prospective analysis of the value of body temperature in the group of patients hospital-
ized because of fever of unknown origin.

Results. The highest body temperature was observed between 6—11 p.m. in the group of infectious causes of
FUO.

Conclusions. The analysis of the pattern of fever was only an additional element in the diagnostic process in patients
with FUO. Measuring the temperature between 6—12 p.m. may be helpful in the identification of patients with
infectious causes of FUO.

Key words: pattern of fever, fever of unknown origin.

Wstep

Goraczka definiowana jest jako zaburzenie
termoregulacji objawiajace sie podwyzszeniem
temperatury ciata powyzej > 38°C [1]. Analiza
wartosci temperatury ciata, toréw gorgczkowych
nadal pozostaje jednym z elementéw postepowa-
nia diagnostycznego. Szczegdlna grupe stanowia
pacjenci z goraczka o niejasnej przyczynie (FUO

— fever of unknown origin), ktéra definiowana jest
jako: goraczka > 38,3°C utrzymujaca sie przez
ponad 3 tygodnie lub nawracajaca oraz brak usta-
lenia przyczyny lub ustalenie rozpoznania nie jest
jednoznaczne pomimo prowadzenia rutynowej
diagnostyki przez 7 dni (= 3 dni w szpitalu lub
> 3 wizyty ambulatoryjne). Wedtug definicji Du-
racka i Streeta (1999 r.), rozr6zniamy 4 typy FUO:
klasyczna, neutropeniczna, szpitalng oraz u pa-
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cjentéw zakazonych wirusem HIV. Wéréd przyczyn
klasycznej FUO wyr6zniamy przyczyny: infek-
cyjne, autoimmunologiczne, nowotworowe oraz
tzw. inne. U 5—10% przyczyna goraczki pozostaje
nieznana [2].

Pomiaru temperatury ciata mozna dokonac:
pod pacha, w odbycie, w jamie ustnej i w uchu.
Wartosci temperatury ciat moga r6znic sie w zalez-
nosci od pory dnia, wysitku fizycznego, pobudze-
nia psychicznego, stresu [1].

Tor goraczkowy to ksztatt krzywej utworzo-
nej przez potaczenie kolejnych punktéw pomiaru
wartosci temperatury ciata w trakcie prowadzone;j
obserwacji. W dostepnej literaturze medycznej
znane sa opisy toréw goraczkowych charaktery-
stycznych dla poszczegblnych jednostek choro-
bowych. Wsréd nich nalezy wymieni¢: goraczke
ciagla (w zapaleniu ptuc, durze brzusznym), zwal-
niajaca (w gruzlicy, odoskrzelowym zapaleniu ptuc,
rzs), trawiaca (w posocznicy, gruzlicy z rozpadem,
odmiedniczkowym zapaleniu nerek) [1].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena przydatnosci inter-
pretacji toru goraczkowego, zmiennosci wartosci
temperatury ciata w ciagu doby w diagnostyce r6z-
nicowej wéréd pacjentéw z goraczka o nieznanej
przyczynie.

Materiat i metody

Badanie zostato oparte na prospektywnej ana-
lizie wartosci temperatury ciata przeprowadzonej

u 73 pacjentéw hospitalizowanych z powodu
klasycznej goraczki niejasnego pochodzenia w Od-
dziale Klinicznym Choréb Wewnetrznych i Meta-
bolicznych Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Bada-
nych podzielono na 3 grupy w zaleznosci od przy-
czyny goraczki: grupa przyczyn infekcyjnych, auto-
immunologicznych oraz nowotworowych. Analizie
poddano wartosci temperatury ciata mierzone
czterokrotnie w ciagu doby w trakcie prowadzonej
hospitalizacji. Pomiary byly przeprowadzane za
pomoca termometru czotowego na podczerwien
CE 1434 firmy Tech-Med oraz jednoczasowo przy
uzyciu termometru lekarskiego szklanego CRW
23A rteciowego. Nastepnie stworzono wykresy to-
row goraczkowych dla poszczegélnych grup przy-
czyn FUO.

Wyniki

W analizie uwzgledniono 73 przypadki klinicz-
nych hospitalizacji z powodu goraczki niejasnego
pochodzenia. Na podstawie przeprowadzonych
pomiaréw temperatury ciata stworzono nastepuja-
ce tory goraczkowe: Srednie wartosci temperatury
ciata oraz maksymalne dla grupy pacjentéw z cho-
robami infekcyjnymi (ryc. 1), Srednie wartosci tem-
peratury ciata oraz maksymalne dla grupy pacjen-
tow z chorobami nowotworowymi (ryc. 2), Srednie
wartoéci temperatury ciata oraz maksymalne dla
grupy pacjentéw z chorobami autoimmunologicz-
nymi (ryc. 3).

W grupie infekcyjnej w pierwszych dobach
hospitalizacji obserwowano czesciej wartosci tem-
peratury ciata > 38,3°C. Natomiast wsréd chorych

Temperatura chorych z przyczynami infekcyjnymi
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Rycina 1. Tor goraczkowy (usrednione oraz maksymalne wartosci temperatury ciata) w grupie pacjentéw z przyczyna-

mi infekcyjnymi FUO
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Rycina 2. Tor goraczkowy (usrednione oraz maksymalne wartosci temperatury ciata) w grupie pacjentéw z przyczyna-

mi nowotworowymi FUO
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Rycina 3. Tor goraczkowy (usrednione oraz maksymalne wartosci temperatury ciata) w grupie pacjentéw z przyczyna-

mi autoimmunologicznymi

z przyczynami autoimmunologicznymi goraczki
temperature > 38,3°C obserwowano réwnieczesto
w kolejnych tygodniach obserwagiji (ryc. 4).

Przy uzyciu testu Kruskala-Wallisa wykazano
istotne roznice statystyczne (p < 0,05) w grupie
przyczyn infekcyjnych w zakresie zmiennosci do-
bowej temperatury ciata — istotnie czesciej najwyz-
sza temperature ciata obserwowano w godzianch
popotudniowo-wieczornych (18.00—23.00). Nie
wykazano podobnej istotnosci statystycznej w po-
zostatych grupach pacjentéw.

Dyskusja

W badaniu stworzono wzorce ,goraczkowa-
nia” dla poszczegblnych grup przyczyn FUO,
a nie dla poszczegoélnych jednostek chorobowych.
W dostepnej literaturze medycznej nie znale-
ziono podobnej analizy. Grupa badaczy z Turcji
zaobserwowata, iz wyzsze wartosci temperatury
ciata w pierwszych 2 tygodniach hospitalizagji
wystepowaly czesciej w grupie infekcyjnej w po-
rownaniu do pozostatych grup przyczyn FUO [3].
Znane sa z piSmiennictwa opisy wzorOw goracz-
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Rycina 4. Czestos¢ wystepowania temperatur maksymalnych (>38,3°C) w poszczegélnych grupach pacjentéw

w poszczegdlnych pomiarach

ki w poszczegélnych jednostkach chorobowych.
W przeprowadzonym badaniu odnotowywano
dwukrotne wzrosty temperatury ciata w ciagu
doby w przebiegu choroby Stilla, podobnie jak
w innych opublikowanych badaniach [4]. Oczy-
wiscie wzory toréw goraczkowych stanowig obraz
cafej badanej grupy, a wiec poszczegélne jed-
nostki chorobowe moga mie¢ odmienny przebieg
toru goraczkowego. Na przyktad tor goraczkowy
w gruzlicy proséwkowej charakteryzuje sie naj-
wyzszym putapem goraczki w godzinach po-
rannych, co obserwowano w naszym badaniu
oraz opisywano dotychczas w piSmiennictwie
[5]. Pewna wskazéwke moze stanowi¢ dla leka-
rza klinicysty stwierdzenie w kolejnych dobach
wysokich wartosci temperatury ciata w godzinach
wieczornych, co moze wskazywac na tto infekcyj-

PiSmiennictwo

ne goraczki. Wymaga to jednak dalszych badan.
Analiza wartosci temperatury ciata pozostaje je-
dynie elementem pomocniczym w procesie dia-
gnostycznym FUO.

Whioski

1. Analiza toru goraczkowego w grupie pacjentéw
z klasyczna goraczka nieznanego pochodzenia
stanowi jedynie element pomocniczy w proce-
sie diagnostycznym.

2. Stwierdzenie maksymalnych wartosci tempera-
tury ciata w godzinach 18.00—23.00 w kolej-
nych dobach obserwacji moze sugerowac infek-
cyjne tto goraczki.

1. Kozak W. Geneza goraczki. Torun: Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu M. Kopernika; 2009: 68—69, 90—146.
2. Durack DT, Street AC. Fever of unknown origin — reexamined and redefined. Cur Clin Top Infect Dis 1991; 11: 35-51.
3. Kucukardali Y, Oncul O, et al. The spectrum of diseases causing fever of unknown origin in Turkey: a multicenter study.

Int J Infect Dis 2008; 12: 71-79.

4. Cunha BA. Fever of unknown origin caused by adult juvenile rheumatoid arthritis: the diagnostic significance of do-
uble quotidian fevers and elevated serum ferritin levels. Heart Lung 2004; 33: 417—421.
5. Cunha BA. The clinical significance of fever patterns original research article. Inf Dis Clinics North America 1996; 10:

33—44.
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Wstep. Celem badarn byfa ocena jakosci zycia u chorych na cukrzyce oraz okreslenie, w jakim stopniu
powiktania wptywaja na funkcjonowanie pacjenta w gtéwnych dziedzinach Zycia.

Materiat i metody. W badaniach przeprowadzonych na 98 pacjentach Przychodni Diabetologicznej Wojewédzkiego
Centrum Medycznego oraz Wojewédzkiego Szpitala Medycznego w Opolu wykorzystano kwestionariusz WHOQolL-
Bref oraz pytania wiasne.

Wyniki. Subiektywna ocena jakosci zycia wykazana za pomoca WHOQoL-Bref nie pokrywa sie z oceng stanu
zdrowia. U wszystkich ankietowanych najwieksze zadowolenie z zycia zaobserwowano w dziedzinie spofecznej,
nastepnie fizycznej, Srodowiskowej, natomiast najmniejsze w psychologicznej. Chorzy bez powiktain najwyzej oce-
niaja dziedzine spoleczna, nastepnie fizyczng, psychologiczna i Srodowiskowa. Wyzszy stopien jakosci w kazdej
dziedzinie zycia stwierdzono w grupie badanych bez powikfan cukrzycy. Najwieksze r6znice okreslono w dziedzinie
fizycznej i psychologicznej.

Whioski. Ocena wiasnego zdrowia nie jest jedynym czynnikiem wptywajacym na ogélna jakos¢ zycia chorych.
Przebieg choroby i obecnos¢ powikfan okresla stopien jakosci zycia w kazdej dziedzinie zycia — zwlaszcza fizycznej
i psychologiczne;j.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, cukrzyca, powikfania.

Background. The aim of studies was quality of life assessment in patients with diabetes and determining
how complications influence functioning of patients in main areas of life.

Material and methods. A WHOQoL-Bref questionnaire form and own questions were used in studies amongst 98
patients of Diabetes Clinics of the Regional Medical Centre and Regional Hospital in Opole.

Results. The subjective assessment of the quality of life demonstrated using WHOQoL-Bref is different from the
assessment of the state of health. Amongst polled the highest life satisfaction was observed in social field, next physi-
cal, environmental, however, the smallest in psychological field. Patients without complications assess social field
highly, next physical, psychological and environmental field. The higher level of the quality in every field of living
was stated in the examined group without complications of diabetes. The biggest differences were determined in
physical and psychological field.

Conclusions. The assessment of own health is not the only factor influencing the general quality of life. The course
of illness and the presence of complications determine the level of quality of life in every field of living — especially
physical and psychological ones.

Key words: quality of life, diabetes, complications.

Wstep Wystapienie cukrzycy z powikfaniami, ale takze
w przypadku ich braku, istotnie wptywa na jakos¢
Wedtug prognoz WHO w 2025 r. na cukrzyce zycia pacjenta. Uwzglednienie w badaniach wpty-

chorowac bedzie 8 miliardéw ludzi na Swiecie [1]. wu stanu zdrowia na odczuwang przez pacjenta
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satysfakcje z funkcjonowania w zyciu codziennym
zaowocowato wprowadzeniem do literatury przez
H. Schippera pojecia jakosci zycia uwarunkowanej
stanem zdrowia (Health Related Quality of Life
— HRQol). W tabeli 1 zamieszczono model jako-
Sci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia wedtug
Schippera [2, 3].

Cel pracy

Celem badan byta ocena jakosci zycia chorych
na cukrzyce oraz wptywu powikfai na funkcjono-
wanie pacjenta w gléwnych dziedzinach zycia (fi-
zycznej, psychicznej, spotecznej i srodowiskowej)
(tab. 2).

Materiatl i metody

Do badan wykorzystano kwestionariusz WHO-
Qol-Bref oraz pytania wifasne dotyczace typu
cukrzycy, okresu jej trwania oraz zastosowanego
leczenia farmakologicznego. Dodatkowo oceniano
wiedze pacjenta, jego aktywnos¢ fizyczng oraz
wystepowanie choréb wspétistniejacych i powiktan
cukrzycy. Kwestionariusz ogélny WHOQolL-Bref
jest wersja skrocong WHOQoL-100 stworzona
przez Grupe WHO do Badan Jakosci Zycia. WHO-
QolL-Bref skfada sie z 26 pytai opierajacych sie
na 5-punktowej skali Likerta [2, 4]. W tabeli 2
przedstawiono dziedziny i ich podskale, na kt6rych
opiera sie kwestionariusz.

Tabela 1. H. Schipper: Model jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia (opracowanie wiasne na podstawie [2])

Sfera zyciowa pacjenta

Kryteria podlegajace ocenie

Fizyczna — podstawowe potrzeby fizjologiczne,
— zdolnos¢ do samoobstugi,
— mozliwos¢ poruszania sie,

— aktywnos¢ fizyczna,
— petnienie rél spotecznych (w rodzinie, pracy)

Psychiczna — stopieri przystosowania do choroby,
— odczuwanie negatywnych i pozytywnych uczu¢,
— obecno$¢ zaburzen psychicznych

Spoteczna — kontakty interpersonalne (rodzaj i jakosc¢),
— aktywnos¢ spoteczna,
— otrzymywanie wsparcia z najblizszego otoczenia

Somatyczna — obecno$¢ objawdéw chorobowych (rodzaj, nasilenie i czestos¢),
— ich mozliwe dziatanie na zmiane dotychczasowej jakosci zycia

Tabela 2. Dziedziny i ich podskale zawarte w skali WHOQoL-Bref

Dziedzina Fizyczna Psychologiczna Relacje Srodowiskowa
spoteczne

~ Po.dska.le danej czynnoéci Zycia co- | wyglad zewnetrzny o zasoby finansowe
< dziedziny dziennego zwiazki
e . ) ) osobiste ~ i i
= zaleznos¢ od lekéw | negatywne uczucia wolno$é/bezpieczenstwo
I i leczenia fizyczne i psychiczne
g
é energia i zmeczenie | pozytywne uczucia zdrowie i opieka zdrowotna: do-
v stepnos¢ i jakos¢
S bilnose wsparcie crodowisko d
= mobilnos¢ samoocena spofeczne | Srodowisko domowe
<
£ bol i dyskomfort duchowos¢/ mozliwosci zdobywania nowych in-
; /religia/osobista wiara formagji i umiejetnosci
£ wypoczynek i sen mozliwosci i uczestnictwo w rekre-
S myslen_le/. o lagi wypoczynku
b3 /uczenie si¢/pamiec/ aktywnos¢ [~ dowisko fi .
= » /koncentracja seksualna | Srodowisko fizyczne (zanieczysz-
E zdolnos¢ do pracy czenie, hatas, ruch uliczny, klimat)
= oraz transport
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56%

9% 9% 9%
6%

Badanie przeprowadzono wsréd pacjentow
Przychodni Diabetologicznej nalezacej do Woje-
wodzkiego Centrum Medycznego oraz do Woje-
wodzkiego Szpitala Medycznego w Opolu.

Kwestionariusz wypetnito 98 os6b chorych na
cukrzyce sposréd 180 zaproszonych do badania.
Kobiety stanowity 50%. Najliczniejsza grupa pa-
cjentéw (48%) przekroczyta 65. rok zycia. Pozostali
badani nalezeli do mfodszych grup wiekowych
(44% stanowili chorzy miedzy 36. a 65. r.z., 8% —
miedzy 19. i 35. r.z.).

Powiktania wystepowaty u 81% badanych. Byty
to: zaburzenia wzroku, polineuropatie, zaburze-
nia funkcji nerek, nadcisnienie tetnicze, choroba
niedokrwienna serca oraz miazdzyca. Ponadto
uwzgledniono pacjentéw z przebytym zawatem
miesnia sercowego, udarem moézgu i po amputa-
cjach w obrebie konczyn dolnych.

Wyniki

10% badanych nie zna typu wiasnej choroby.
Dominujace grupy w populacji badanych stanowili
respondenci z cukrzyca typu 2 (66%, w tym 53%
chorzy z powikfaniami) oraz typu 1 (20%, z czego
15% z powikfaniami). U pozostatych wystepowata
cukrzyca LADA i ciazowa (po 1%), a takze cukrzyca
wtérna (2%).

Wéréd ankietowanych 38% jest leczonych insu-
ling, 35% — doustnymi lekami hipoglikemicznymi
oraz 24% — doustnymi lekami hipoglikemicznymi
w skojarzeniu z insuling. U 3% badanych leczenie
opierafo sie wyfacznie na zmianie stylu zycia bez
zastosowania farmakoterapii. W grupie z powikta-
niami zastosowane leczenie przedstawia sie po-
dobnie. Natomiast w grupie chorych bez powiktan
dominowata grupa oséb leczonych doustnymi leka-
mi hipoglikemicznymi, nastepnie insuling i insuling

Rycina 1. Choroby
wspdfistniejace
Choroby reumatyczne u pacjentow

Choroby uktadu krazenia

Choroby tarczycy

Choroby oczu

Choroby uktadu moczowego
Choroby uktadu nerwowego
Choroby uktadu rozrodczego

Choroba nowotworowa

= Amputacje

Choroby uktadu oddechowego

Inne (niedostuch, tuszczyca, choro-
ba wrzodowa zotadka)

w potaczeniu z doustnymi lekami hipoglikemicz-
nymi. Sredni koszt prowadzonej farmakoterapii
miesiecznie wynosi okoto 117 zt dla wszystkich
badanych, 121 zt w grupie z powiktaniami oraz 96
zt w grupie bez powiktain. Ponad potowa wszyst-
kich ankietowanych (60%) uwaza, ze koszty lecze-
nia stanowia dla nich duze obciazenie finansowe,
natomiast 5% pacjentéw nie orientowato sie co do
kosztéw wtasnego leczenia.

Sredni okres trwania cukrzycy wynosit 11 (SD
11) lat. U 32% badanych cukrzyca trwa krécej niz
5 lat od chwili postawienia diagnozy, u 31% — od
11 do 20 lat, u 17% — od 21 do 30 lat, natomiast
u13% —od 6 do 10 lat. U 7% cukrzyca trwa ponad
30 lat. Sredni czas trwania choroby z powiktania-
mi wynosi u respondentéw 15 lat, a w przypadku
przebiegu choroby bez powiktar — 10 lat.

95% pacjentéw zalecono utrzymywanie prawi-
dtowej masy ciafa, a 98% zostato poinformowanych
o istocie diety cukrzycowej. Jednak wsréd bada-
nych osoby z nadwaga stanowity 41%, z otytoscia
- 37%, a z otytoscia ogromna — 4%. Prawidiowa
mase ciafa stwierdzono jedynie u 18% responden-
téw. Srednia warto$¢ BMI w grupie chorych z powi-
kfaniami wskazuje na wystepowanie otytosci (BMI
o wysokosci 30 kg/m?), natomiast wéréd chorych
bez powiktain na obecnos¢ nadwagi (BMI o wyso-
kosci 27 kg/m?). Wsréd wszystkich badanych 43%
spozywa alkohol, gtéwnie okazjonalnie (33%) lub
gdy odczuwaja na niego ochote (9%). 1% stanowia
osoby regularnie pijace alkohol, natomiast 9% ba-
danych pali natogowo tyton.

90% chorych posiadato wiedze na temat sa-
mokontroli ci$nienia tetniczego w cukrzycy. War-
tos¢ cidnienia tetniczego skurczowego w normie
lub ponizej w dniu przeprowadzonego badania
wykazano u 60% badanych, z kolei dla wartosci
ci$nienia tetniczego rozkurczowego — u 76% pa-
cjentéw [5]. Wartosci te ksztaftowaty sie podobnie
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w grupie badanych z powikfaniami, jak réwniez
bez nich.

56% badanych nie znato wartosci stezenia he-
moglobiny glikowanej we krwi. Prawidtowe steze-
nie hemoglobiny glikowanej (tj. < 6,5%) osiagneto
18% badanych, zas stezenie tej substancji powyzej
normy wykryto u 26% pacjentéw [5].

Aktywnos¢ fizyczng zalecono u 89% badanych
cukrzykow, jednak tylko 72% podjetfo wykonywanie
regularnego wysitku fizycznego. Najczesciej byt on
realizowany przez spacer i marsz (55%), jazde na
rowerze (49%), bieg i ¢wiczenia na urzadzeniach
sitowych (po 4%), aerobik (1%) oraz inne zajecia
(41%), zgodne z zainteresowaniami pacjenta, np.
chodzenie po gérach, praca w ogrédku, gimna-
styka, ptywanie, jazda konna czy tez uprawianie
sztuk walki. Wiekszos¢ ankietowanych (68%) co-
dziennie podejmuje aktywnos¢ fizyczng. Pozostali
badani — kilka razy w ciagu tygodnia (28%), raz na

% Jakos¢ zycia badanych

80
70 ‘|5_8
60 57:)
50
40
30 32
30
21
20
78
0 | | | [
bardzo niezado- ani zadowolony, zado- bardzo

niezadowolony wolony ani niezadowolony wolony  zadowolony

O grupa wszystkich badanych
W grupa chorych na cukrzyce z powiktaniami
O grupa chorych na cukrzyce bez powiktan

Rycina 2. Odpowiedzi pacjentéw na pytanie: Jak
zadowolony jeste$ z jakosci Twojego zycia?
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Rycina 3. Odpowiedzi pacjentéw na pytanie: Jak
zadowolony jeste$ ze swojego zdrowia?

tydzien lub raz na dwa tygodnie (po 1% badanych).
Czas trwania danego wysitku fizycznego byt rézny:
u 28% respondentéw — okoto 120 minut, u 25%
— okofo 60 minut, u 20% — okoto 30 minut, u 10%
— okoto 45 minut, u 8% badanych — odpowiednio
okoto 15 lub 90 minut.

Podczas prowadzonych badan wzieto rowniez
pod uwage czestos¢ wystepowania hipo- i hipergli-
kemii w przebiegu choroby (ocena wfasna pacjen-
tow). Hipoglikemie wystepuja rzadko w przebiegu
cukrzycy u 58% ankietowanych (najwieksza liczba
badanych ma hipoglikemie kilka razy w roku),
nigdy u 27%, natomiast czesto u 15% (najwieksza
liczba ma hipoglikemie 2-3 razy w tygodniu). Z ko-
lei hiperglikemie pojawiaja sie 2—3 razy w miesigcu
lub kilka razy w roku u 48% badanych, 2-3 razy
w tygodniu u 32%, a nigdy u 20%.

Zataczone ryciny przedstawiaja choroby wspot-
istniejace u pacjentéw (ryc. 1) oraz ocene ogblnej
jakosci zycia i zdrowia z wykorzystaniem skali
WHOQolL-Bref (ryc. 2 i 3).

Subiektywna ocena jakosci zycia nie pokrywa sie
z oceng stanu zdrowia. Wiekszos¢ ogétu badanych
jest zadowolona z jakosci zycia (57%), podczas gdy
ze swojego zdrowia tylko 28% badanych. W grupie
chorych z powiktaniami ponad poftowa pacjentéow
(57%) jest zadowolona z jakosci zycia, podczas gdy
ze swojego zdrowia tylko 23% badanych. Najwiek-
sza liczba oséb (47%) nie jest ani zadowolona, ani
niezadowolona ze swojego stanu zdrowia. Wyfacz-
nie w grupie z powikfaniami cukrzycy pojawity sie
osoby bardzo niezadowolone ze swojego zdrowia.
Pacjenci bez powikfarh w zdecydowanej wiekszosci
sq zadowoleni z jakosci zycia (68%), jak rowniez ze
zdrowia (47%). W tej grupie chorych nie pojawity
sie osoby bardzo niezadowolone ze swojego stanu
zdrowotnego. Przeprowadzono takze analize po-
ziomu jakosci zycia w jego gtéwnych dziedzinach
(fizycznej, psychologicznej, srodowiskowej i spo-
tecznej) (ryc. 4i 5).

U wszystkich ankietowanych najwieksze zado-
wolenie z zycia zaobserwowano w dziedzinie spo-
tecznej, nastepnie fizycznej, Srodowiskowej, nato-
miast najmniejsze w psychologicznej. Rozpatrujac
réznice w wartosciach Srednich arytmetycznych
dziedzin w zaleznosci od przebiegu cukrzycy z po-

1437 Dziedzina
‘ Srodowiskowa

w Dziedzina

spoteczna

14,25 Dziedzina
sychologiczna

14,69 Diedzing

fizyczna

Srednia arytmetyczna

Rycina 4. Jako$¢ zycia wszystkich badanych w danej
dziedzinie zycia
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16,39 16,49

m Grupa chorych na
l 1534  cukrzyce z
1 powiktaniami

Grupa chorych na

Dziedzina Dziedzina

fizyczna spofeczna
Dziedzina Dziedzina

psychologiczna srodowiskowa

Rycina 5. Jako$¢ zycia w zaleznosci od wystepowania
powiktain w przebiegu choroby

wiktaniami i bez powiktai obserwuje sie wyzszy
stopien jakosci w kazdej dziedzinie zycia w grupie
0s6b bez powikfan niz u chorych z powikfaniami
(p < 0,05). Najwieksze rozbieznosci miedzy sred-
nimi arytmetycznymi wystepuja w dziedzinie
fizycznej i psychologicznej (p < 0,05). W grupie
chorych z powikfaniami poziom jakosci zycia we
wszystkich dziedzinach ksztattuje sie podobnie jak
w grupie wszystkich badanych. Natomiast chorzy
bez powikifah najwyzej oceniaja dziedzine spo-
teczna, nastepnie fizyczna, psychologiczng i Sro-
dowiskowa. Jakos¢ zycia w dziedzinie spofecznej
i fizycznej jest oceniana na podobnym poziomie
— to samo dotyczy dziedziny psychologicznej i $ro-
dowiskowe;j.

70% ankietowanych uznato, ze cukrzyca wpty-
wa na jakos¢ zycia, 16% uznato, ze tylko czasami,
13% badanych uwaza, Zze nie istnieje zaleznos¢
miedzy istnieniem choroby przewlektej a odczuwa-
nym poziomem jakosci zycia.

Dyskusja

W badaniach Aalto i Uutela stwierdzono, ze
poziom jakosci zycia obnizyt sie w wyniku zachoro-
wania na cukrzyce [6]. Rubin i Peyrot podczas ogél-
nych badan jakosci zycia udowodnili, ze u chorych
na cukrzyce w poréwnaniu z populacja ogdlna
jest ona nizsza w zakresie sfery somatycznej [7].
Potwierdzity to réwniez nasze badania.

Wpltyw wspoétwystepowania w cukrzycy powi-
ktan oraz choréb sercowo-naczyniowych wykazat
w badaniach zesp6t Fala z wykorzystaniem kwe-
stionariusza WHOQoL-Bref. Wykazano oddziaty-
wanie powiktan i choréb sercowo-naczyniowych
na stopien jakosci zycia w kazdej rozpatrywanej
dziedzinie. Innymi czynnikami, ktére miaty istotny

cukrzyce bez powiktfan

wplyw na osiagniete wyniki byto zastosowanie
leczenia farmakologicznego, dtugi okres trwania
choroby, podwyzszony wskaznik masy ciafa, nie-
wyréwnany poziom glikemii oraz miejsce zamiesz-
kania badanych [8]. Podobne wyniki uzyskalismy
w naszych analizach.

Lewko, prowadzac badania wsréd diabetykéw
z polineuropatia i bez jej wystepowania w prze-
biegu choroby, nie wykazata réznic w ocenie ja-
kosci zycia za pomoca kwestionariusza SF-36 v.2.
W swoim poréwnaniu udowodnita natomiast wy-
stepowanie gorszej subiektywnej oceny zdrowia
wsréd chorych z polineuropatia cukrzycowa [9], co
potwierdzity nasze obserwacje.

Na ocene jakosci zycia w dziedzinie psycho-
logicznej maja wplyw takie czynniki, jak: stopien
akceptacji choroby, strategie radzenia sobie ze
stresem, zachowania zdrowotne, a takze otrzymy-
wane wsparcie spofeczne. W badaniach wtasnych
z otrzymywanego wsparcia od najblizszych wiek-
szo$¢ badanych bylo zadowolonych. Butawska
i Talaga, prowadzac badania dotyczace oczekiwan
edukacyjnych pacjentéw diabetologicznych, wyka-
zaly, ze najwieksze wsparcie chorzy otrzymywali
od rodziny, a nastepnie — w zaleznosci od dtugosci
trwania choroby — wspierat ich personel medyczny
(lekarz, pielegniarka) [10]. W badaniach Kurowskiej
wykazano, ze chorym na cukrzyce typu 2 udziela
sie w najwiekszym stopniu wsparcia instrumental-
nego zwigzanego z edukacja chorego dotyczaca je-
go schematu postepowania w chorobie, natomiast
W najmniejszym stopniu — wsparcia emocjonalne-
go. Powinno ono minimalizowa¢ przewlekty stres
u chorego, wzbudza¢ u niego poczucie bezpie-
czehstwa, a takze motywowac do przestrzegania
zalecen, przez co kontakt terapeutyczny mogtby
by¢ fatwiejszy, a efekty leczenia skuteczniejsze [11].
Z badan Szczesniaka i Dziemidoka dotyczacych
edukacji diabetologicznej wynika, ze pacjenci po-
siadajacy duza wiedze na temat cukrzycy zauwazali
wptyw tej choroby na jako$¢ swojego zycia. Wyka-
zano, ze dla 45,5% byto to powodem do wiekszej
motywacji w zakresie wyréwnania metabolicznego
cukrzycy [12].

Whioski

Wykazano, ze stan zdrowotny nie jest jedynym
czynnikiem wptywajacym na ogoélna jako$¢ zycia
chorych, natomiast przebieg choroby ma wptyw na
stopien osiagnietego zadowolenia z zycia dopiero
w konkretnych jego dziedzinach. Obecnos¢ powi-
ktan cukrzycy obniza poziom jakosci zycia w kaz-
dej dziedzinie zycia, najsilniej oddziatujac jednak
na dziedzine fizyczna i psychologiczna.

181

N
<
=
o
=
(=]
N
2
=
>
)
-3
v
=
<
O
>
1
<
£
‘=
W
L
)
=
=
=
[}
>
=
£
<
e




D. Kurpas, T. Czech, B. Mroczek e Jakos¢ Zycia pacjentéw z cukrzyca — jakie znaczenie maja powiktania?

PiSmiennictwo

1

10.

11.

12.

. Tatonh J, Czech A, Bernas M, Szczeklik-Kumala Z. Cukrzyca w Polsce — mozna lepiej. Warszawa: Warszawski Uniwersytet

Medyczny; 2009.

. Zboina B. Jako$¢ zycia 0s6b starszych. Ostrowiec Swietokrzyski: Stowarzyszenie ,Nauka Edukacja Rozwéj”; 2008:

9-40.

. Muszalik M, Kedziora-Kornatowska K. Jako$¢ zycia a stan zdrowia: subiektywna ocena stanu zdrowia przewlekle

chorych. Mag Piel Potozn 2007; 6: 24-25.

. Dudziiska M, Tarach ]S, Nowakowski A. Pomiar jakosci zycia zaleznej od zdrowia w cukrzycy. Diabetol Prakt 2011;

12(2): 56-64.

. Pismo Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce

2011. Diabetol Dosw Klinika 2011; 11(Supl. A).

. Starowicz A. Rola poznawczego obrazu wiasnej choroby w adaptacji do cukrzycy — charakterystyka zagadnienia

i przeglad badan. Diabetol Prakt 2009; 10(3): 92-100.

. Pietrzykowska E, Zozulinska D, Wierusz-Wysocka B. Jakos¢ zycia chorych na cukrzyce. Po Merk Lek 2007; XXII(136):

311-314.

. Fal AM, Jankowska B, Uchmanowicz 1, i wsp. Type 2 diabetes quality of life patients treated with insulin and oral

hypoglycemic medication. Acta Diabetol 2010 [DOI 10.1007/500592-010-0244-y.

. Lewko J, et al. Quality of life and its relationship to the degree of illness acceptance in patients with diabetes and

peripheral diabetic neuropathy. Adv Med Sci 2007; 52(Suppl. 1): 144-146.

Filipiak K, Talarska D. Funkcja edukacyjna pielegniarki wobec os6b chorych na cukrzyce zorientowana na p6zne po-
wikfania. Pielegniarstwo XXI Wieku 2008; 4(25): 51-55.

Kurowska K, Frackowiak M. Wsparcie spofeczne a radzenie sobie w przewlekfej chorobie na przyktadzie cukrzycy
typu 2. Diab Prakt 2010; 11(3): 101-107.

Kurowska K, Lach B. Akceptacja choroby i sposoby radzenia sobie ze stresem u chorych na cukrzyce typu 2. Diab
Prakt 2011; 12(3): 113-119.

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Donata Kurpas

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

Tel./fax: 71 325-43-41

E-mail: dkurpas@hotmail.com

Praca wptynefa do Redakcji: 31.01.2012 r.
Po recenzji: 20.02.2012 r.
Zaakceptowano do druku: 15.03.2012 .



Family Medicine & Primary Care Review 2012, 14, 2: 183-185 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE ORYGINALNE ¢ ORIGINAL PAPERS

Ocena czestoSci podejmowania zachowan zdrowotnych
w grupie pacjentow chorych przewlekle

PL ISSN 1734-3402

The frequency assessment of undertaking certain health behaviors
in the group of chronically ill patients

DONATA KURPAS" %A &G JOANNA KUSZ3 AF, TOMASZ JEDYNAK* &P, BOZENA MROCZEK> -F

" Katedra i Zaklad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko

2 Pafistwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu

Rektor: dr hab. n. med. Roman Kurzbauer

3 Wydziat Nauk o Zdrowiu Akademii Medycznej we Wroctawiu

Dziekan: prof. dr hab. med. Bernard Panaszek

* Wydziat Nauk Spotecznych Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego

Dziekan: prof. dr hab. Andrzej Sekowski

Koto Naukowo-Badawcze Psychologii Klinicznej Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego
Opiekun Kota: dr Konrad Janowski

> Zaktad Zdrowia Publicznego Wydziatu Nauk o Zdrowiu Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie

Kierownik: dr hab. n. med. Beata Karakiewicz, prof. nadzw. PUM

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

Wstep. Na wystapienie choroby duzy wptyw maja zachowania zwiazane ze zdrowiem: korzystne lub
szkodliwe.

Cel pracy. Ocena podejmowanych zachowarn zdrowotnych oraz réznic w ich zakresie miedzy pacjentami z choro-
bami uktadu nerwowego, krazenia oraz cukrzyca.

Material i metody. Celem badania byto okreslenie zachowan korzystnych dla zdrowia, takich jak: pozytywne nasta-
wienie psychiczne, prawidfowe nawyki zywieniowe, zachowania profilaktyczne i praktyki zdrowotne. Zastosowano
Inwentarz ZZ wsréd 150 pacjentéw z NZOZ Vito-Med w Gliwicach oraz NZOZ w Knurowie. W tej grupie byto po
50 0s6b z chorobami ukfadu krazenia, nerwowego i cukrzyca.

Wyniki. Analiza z uwzglednieniem podgrup zachowan zdrowotnych wytonita chorych na cukrzyce, jako badanych
podejmujacych najwiecej dziafar prozdrowotnych. Uzyskali oni najwieksza liczbe punktéw z zakresu: prawidtowych
nawykow zywieniowych (PNZ — 21,26), zachowar profilaktycznych (ZP — 22,74), pozytywnego nastawienia psy-
chicznego (PNP — 23,44) i praktyk zdrowotnych (PZ — 22,74).

Whioski. Osoby z cukrzyca sa grupa najbardziej swiadoma swojego wptywu na zdrowie i najczesciej podejmujaca
zachowania dla niego korzystne.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, choroby ukfadu krazenia, choroby uktadu nerwowego, cukrzyca.

Background. Favourable or harmful health behaviours have the influence on the occurrence of disease.
Objectives. Assessment of health behaviors undertaken and differences in their range between patients with diseases
of the nervous and cardiovascular systems and diabetes.

Material and methods. The research aimed at the determination of some beneficial health behaviours such as posi-
tive psychological attitude, correct dietary habits, prophylaxis as well as health practice. 150 people from NZOZ
Vito-Med in Gliwice and from NZOZ in Knuréw were examined with Inventory of health behaviors (IZZ). The group
counted 50 patients suffering from diabetes, cardiovascular and neurological diseases.

Results. The examined patients with diabetes had the highest level of health behaviors (6, 7). The diabetics achieved
equally the highest level of correct dietary habits (21.26), prophylaxis (22.74), positive psychological attitude (23.44)
and health practice (22.74).

Conclusions. The research revealed that the patients with diabetes are greatly aware of their influence on health.
That is why they undertake the beneficial health behaviours more often.

Key words: health behaviors, cardiovascular diseases, diabetes, neurological diseases.
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Wstep

Zachowania zwiazane ze zdrowiem to konkret-
ne dziatania cztowieka podejmowane przez niego
w zwiazku z wiasnym stanem psychofizycznym.
Czynnosci takie dzieli sie na sprzyjajace zdrowiu,
czyli prozdrowotne, oraz szkodliwe dla zdrowia
— antyzdrowotne. W sktad tych pierwszych wcho-
dza: wiasciwe nawyki zywieniowe, zachowania
profilaktyczne, praktyki zdrowotne, takie jak np.:
podejmowanie aktywnosci fizycznej, oraz pozy-
tywne nastawienie psychiczne. O dziataniach szko-
dliwych dla zdrowia swiadczy¢ moze palenie tyto-
niu czy naduzywanie alkoholu [1].

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena podejmowanych za-
chowan zdrowotnych oraz réznic w ich zakresie
miedzy pacjentami z chorobami uktadu nerwowe-
go, krazenia oraz cukrzyca.

Materiat i metody

Badaniem zostato objetych 150 pacjentéw cho-
rych przewlekte (ze schorzeniami uktadu krazenia,
nerwowego oraz cukrzyca). Narzedzie badawcze
stanowit 1ZZ (Inwentarz Zachowan Zdrowotnych)
stuzacy do okreslenia ogdlnej czestosci podejmo-
wania dziatan sprzyjajacych zdrowiu oraz wyste-

powania poszczegblnych zachowan zdrowotnych
zaliczanych do czterech kategorii, tj: prawidtowych
nawykéw zywieniowych, zachowan profilaktycz-
nych, praktyk zdrowotnych oraz pozytywnego na-
stawienia psychicznego. W ostatecznej wersji kwe-
stionariusz zawiera 24 stwierdzenia oraz podpunkt
dwudziesty piaty, w miejscu ktérego pacjent mogt
dopisa¢ podejmowane przez siebie zachowanie na
rzecz zdrowia nieuwzglednione w arkuszu.

Wyniki

Inwentarz Zachowar Zdrowotnych zastoso-
wany w celu okreslenia wystepowania zachowan
dotyczacych zdrowia wykazat zaréwno réznice, jak
i podobienstwa miedzy poszczegblnymi grupami.
Najmniej zachowan prozdrowotnych przejawia
w bardzo zblizonym stopniu grupa pacjentéow
z chorobami ukfadu krazenia oraz uktadu ner-
wowego, pomimo ze ich wynik w przeliczeniu
na normy stenowe jest przecietny. W przypadku
diabetykéw wynik jest nieco wyzszy (tab. 1). Za-
stosowane narzedzie pozwolito réwniez na ocene
udziatu podstawowych skfadowych zaliczanych do
zachowan prozdrowotnych: prawidfowe nawyki
zywieniowe, zachowania profilaktyczne, pozytyw-
ne nastawienie psychiczne oraz praktyki zdro-
wotne (tab. 2). Najnizszy wskaznik we wszystkich
czterech kategoriach uzyskiwany byt w grupie os6b
z chorobami ukfadu krazenia. Najwyzsze wyniki
w zakresie poszczegblnych zachowan dotyczace

Tabela 1. Srednie wartosci zachowan zdrowotnych dla poszczegélnych grup badanych w przeliczeniu na normy

stenowe

Pacjenci z cukrzyca

Pacjenci z chorobami
uktadu krazenia

Pacjenci z chorobami
uktadu nerwowego

Sten (normalizacja dla kobiet) 6

5 5

Sten (normalizacja dla mezczyzn) | 7

6 6

o~

4 Tabela 2. Srednie wartosci zachowai zdrowotnych dla poszczegélnych grup badanych

~

S Pacjenci z cukrzyca Pacjenci z chorobami ukta- | Pacjenci z chorobami

2 du krazenia uktadu nerwowego

=

J3l | Wynik catkowity | 90,18 81,12 87,12

[ 2 2 Z

< Srednia | Odchylenie Srednia | Odchylenie Srednia Odchylenie
o

> standardowe standardowe standardowe
<

£ PNZ 21,26 4,90 18,84 5,61 18,34 5,34

-™

o | ZP 22,74 4,96 20,56 5,30 20,88 4,97

=

£ PNP 23,44 4,65 21,40 5,08 21,82 3,98

(%)

§ (4 22,74 4,67 20,32 5,70 20,34 4,61

E PNZ — prawidfowe nawyki zywieniowe, ZP — zachowania profilaktyczne, PNP — pozytywne nastawienie psychiczne,

PZ — praktyki zdrowotne.
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prawidtowych nawykéw zywieniowych, zacho-
wan profilaktycznych, pozytywnego nastawienia
psychicznego i praktyk zdrowotnych osiagali dia-
betycy.

Dyskusja

Waznym elementem powrotu do zdrowia lub
utrzymania go w dobrym stanie jest podejmowanie
odpowiednich dziafan. Moga one przynosi¢ ko-
rzysci, jezeli sa to zachowania prozdrowotne, lub
straty, je$li maja charakter antyzdrowotny. Zakres
dziatari pozytywnie wptywajacych na stan zdrowia
jest ztozony. Z. Juczynski wyréznia cztery sktado-
we zachowan zdrowotnych: prawidfowe nawyki
Zzywieniowe, pozytywne nastawienie psychiczne,
zachowania profilaktyczne oraz praktyki zdrowotne.
Badania prowadzone za pomoca tego narzedzia
potwierdzajg zasadno$¢ wprowadzonego rozréznie-
nia. Poszczegélne podgrupy badanych odznaczaja
sie réznorodnoscia w obrebie podejmowanych za-
chowan zwigzanych ze zdrowiem. Ich rozréznienie
przynosi zatem konkretne korzysci poznawcze doty-
czace skutecznosci prowadzonej edukacji zdrowot-
nej i zapotrzebowania na nig [2]. Wyniki badania
wiasnego sa zbiezne z opisanymi w literaturze ba-
daniami Slusarskiej i Nowickiego [3] na grupie oséb
pracujacych zglaszajacych sie na okresowe badania
profilaktyczne do Wojewddzkiego Osrodka Medy-
cyny Pracy w Lublinie. W przypadku obydwu otrzy-
mujemy wartosci rzedu 5, 6 stenu, a szczegbtowa
ocena podgrup zachowan zdrowotnych potwierdza
duzy udzial pozytywnego nastawienia psychiczne-
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go. Najwyzszy wskaznik sumy zachowan dotyczacy
zdrowia i ich poszczegélnych sktadowych wedtug
badan Kurowskiej i Biafasika [4] przypada osobom
z cukrzyca oraz mezczyznom po przebytym zawale
serca. By¢ moze fakt ten wynika z rosnacej Swiado-
mosci pacjentéw chorych przewlekle, poniewaz ich
wyniki s znacznie lepsze niz oséb zdrowych w tym
samym przedziale wiekowym. Choroba wieficowa
i cukrzyca naleza do zaburzen w wysokim stopniu
uwarunkowanych sposobem odzywiania sie oraz
modyfikowanych i leczonych przy wspétudziale
samych pacjentéw. Wiaze sie to z koniecznoscia
dobrego przygotowania edukacyjnego chorych do
samoopieki. Potwierdzaja to badania prowadzone
przez Kurowska i Figiel [5], gdzie udokumentowany
zostat wzrost wskaznika praktyk zdrowotnych wraz
z wydtuzaniem sie czasu trwania choroby. Whnio-
skowa¢ mozna, iz pacjenci diuzej chorujacy na
cukrzyce, ktérzy sa stale edukowani przez personel
medyczny, posiadaja wieksza wiedze dotyczaca ko-
niecznosci aktywnego udziatu w procesie leczenia.

Whioski

Edukacja zdrowotna w zakresie zachowan proz-
drowotnych niesie ze soba wymierne efekty, o czym
mozemy sie przekona¢ poréwnujac wskazniki uzy-
skane przez osoby chorujace na cukrzyce z przed-
stawicielami dwoch pozostatych grup. Konieczna
jest intensyfikacja procesu edukacji pacjentéw
z chorobami ukfadu krazenia oraz nerwowego.

1. Heszen |, Sek H. Psychologia zdrowia. Warszawa: PWN; 2007.
2. Juczynski Z. Narzedzia pomiaru w promocji zdrowia. Warszawa: Pracownia Testéw Psychologicznych Polskiego To-

warzystwa Psychologicznego; 20009.

3. Slusarska B, Nowicki G. Zachowania zdrowotne w profilaktyce choréb ukfadu krazenia wéréd oséb pracujacych. Probl

Hig Epidemiol 2010; 9(1): 34—40.

4. Kurowska K, Biafasik B. Zachowania zdrowotne a radzenie sobie w chorobie u pacjentéw Szpitalnego Oddziatu

Ratunkowego (SOR). Now Lek 2009; 78(2):113-122.

5. Kurowska K, Figiel O. Poczucie koherencji a zachowania zdrowotne u 0séb z rozpoznang cukrzycg typu 2. Now Lek

2009; 78(3—4): 197-205.
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Wistep. Najwazniejszg determinantg zdrowia w kontekscie umiejscowienia kontroli zdrowia moze
by¢ dziafanie witasne jednostki, wptyw innych oséb lub przypadku.

Material i metody. Celem badania byto okreslenie umiejscowienia kontroli zdrowia w grupie 150 pacjentéw
z NZOZ Vito-Med w Cliwicach oraz NZOZ w Knurowie. Zastosowano Wielowymiarowa Skale Umiejscowienia
Kontroli Zdrowia (MHLC). W5réd ankietowanych byfo po 50 0s6b z chorobami ukfadu krazenia, uktadu nerwowego
oraz cukrzyca.

Wyniki. Wyniki otrzymane przy zastosowaniu MHLC wykazaly, ze diabetycy (W — 27,92; | — 28,08; P — 25,76)
najsilniej umiejscawiaja kontrole zdrowia zewnetrznie. Natomiast chorzy cierpiacy na dolegliwosci ze strony uktadu
krazenia (W — 28,30; | — 27,28; P — 26,72) oraz pacjenci z chorobami uktadu nerwowego (W — 25,00; | — 24,12;
P — 24,72) umiejscawiaja kontrole zdrowia wewnetrznie.

Whioski. Chorzy z cukrzyca sg bardziej skfonni do przestrzegania zaleceii personelu medycznego z powodu
zewnetrznej lokalizacji kontroli zdrowia. Natomiast pacjenci z chorobami uktadu krazenia oraz nerwowego charak-
teryzuja sie wieksza autodyscypling ze wzgledu na wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia.

Stowa kluczowe: umiejscowienie kontroli zdrowia, choroby ukfadu krazenia, choroby ukfadu nerwowego, cukrzyca.

Background. Health locus of control can be placed internally, externally or by coincidence.

Material and methods. 150 patients from NZOZ Vito-Med in Gliwice and from NZOZ in Knuréw participated in
the research that examined the health locus of control. Multidimensional Health Locus of Control (MHLC) was used
in the study. The group of subjects counted 50 patients with diabetes, cardiovascular and neurological diseases.
Results. The results showed that diabetic patients (I — 27.92; E — 28.08; C — 25.76) placed the health locus of con-
trol externally what was the highest result in this group. The patients with neurological diseases (I — 25.98; E — 28.00;
C — 27.26) and those with cardiovascular diseases placed the health locus of control internally (I — 28.30; E — 27.28;
C-26.72).

Conclusions. The diabetic patients locate the health locus of control externally. That is why the authors conclude that
the patients will follow the instructions of medical staff. Since the patients with cardiovascular diseases and those with
neurological diseases place the health locus of control internally, they seem to be more reluctant to undertae active
behaviours which are beneficial for their health.

Key words: health locus of control, cardiovascular diseases, diabetes, neurological diseases.
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Wstep

Na podejmowanie aktywnych przedsiewzie¢ na
rzecz wlasnego zdrowia niematy wptyw ma poglad
w kwestii umiejscowienia kontroli zdrowia. Domi-
nujacym, w mniemaniu poszczegélnych jednostek
i grup, moze by¢ jeden lub wiecej z trzech wymia-
row. Najwazniejsza determinanta zdrowia moze
by¢ w tym kontekscie dziatanie wfasne jednostki,
wptyw innych oséb lub przypadku [1].

Materiatl i metody

W badaniu wzieto udziat 150 pacjentéw ze
schorzeniami przewlektymi, ktérzy byli objeci opie-
ka medyczna NZOZ Vito-Med w Cliwicach oraz
NZOZ w Knurowie. Grupe ankietowanych tworzy-
to po 50 0s6b z przewlektymi chorobami uktadu
krazenia, nerwowego oraz cukrzyca.

Narzedziem badawczym uzytym w badaniu byt
MHLC (Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia
Kontroli Zdrowia). Badanie miato na celu usta-
lenie znaczenia przekonan i oczekiwan pacjen-
ta w procesie wystepowania zdrowia i choroby.
Zawiera osiemnascie stwierdzen, a swoje zdanie
mozna okresli¢ bardzo szczegétowo za pomoca
szesciostopniowej skali. Na podstawie uzyskanych
wynikéw mozna ustali¢, czy pacjent dopatruje sie
decydujacego wptywu na wiasne zdrowie swoich
dziatan, innych oséb czy tez przypadku.

Wyniki

Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kon-
troli Zdrowia skonstruowana jest w taki sposéb, iz
liczba punktéw uzyskanych w poszczegélnych kate-
goriach wynosi od 6 do 36. Wyniki przeprowadzo-

nego badania we wszystkich trzech przypadkach
sa wyzsze niz wskazniki uzyskane podczas nor-
malizacji kwestionariusza (tab. 1). Ré6znice miedzy
trzema wymiarami w przypadku kazdej z podgrup
sa niewielkie. Zaréwno badani z dolegliwosciami
ze strony uktadu krazenia, jak i uktadu nerwowego
jako wymiar o dominujacym znaczeniu dla zdro-
wia wskazywali samych siebie. Pacjenci pierwszej
z wymienionych grup oraz chorujacy na cukrzyce
najmniejszy wptyw przypisuja przypadkowi. Nato-
miast przewlekle chorzy neurologicznie najnizsze
znaczenie przypisuja wymiarowi zewnetrznemu
(tab. 2).

Dyskusja

W przypadku postrzegania choroby przewlektej
i naszego wplywu na nig wazne jest przekonanie
o stopniu mozliwosci korygowania wtasnego stanu
zdrowia. Méwimy wtedy o umiejscowieniu kon-
troli zdrowia. Okazuje sie, ze osoby dopatrujace
sie dominujacego wplywu przypadku na wtasne
zdrowie czesciej pozostaja bierne w kwestii za-
chowan zdrowotnych. Nie wykazuja one réwniez
szczegblnej konsekwencji w przestrzeganiu zalecen
medycznych i regularnym wykonywaniu badani
diagnostycznych. Ludzie przekonani o mozliwosci
aktywnego modyfikowania wtasnego stanu zdrowia
chetniej i czesciej podejmuja dziafania korzystne
w zakresie zywienia czy aktywnosci fizyczne;j.
Natomiast osoby przekonane o kluczowej roli
wptywu innych na swoj stan zdrowia sg bardziej
zdyscyplinowane w stosowaniu sie do zalecen per-
sonelu medycznego oraz pojawianiu sie na wizy-
tach kontrolnych [T, 2]. Na podstawie tych danych
mozemy uzna¢, ze najbardziej niekorzystne dla
zdrowia pacjenta jest umiejscowienie przez niego
kontroli zdrowia w czynnikach losowych, ponie-

Tabela 1. Srednie wskazniki normalizacyjne umiejscowienia kontroli zdrowia dla pacjentéw chronicznych [1]

Umiejscowienie kontroli zdrowia

Wewnetrzne

Wplyw innych Przypadek

Wskaznik dla pacjentéw przewlekle chorych 25,78

22,54 17,64

Tabela 2. Analiza poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia u badanych pacjentéw z uwzglednieniem jednostek

chorobowych na ktére cierpia

Umiejscowienie kontroli | Pacjenci z cukrzyca Pacjenci z chorobami Pacjenci z chorobami
zdrowia uktadu krazenia uktadu nerwowego
Srednia | Odchylenie Srednia Odchylenie Srednia Odchylenie
standardowe standardowe standardowe
Wewnetrzne 27,92 5,18 28,30 6 25 5,53
Wplyw innych 28,08 6,46 27,28 6,45 24,12 7,44
Przypadek 25,76 5,54 26,72 7,09 24,72 5,75

187

N
<
-
o
=
(=}
N
3
=
>
)
-3
v
-
<
O
>
1
<
£
‘=
W
L]
)
=
=
=
[}
>
=
£
<
e




D. Kurpas i wsp. e Umiejscowienie kontroli zdrowia u 0s6b ze schorzeniami przewlektymi

waz w takiej sytuacji poziom motywacji jest bardzo
niski i nie obliguje chorego do aktywnych dziatan
prozdrowotnych, ani do podporzadkowywania sie
fachowym poradom [2, 3]. W przypadku choroby
takiej, jak cukrzyca, gdzie zasadnicze znaczenie ma
samokontrola i autodyscyplina, zewnetrzne umiej-
scowienie kontroli zdrowia skutkuje pogtebieniem
choroby. Zewnatrzsterownos¢ i brak poczucia zna-
czenia wlasnego dziafania na rzecz zdrowia ostabia
motywacje do przestrzegania diety, co w konse-
kwencji objawia sie niewyréwnaniem metabolicz-
nym. Pacjenci tacy wymagaja dtuzszej i intensyw-
niejszej edukacji zdrowotnej, aby uzyska¢ u nich
te same efekty, co u pacjentéw z wewnetrznym
umiejscowieniem kontroli zdrowia [2].

Zgodnie z badaniami innych autoréw, umiej-
scowienie kontroli zdrowia wsréd pacjentow
z chorobami ukfadu krazenia jest uzaleznione
od konkretnej jednostki chorobowej, na ktéra
cierpia. Wspo6twystepowanie choroby wiencowej
i nadcisnienia tetniczego wigzato sie bezposrednio
z dominacja zewnetrznego umiejscowienia kontroli
zdrowia, natomiast pacjenci cierpiacy jedynie na
drugie z wymienionych schorzen jako zasadniczy
wybierali najczesciej wymiar wewnetrzny [4]. Po-
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twierdzaja to wyniki opisywanych w tym artykule
badan, gdyz w podgrupie chorych na zaburzenia
ze strony ukfadu krazenia najliczniejsi byli przed-
stawiciele pacjentéw z rozpoznanym, jako jedyna
jednostka chorobowa, nadci$nieniem tetniczym.

Wyniki opisywanego badania zostaty poréwna-
ne z grupa normalizacyjna badan amerykanskich
i uzyskaty we wszystkich trzech wymiarach wskaz-
niki wyzsze. Podwyzszone wartosci wptywu innych
oraz kontroli wewnetrznej w poréwnaniu z wyni-
kami Wallston uzyskat na gruncie polskim takze
Z. Juczynhski [1].

Whioski

Pacjenci z cukrzyca najsilniej umiejscawiaja
kontrole zdrowia zewnetrznie, co powoduje, ze
sa oni bardziej konsekwentni w przestrzeganiu
zalecen personelu medycznego. Natomiast chorzy
z zaburzeniami ukfadu krazenia oraz nerwowego
najchetniej lokalizuja kontrole zdrowia wewnetrz-
nie. Wiaze sie to z wieksza autodyscypling oraz
podejmowaniem dziatan prozdrowotnych.

1. Juczynski Z. Narzedzia pomiaru w promocji zdrowia. Warszawa: Pracownia Testéw Psychologicznych Polskiego

Towarzystwa Psychologicznego; 2009.

2. Basiiska MA, Zalewska-Rydzkowska D, Junik R, i wsp. Przewidywanie stosowania sie do zalecen dietetycznych przez
chorych na cukrzyce typu 1 — zwiazek z umiejscowieniem kontroli zdrowia. Diabetol Prakt 2007; 8(11): 419—424.

3. Sak J, Jarosz M, Mosiewicz J, i wsp., Postrzeganie wlasnej choroby a poczucie odpowiedzialnosci za swoje zdrowie
0s6b przewlekle chorych. Med Ogdlna i Nauki o Zdrowiu 2011; 17(4): 169—173.

4. Opuchlik K, Wrzesiiska M, Kocur J. Ocena poziomu styléw radzenia sobie ze stresem i poczucia umiejscowienia
kontroli zdrowia u 0séb z choroba niedokrwienng serca i nadci$nieniem tetniczym. Psychiat Pol 2009; 43(2): 235-

—245.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wistep. Opieka paliatywna staje sie coraz istotniejszym elementem opieki zdrowotnej.

Cel pracy. Okreslenie opinii respondentéw na temat opieki paliatywnej.

Materiat i metody. W badaniu zastosowano ankiete autorska, sktadajaca sie z 16 zamknietych pytari. Do badania
kwalifikowano losowo wybrane osoby, ktére zawodowo nie byty zwiazane z medycyna, w tym leczeniem hospicyj-
nym. Analizowano 100 prawidtowo wypetnionych ankiet. 42% badanych stanowili mezczyzni, 52% ankietowanych
mieszka na wsi.

Wyniki. 90% ankietowanych potwierdzito, ze hospicja sa potrzebne i potrafito zdefiniowa¢ chorobe terminalna. 42%
ankietowanych ze wsi i 19% 0s6b z miast uwaza dom chorego za najlepsze miejsce umierania. 44% respondentéw
jest przekonanych, ze najczestszym zjawiskiem towarzyszacym chorym w hospicjach jest bol. Gtéwna przyczyna
utraty masy ciafa pacjentéw w hospicjach wedtug ankietowanych jest b6l (51%). 19% respondentéw nie zna podsta-
wowych zasad zapobiegania zaparciom.

Whioski. Wiekszos¢ ankietowanych widzi celowos¢ opieki hospicyjnej i jednoczesnie uwaza dom chorego za najlep-
sze miejsce umierania. Wedtug ankietowanych pragnieniem chorego jest, aby byta przy nim osoba najblizsza. Wysoki
odsetek ankietowanych odpowiadat niepoprawnie na pytania dotyczace pielegnacji chorych. Gtéwna dolegliwoscia,
z jaka zmagaja sie chorzy, w opinii naszych respondentéw to bol.

Stowa kluczowe: opieka paliatywna, opinia, choroba terminalna.

Background. Palliative care is becoming an increasingly important element of health care.

Objectives. The aim of the paper was determining the opinion of respondents on palliative care.

Material and methods. An author’s survey, consisting of 16 closed questions, was applied in the study. Persons
chosen randomly were qualified for the research, they were neither medical nor palliative care professionals. 100
correctly filled up questionnaires were analyzed. 42% of examined were men. 52% polled lived in the countryside.
Results. 90% of polled confirmed that hospices are needed and were able to define terminal illness. 42% of persons
from villages and 19% from cities regard home as the best place for dying. 44% of respondents are convinced that pain
is the most prevalent symptom in patients receiving palliative care. According to polled pain (51%) is the main cause of
loss of the body weight in patients in hospices. 19% of respondents didn’t know basics of constipation prevention.
Conclusions. Majority of polled see the appropriateness of the hospice care but also consider family home as the
best place to spend the last days of life. According to polled the patient’s desire is to have the closest person with
him/her. High percentage of polled answered questions concerning everyday care of palliative patients incorrectly.
The main complaint of the palliative patients is pain in the opinion of the respondents.

Key words: palliative care, opinion, terminal illness.

Wstep go, ale takze zaspokajanie potrzeb rodziny zaréw-
no za zycia chorego, jak i po jego $mierci [1-3].
Zatozeniem medycyny paliatywnej jest nie tylko Opieka paliatywna staje sie coraz istotniejszym

catosciowa opieka oraz leczenie objawowe chore- elementem opieki zdrowotnej. Gtéwna przyczyna
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tego jest wzrost liczby zachorowan na choroby ter-
minalne, w tym nowotwory. Wedtug danych WHO,
7 na 10 zgonéw do 2020 r. bedzie konsekwencja
choréb przewlektych, w tym liczba zgonéw z po-
wodu nowotworéw miedzy 2007 a 2030 rokiem
wzro$nie 0 45% (z 7,9 min do 11,5 min oséb) [4].
W 2008 r. Krajowy Rejestr Nowotworéw otrzymat
informacje o 64 477 nowych zachorowaniach na
nowotwory u mezczyzn i 65 586 u kobiet, co daje
tacznie 131 063 zgtoszen [4-6].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie opinii responden-
toéw na temat opieki paliatywne;.

Materiat i metody

W badaniu zastosowano ankiete autorska, skfa-
dajaca sie z 16 zamknietych pytan, w ktorej
respondenci zaznaczali po jednej z mozliwych
odpowiedzi. Do badania kwalifikowano losowo
wybrane osoby, ktére zawodowo nie byty zwigzane
z medycyng, w tym leczeniem hospicyjnym. Roz-
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Rycina 1. Wiek respondentéw (p < 0,05)
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Rycina 2. Najlepsze miejsce Smierci chorego wedtug
kobiet (p < 0,05)

dano 113 ankiet, a zebrano 100 prawidfowo wy-
petnionych — wskaznik zwrotnosci wyniést 88,5%.

Wsréd badanych 42% stanowili mezczyzni.
Osoby mieszkajace na wsi stanowity 52% ankie-
towanych, osoby z miast o populacji < 100 tys.
mieszkacow — 16%, osoby z miast o populacji
> 100 tys. mieszkaficow — 3%, a osoby z miasta
wojewddzkiego — 29% (p < 0,05). Wiek badanych
zostat przedstawiony rycinie 1.

Weréd respondentéw 10% posiadato wyksztat-
cenie podstawowe, 32% — wyksztatcenie zawodo-
we, 35% — wyksztalcenie $rednie, a 23% ankieto-
wanych miato wyksztatcenie wyzsze (p < 0,05).

Wyniki

99% ankietowanych wie, ze osoby przebywa-
jace w hospicjum to osoby umierajace. 1% uwaza,
ze przebywaja tam osoby pozostajace w okresie
rekonwalescencji (p < 0,05). 90% ankietowanych
potwierdzito, ze hospicja sa potrzebne — 10%
zaprzeczyto temu (p < 0,05). Kolejnym analizowa-
nym zagadnieniem byto miejsce $mierci chorego
terminalnie. Respondenci mieli tutaj do wyboru
cztery odpowiedzi: 1) hospicjum, 2) dom chorego,

18%
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Rycina 3. Najlepsze miejsce Smierci chorego wedtug
mezczyzn (p < 0,05)
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Rycina 4. Najlepszym miejscem $mierci chorego jest
hospicjum (p < 0,05)



| D. Kurpas i wsp. e Opinia Polakéw na temat opieki paliatywnej

3) szpital, 4) inne miejsce. Nikt nie udzielit odpo-
wiedzi ,inne” (ryc. 2-6).

18% respondentéw z miasta i 7% mieszkaja-
cych na wsi uwaza hospicjum za najlepsze miejsce
odejscia umierajacego. 43% ankietowanych ze wsi
i 19% o0s6b z miasta uwaza dom chorego za naj-
lepsze miejsce umierania. Najmniej oséb wskazato
odpowiedz ,szpital” — 2% mieszkajacych na wsi
i 11% os6b z miasta (p < 0,05).

Na pytanie ,Co to jest choroba terminalna?”
90% ankietowanych odpowiedziato prawidtowo
(ryc. 7).

74% respondentéw uwaza, ze opieka palia-
tywna jest nastawiona na zaspokojenie wszystkich
podstawowych potrzeb chorego w stanie terminal-
nym. 17% ankietowanych twierdzi, ze gtéwnym
zadaniem opieki paliatywnej jest zaspokojenie
tylko potrzeb fizycznych, a 9% uwaza, ze opieka
w hospicjach polega wytacznie na u$mierzaniu
bélu (p < 0,05).

Kolejne analizowane zagadnienie dotyczy-
to przyczyny przebywania chorych w hospicjum
w opinii badanych (ryc. 8).

Zapytano respondentéw takze o to, kto powi-
nien by¢ przy umierajgcym w momencie $mierci
(ryc. 9).
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Rycina 5. Najlepszym miejscem $mierci chorego jest
dom chorego (p < 0,05)
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Rycina 6. Najlepszym miejscem umierania chorego jest
szpital (p < 0,05)

44% respondentéw jest przekonanych, ze naj-
czestszym towarzyszacym zjawiskiem u chorych
w hospicjach jest bol, 35% — osamotnienie, 12%
— lek, 9% — gniew (p < 0,05). Analize odpowiedzi
na pytanie: Uczucie leku pacjenta wynikajacego
z obawy o swoje zycie mozna zmniejszy¢ poprzez?
przedstawiono rycinie ryc. 10. Zanalizowano takze
to samo pytanie z uwzglednieniem wieku respon-
dentow (tab. 1).

Przy odpowiedzi na pytanie dotyczace podsta-
wowej profilaktyki przeciwodlezynowej 9% ankie-
towanych uwaza, ze stosowanie materaca prze-
ciwodlezynowego nie zapobiega odlezynom, 7%
— stosowanie udogodnien za niepotrzebne, a 4%
— czesta zmiana pozycji ciafa tez nie ma zwiazku
z powstawaniem odlezyn.

Wedtug ankietowanych gtéwna przyczyna utraty
masy ciata pacjentéw w hospicjach jest bol (51%).
Na dalszym miejscu znalazty sie inne odpowiedzi:
nieche¢ do przyjmowania pokarmu (37%), stany
zapalne jamy ustnej (9%) i przewlekte biegunki
(3%) (p <0,05).

Bardzo czesta dolegliwoscia chorych terminalnie
s zaparcia. Respondenci w odpowiedzi na pyta-
nie: Co moze by¢ pomocne w zwalczaniu zapar¢?
wskazali na zwiekszenie ilosci btonnika w diecie

o
60% - 54% O Mezczyzni
50% [ Kobiety
36%
40% e
30%
20%
10% 2% 19 4% 3% o o
P o
0% f

choroba, ktéra  choroba, z ktérq zaawansowane choroba, ktéra

ustgpuje po  mozna zy¢ wiele stadium jest
podaniu lat choroby, ze nie dziedziczona
antybiotyku mozna juz jej genetycznie

leczy¢

Rycina 7. Odpowiedzi na pytanie: Co to jest choroba
terminalna? (p < 0,05)
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Rycina 8. Najczestsza przyczyna przebywania chorych
w hospicjum (p < 0,05)
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Rycina 9. Kto powinien by¢ obecny przy umierajacym?
(p <0,05)
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Rycina 10. Odpowiedzi na pytanie: Zmniejszenie leku
chorego o swoje zycie mozna uzyskac¢ przez?
(p <0,05)

Tabela 1. Odpowiedzi na pytanie: Zmniejszenie leku chorego o swoje zycie mozna uzyska¢ przez?

z uwzglednieniem wieku respondentéw (p < 0,05)

Odpowiedzi Udzielenie wsparcia | Obecnos¢ rodziny Podanie lekéw uspo- | Zapewnienie chore-
psychicznego chore- | przy umierajacym kajajacych mu warunkéw do
mu i jego rodzinie spokojnego wypo-

czynku

Wiek/miejsce Miasto Wies Miasto Wies Miasto Wies Miasto Wies

zamieszkania

< 18 lat 2% 1% 0% 0% 1% 0% 1% 0%

18-25 lat 5% 6% 0% 3% 2% 0% 1% 0%

26-35 lat 3% 3% 3% 6% 4% 0% 0% 0%

36-45 lat 4% 3% 0% 5% 8% 0% 1% 0%

46-55 lat 1% 3% 4% 7% 3% 2% 0% 0%

56-65 lat 0% 2% 0% 5% 2% 0% 1% 0%

66-75 lat 0% 2% 0% 1% 1% 0% 1% 0%

> 75 lat 0% 1% 0% 2% 0% 0% 0% 0%

Razem 36% 36% 23% 5%

(81%), zaprzestanie ¢wiczen (11%), zmniejszenie
ilosci podawanych ptynéw (4%) oraz zmniejszenie
ilosci owocoéw i warzyw w diecie (4%).

Dyskusja

Wedtug analizy dokonanej przez Janiszewska
i wsp. (2011), czynnikiem o najwiekszym znacze-
niu dla pacjenta umierajacego okazafo sie wsparcie
rodziny i przyjaciét. Wedtug respondentéw, cho-
rym terminalnie najczesciej towarzyszy lek (90%)
[7]. W naszej pracy lek znajduje sie dopiero na
trzecim miejscu (12%; po bélu — 44% i osamotnie-
niu — 35%).

W badaniu przeprowadzonym przez Nykle-
wicza i Krajewska-Kufak (2009) zostat zmierzony
poziom leku przed $miercia wywotany refleksja na

ten temat. Wéréd badanych studentéw stwierdzo-
no lek przed $miercia u 72% z nich, tj. powyzej
przecietnej [8].

W naszej analizie wiekszos¢ respondentow
uznafta dom za najwtasciwsze miejsce dla chorego,
a obecnos¢ bliskich za czynnik istotnie zmniejsza-
jacy lek przed $miercia.

W pracy Tomaszewskiej i Pietruk (2009) 45%
respondentéw stwierdzito, ze godna Smier¢ w ho-
spicjum ,to Smier¢ spokojna w otoczeniu najbliz-
szych”, a 60% respondentéw potwierdzito nega-
tywna opinie o hospicjach w Polsce. Duza grupa
ankietowanych (8%) odpowiedziata, ze chorzy
terminalnie boja sie osamotnienia. Zdaniem 52%
ankietowanych opieka paliatywna to zapewnienie
pomocy psychologicznej, duchowej i socjalnej,
a dla 25% ankietowanych to poprawa jakosci zycia
przez tagodzenie bolu i dolegliwosci somatycznych
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[9]. W badaniach wiasnych 74% respondentéw od-
powiedziato, Zze opieka paliatywna jest nastawiona
na zaspokojenie wszystkich podstawowych potrzeb
chorego w stanie terminalnym. W tej samej pracy
wykazano, ze 67% respondentéw twierdzi, ze ho-
spicja sa potrzebne [9]. W naszej pracy wskazuje
na to 90% ankietowanych.

Whioski

. Wiekszos¢ ankietowanych widzi celowos¢

opieki hospicyjnej i jednoczesnie uwaza dom
chorego za najlepsze miejsce umierania — do-
tyczy to zwtaszcza 0s6b mieszkajacych na wsi.
Ankietowani, ktérzy uwazaja dom chorego za
najlepsze miejsce odejscia, to réwniez osoby
mtode. Wedtug ankietowanych pragnieniem
chorego jest, aby byta przy nim osoba najbliz-

sza — dotyczy to zwlaszcza mieszkajacych na
WSi.

. Wysoki odsetek badanych nie posiada podsta-

wowej wiedzy na temat pielegnacji chorych
— potwierdza to ogromna role edukacji opieku-
néw domowych.

. Niepokojacy jest fakt, ze spory odsetek bada-

nych podatby umierajacemu leki uspokajajace
zamiast udzieli¢ wsparcia. Byty to gléwnie oso-
by do 45. roku zycia, mieszkajace w miastach.

. W opinii naszych respondentéw gtéwna dole-

gliwoscia, z jaka zmagaja sie chorzy, jest bol.

. Co dziesiaty ankietowany nie wie, co to jest

choroba terminalna — wskazuje to na potencjal-
nie istniejaca grupe docelowa dla akcji eduka-
cyjnych na temat opieki paliatywne;.

. Wiekszos¢ respondentéw uwaza, ze najczestsza

przyczyna przebywania chorych w hospicjum
s3 nowotwory.
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Wstep. Zakazenia wywotane przez Neisseria meningitidis wystepuja endemicznie i epidemicznie
w wielu czesciach $wiata. Zapadalno$¢ na inwazyjna chorobe meningokokowa (IChM) w Polsce wynosi 1/100 000,
a wiec jest poréwnywalna do tej obserwowanej w innych krajach Europy.

Cel pracy. Analiza epidemiologiczna przypadkéw zachorowarn na IChM w wojewédztwie mazowieckim w latach
2000-2009.

Materiat i metody. W badaniu dokonano analizy danych pochodzacych z wywiadéw epidemiologicznych przepro-
wadzanych przez powiatowe stacje sanitarno-epidemiologiczne i przesytanych do Oddziatu Nadzoru Epidemiologii
Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Warszawie. Ponadto wykorzystano dane Gtéwnego Urzedu
Statystycznego (GUS) dotyczace liczby ludnosci w wojewddztwie mazowieckim w latach 2000-2009, a takze dane
zawarte w rocznym biuletynie Choroby zakazne i zatrucia w Polsce dla tego samego okresu.

Wyniki. tacznie w latach 2000-2009 zarejestrowano 255 przypadkéw IChM w wojewddztwie mazowieckim: 181
zapalen opon mézgowo-rdzeniowych oraz 124 posocznice. Bezwzgledna liczba zachorowar na IChM w wojewo6dz-
twie mazowieckim w latach 2000-2009 wahata sie od 7 (w 2003 r.) do 48 przypadkéw (w 2008 r.). Wiekszo$¢ zacho-
rowan byla wywotana serogrupa B i wystepowata u dzieci do 4. roku zycia. Zapadalno$¢ na IChM w omawianym
okresie wynosita od 0,14/100 000 (2003 r.) do 0,92/100 000 os6b (2008 r.).

Whioski. Sytuacja epidemiologiczna w wojewédztwie mazowieckim w zakresie zachorowan na inwazyjng chorobe
meningokokowa pozostaje dobra, ale mogtaby ulec poprawie dzieki szczepieniom ochronnym, zwtaszcza w zakresie
zapobiegania zachorowaniom wywotanym przez serogrupe C Neisseria meningitidis.

Stowa kluczowe: inwazyjna choroba meningokokowa, Neisseria meninigitidis, epidemiologia.

Background. Invasive meningococcal disease (IMD) occurs as epidemic and there are endemic cases all
around the world. The incidence of IMD in Poland is 1/100.000 population and is comparable with the incidence
observed in other European countries.

Objectives. The aim of the study was to describe the epidemiology of IMD in Mazovian region (Poland) in 2000-2009.
Material and methods. The analysis of medical documentation and epidemiological reports collected by Voivodian
Sanitary Station in Warsaw was conducted.

Results. A total number of 255 cases of IMD was reported in the period 2000-2009: 181 cases of meninigitis and
124 cases of sepsis. The highest number of IMD was observed in 2008 (48 cases), the lowest —in 2003 (7 cases). The
incidence of IMD was highest in 2008 — 0.92/100.000. Most of cases (118) were observed in children younger than
4 years and the most common causative agent was serogroup B of Neisseria meningitidis (diagnosed in 109 cases).
Conlusions. The epidemiological situation concerning invasive meningococcal disease in Mazovian region of Poland
in 2000-2009 was good but it may be better after implementation of mandatory vaccination program against Neis-
seria meningitidis infections.

Key words: invasive meningococcal disease, Neisseria meningitidis, epidemiology.
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Wstep

Zakazenia wywotane przez Neisseria meningiti-
dis (N. m.) wystepuja endemicznie i epidemicznie
w wielu czesciach $wiata. Zapadalnos¢ na inwa-
zyjna chorobe meningokokowa (IChM) w Polsce
wynosi 1/100 000, a wiec jest porownywalna do tej
obserwowanej w innych krajach Europy [1-3].

Woprowadzone w 2009 r. przez Europejskie
Centrum Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC)
definicje choréb zakaznych na potrzeby nadzoru
epidemiologicznego zostaty w Polsce zmodyfikowa-
ne i obejmuja: przypadek potwierdzony - jest to
kazda osoba spetniajaca kryteria laboratoryjne, na
ktore sktadaja sie co najmniej jedno z nastepujacych
czterech kryteriéw: 1) izolacja N. m. z miejsca, kt6-
re w warunkach prawidtowych jest jafowe, w tym
z wybroczyn $rédskérnych; 2) wykrycie kwasu nu-
kleinowego N. m. w miejscu, ktére w warunkach
prawidtowych jest jatowe, w tym z wybroczyn
$rodskornych; 3) wykrycie antygenu N. m. w ply-
nie moézgowo-rdzeniowym; 4) wykrycie dwoinek
Gram-ujemnych w ptynie mdézgowo-rdzeniowym.
Przypadek prawdopodobny — kazda osoba spetnia-
jaca kryteria kliniczne i epidemiologiczne. Kryteria
kliniczne — kazda osoba, ktéra spetnia co najmniej
jedno z nastepujacych pieciu kryteriéw: 1) goraczka;
2) objawy oponowe; 3) wysypka wybroczynowa;
4) wstrzas septyczny; 5) septyczne zapalenie sta-
wow. Kryteria epidemiologiczne — powiazanie
epidemiologiczne polegajace na przeniesieniu zaka-
zenia z cztowieka na cztowieka [3, 4].

Cel pracy

Celem pracy byfa analiza epidemiologiczna
przypadkéw zachorowar na IChM w wojewdédz-
twie mazowieckim w latach 2000-2009.

Materiat i metody

W badaniu dokonano analizy danych pocho-
dzacych z wywiadéw epidemiologicznych prze-
sytanych do Oddziatu Nadzoru Epidemiologii
Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej
w Warszawie (WSSE). Na wglad do dokumentagji
uzyskano zgode dyrektora WSSE. Ponadto wyko-
rzystano dane Gléwnego Urzedu Statystycznego
(GUS) dotyczace liczby ludnosci w wojewddztwie
mazowieckim w latach 2000-2009, a takze dane
zawarte w rocznym biuletynie Choroby zakazne
i zatrucia w Polsce dla tego samego okresu.

Wyniki

tacznie w latach 2000-2009 zarejestrowano
255 przypadkow IChM w wojewddztwie mazowiec-
kim: 181 zapaleri opon mézgowo-rdzeniowych oraz
124 posocznice. 227 zachorowan zakonczyto sie
wyzdrowieniem, pozostate 28 — zgonem. Zacho-
rowanie dotkneto 115 kobiet i 140 mezczyzn. 145
0s6b byto mieszkaricami miast, natomiast w 110
przypadkach do zachorowania doszto na wsi.

Tabela 1. Serogrupa Neisseria meningitidis (N. m.) odpowiedzialna za IChM - na podstawie zarejestrowanych

przypadkéw w wojewddztwie mazowieckim w latach 2000-2009

Sero- taczna licz- | N. m. NmA |[NmB | Nms | N m Stwierdzenie | Rozpoznanie

grupa/ ba zacho- nieokre- C Y w materiale | na podsta-

/rok rowan Slona lub biologicz- wie objawow

W 135 nym dwoi- klinicznych

nek Gram-
-ujemnych

2000 17 10 0 4 1 0 1 1

2001 20 8 1 5 2 0 8 0

2002 9 6 0 2 1 0 0 0

2003 7 1 1 2 3 0 0 0

2004 14 2 1 7 2 0 0 2

2005 16 9 2 10 2 0 3 1

2006 28 10 0 11 6 0 1 0

2007 45 8 1 19 16 0 0 1

2008 48 6 0 23 15 4 0 0

2009 40 2 0 25 12 1 0 0

tacznie 244 62 6 109 60 5 13 5
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Tabela 2. Wiek pacjentéw z rozpoznana i zgtoszona IChM w wojewddztwie mazowieckim w latach 2000-2009

Wiek/ 04 | 5-9 | 10~ | 15— | 20- | 25— | 30— | 35— | 40— | 45— | 50- | 55— | 60- | 65— | > 75
Jrok 14 | 19 | 24 | 29 | 34 | -39 | 44 | -49 | 54 | -59 | —64 | -74
2000 8 2 0 1 0 0 1 0 0 0 2 1 1 1 0
2001 12 2 1 3 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
2002 3 1 1 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0
2003 3 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
2004 5 1 0 4 2 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0
2005 14 3 2 2 1 0 0 0 0 2 0 1 1 1 0
2006 14 3 0 4 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1
2007 16 2 9 8 0 0 0 1 1 2 1 2 1 2 0
2008 22 2 4 6 4 2 1 1 1 0 2 1 1 0 1
2009 21 2 2 4 1 2 3 1 0 0 1 1 1 1 0
tacznie | 118 | 18 19 36 10 7 6 4 2 5 8 8 5 7 2
1 087 992 Rycina 1. Zapadalno$¢ na IChM

0,9 . w wojewddztwie mazowieckim w latach

0,8 2000-2009 (na 100 000 przypadkow)

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

Bezwzgledna liczba zachorowar na IChM w wo-
jewddztwie mazowieckim w latach 2000-2009 wa-
hatfa sie od 7 (w 2003 r.) do 48 przypadkéw (w 2008
r). Wiekszos¢ zachorowan byla wywofana sero-
grupa B (tab. 1) i wystepowata u dzieci do 4. roku
zycia (tab. 2). Zapadalnos¢ na IChM w omawianym
okresie wynosifa od 0,14/100 000 (w 2003 r.) do
0,92/100 000 o0s6b (w 2008 r.) (ryc. 1).

Dyskusja

Sytuacja epidemiologiczna dotyczaca zakazen
meningokokowych w wojewo6dztwie mazowiec-
kim w latach 2000-2009 ulegfa zmianom: nastapit
ogdlny wzrost liczby zarejestrowanych przypadkéw
IChM. Prawdopodobnie wieksza liczba zarejestro-
wanych zakazer wywotanych przez N. m. od 2005
do 2009 r., w poréwnaniu z latami 2000-2004,
wynika z faktu, ze w latach 2006 oraz 2007 do-
szto w Polsce do pojawienia sie kilku ognisk epi-

demicznych wywotanych tym patogenem [5]. Co
interesujace, poréwnywalna jest liczba zakazefi
wywotanych przez serogrupe B i C, podczas gdy
jeszcze kilkanascie lat temu obserwowano w Polsce
gléwnie zakazenia wywotane serogrupa B — jest to
zgodne z trendami europejskimi [2, 3]. Nadal szczyt
zachorowan wystepuje w dwéch grupach wieko-
wych: u dzieci do 5. roku zycia oraz u mtfodziezy
i dorostych w wieku 14-24 lata, co potwierdzaja
obserwacje wiasne. Nie ulega watpliwosci tez fakt,
Ze nieco poprawita sie wspdfpraca lekarzy pracuja-
cych w warunkach ambulatoryjnych i szpitalnych ze
stuzbami sanitarno-epidemiologicznymi.

Whioski

Zakazenia wywotane dwoinka zapalenia opon
moézgowo-rdzeniowych Neisseria meningitidis sa
istotnym problemem zdrowia publicznego i moga
mie¢ duzy wplyw na sytuacje epidemiologiczna
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w Polsce. Najwazniejszymi metodami zabezpie- Istnieje potrzeba statego podnoszenia swiadomosci
czania sie przed zachorowaniem sg szczepienia spofeczenstwa w kwestii zapobiegania zachorowa-
ochronne oraz unikanie ryzykownych zachowan. niom wywotanym przez meningokoki.
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Stan zaszczepienia przeciw grypie w populacji
zdrowych dzieci i mtodziezy w wieku 0-18 lat
w sieci poradni podstawowej opieki medycznej
w Warszawie w latach 2004-2010
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Zakazenia wirusami grypy odpowiedzialne sa corocznie za 10-40% ostrych infekcji drog
oddechowych przebiegajacych z goraczka u dzieci. Wyniki wielu badan wskazuja jednoznacznie na fakt, iz grypa
w populacji dzieciecej stanowi powazny problem kliniczny, epidemiologiczny i ekonomiczny.

Cel pracy. Ustalenie stanu zaszczepienia przeciw grypie w populacji dzieci i mtodziezy w wieku 0-18 lat w sieci
poradni podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w Warszawie w latach 2004-2010.

Materiat i metody. Dokonano analizy dokumentacji medycznej pacjentéw z siedmiu niepublicznych POZ: 21 280
kart uodpornienia (uwzgledniajac liczbe kart dostepnych na dziei 31.12.2010 roku) oraz danych z raportéw rocz-
nych, dotyczacych wykonawstwa szczepien ochronnych, przekazywanych do Stacji Sanitarno-Epidemiologicznych.
Wyniki. Liczba dzieci zaszczepionych przeciw grypie wahata sie od 166 do 472, proporcja zaszczepionych dzieci
wynosita od 0,8% (w 2008 r.) do 3% (w 2005 r.). 878 pacjentow wymagafo podania dwoch dawek szczepionki
przeciw grypie w odstepie co najmniej czterech tygodni, ale zalecenie to zrealizowato jedynie 235 oséb (73,2%).
44,1% dzieci otrzymato jednego dnia zaréwno szczepienie przeciw grypie, jak i inne szczepienie — najczesciej byto
to szczepienie przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu A i szczepienie przeciw pneumokokom (z uzyciem
szczepionki polisacharydowej).

Whioski. Konieczne sa dalsze dziatania edukacyjne skierowane zaréwno do rodzicéw, jak i do profesjonalistow
medycznych, majace na celu zwiekszanie wiedzy na temat korzysci z wykonywania szczepien przeciw grypie
w populacji dzieci i mtodziezy.

Stowa kluczowe: grypa, szczepienie, dzieci, stan zaszczepienia.

Background. Influenza is responsible for 10-40% acute respiratory tract infections with fever annually.
Results of scientific research indicate that influenza is a serious clinical, epidemiological and economical problem of
childhood.

Obijectives. The aim of the study was to establish the influenza vaccine coverage among children and teenagers aged
0-18 years in outpatient clinics in Warsaw in 2004-2010.

Material and methods. The analysis of medical documentation (vaccination cards and vaccination reports) of
21 280 patients was conducted.

Results. Number of pediatric patients vaccinated against influenza ranged from 166 to 472, and the proportion of
vaccinated patients was from 0.8% (in 2008) to 3% (in 2005). 878 children required two doses of vaccination aga-
inst influenza, but this recommendation was not realized by 73.2% of patients. In 44.1% of patients the vaccination
against influenza was coadministrated with another vaccine, mainly against hepatitis A and Streptococcus pneumonia
(polysaccharide vaccine).

Conclusions. The influenza vaccine coverage among healthy children and teenagers aged 0-18 years was extremely
low (< 3%). More effective educational activities are required to increase the influenza vaccine coverage in a pedia-
tric population.

Key words: influenza, vaccine, children, coverage.
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Wstep

Zakazenia wirusami grypy odpowiedzialne sa
corocznie za 10-40% ostrych infekcji drég odde-
chowych przebiegajacych z goraczka u dzieci [1].
Zdrowe dzieci, poczawszy od noworodkéw do
dzieci w wieku do 5. roku zycia, naleza do grupy
ryzyka hospitalizacji z powodu grypy i jej powiktan,
a ryzyko to jest poréwnywalne do tego stwierdza-
nego w populacji oséb w wieku powyzej 65. roku
zycia [2]. Wyniki wielu badar wskazuja jedno-
znacznie na fakt, iz grypa w populacji dzieciecej
stanowi powazny problem kliniczny, epidemiolo-
giczny i ekonomiczny (tab. 1).

Cel pracy

Celem pracy byto ustalenie stanu zaszczepie-
nia przeciw grypie w populacji dzieci mtodziezy
w wieku 0-18 lat w sieci poradni podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ) w Warszawie w latach
2004-2010.

Materiat i metody

Dokonano analizy dokumentacji medyczne;j
pacjentow z siedmiu niepublicznych POZ: 21
280 kart uodpornienia (uwzgledniajac liczbe kart
dostepnych na dzien 31.12.2010 r.) oraz danych
z raportéw rocznych, dotyczacych wykonawstwa
szczepien ochronnych, przekazywanych do stagji
sanitarno-epidemiologicznych.

Wyniki

Liczba dzieci zaszczepionych przeciw grypie
wahata sie od 166 do 472 (tab. 2). Odsetek za-
szczepionych pacjentéw wynosit od 0,8% (w 2008
rh do 3% (w 2005 r). Obserwowano roéznice

w stanie zaszczepienia przeciw grypie miedzy po-
szczegblnymi poradniami (tab. 3). Najwyzszy po-
ziom zaszczepienia przeciw grypie (10%) uzyskano
w jednej poradni w 2005 r.

Okreslono poprawnos¢ realizacji schematu
dwudawkowego szczepienia przeciw grypie u dzie-
ci w wieku ponizej 9. roku zycia szczepionych po
raz pierwszy w zyciu. 878 pacjentbw wymagato
podania dwoch dawek szczepionki przeciw grypie
w odstepie co najmniej czterech tygodni, ale zale-
cenie to zrealizowato jedynie 235 0s6b (73,2%).
44,1% dzieci otrzymalo jednego dnia zaréwno
szczepienie przeciw grypie, jak i inne szczepienie
— najczesciej byto to szczepienie przeciw wiru-
sowemu zapaleniu watroby typu A i szczepienie
przeciw pneumokokom (z uzyciem szczepionki
polisacharydowej).

Dyskusja

Zgodnie z zaleceniami Amerykanskiego Ko-
mitetu Doradczego ds. Szczepiefi Ochronnych

Tabela 2. Liczba oraz odsetek zaszczepionych
dzieci i modziezy w wieku 0-18 lat w sieci

niepublicznych poradni w Warszawie w latach

2004-2010

Rok Liczba za- % zaszczepio-
szczepionych nych dzieci
dzieci

2004 237 1,6%

2005 517 3%

2006 346 1,8%

2007 266 1,1%

2008 197 0,8%

2009 380 1,5%

2010 221 0,9%

Tabela 1. Zasieg grypy u dzieci i mlodziezy w Stanach Zjednoczonych na przyktadzie roku 2003 [3]

Populacja (popu- | Populacja dzieci | Populacja dzieci | Populacja dzieci
lacja catkowita w wieku < 5 lat | w wieku 5-17 lat | w wieku 0-17 lat
w 2003 r.:
294 mlin)

Liczba zachorowan 24,7 min 4 min 5,4 min 9,4 min

Liczba wizyt ambulatoryjnych 317 min 3,7 min 3,7 min 7,4 min

Liczba dni hospitalizacji 3,1 min 280 tys. 22 tys. 302 tys.

Liczba utraconych lat zycia 611 tys. 11 tys. 3 tys. 145 tys.

Liczba utraconych dni pracy 44 min 5,3 min 6,7 min 12 min

Koszt zachorowan 87 mld USD 2,2 mld USD 1,6 mld USD 3,8 mld USD
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Tabela 3. Stan zaszczepienia przeciw grypie dzieci

i mlodziezy w wieku 0-18 lat w latach 2004-2010
w poszczegdlnych poradniach

Poradnia/Rok Liczba za- % zaszczepio-
szczepionych | nych dzieci
dzieci

Rok 2004

Poradnia nr 1 73 3,4%

Poradnia nr 2 8 0,8%

Poradnia nr 3 22 1%

Poradnia nr 4 38 1,8%

Poradnia nr 5 21 1%

Poradnia nr 6 39 1,8%

Poradnia nr 7 17 0,8%

Rok 2005

Poradnia nr 1 267 10,7%

Poradnia nr 2 24 2%

Poradnia nr 3 36 1,5%

Poradnia nr 4 31 1,3%

Poradnia nr 5 33 1,3%

Poradnia nr 6 60 2.4%

Poradnia nr 7 21 0,9%

Rok 2006

Poradnia nr 1 118 4,1%

Poradnia nr 2 17 1,3%

Poradnia nr 3 26 0,9%

Poradnia nr 4 39 1,6%

Poradnia nr 5 44 1,5%

Poradnia nr 6 53 1,8%

Poradnia nr 7 20 0,8%

Rok 2007

Poradnia nr 1 61 1,7%

Poradnia nr 2 9 0,7%

Poradnia nr 3 16 0,4%

Poradnia nr 4 30 0,9%

Poradnia nr 5 53 1,7%

Poradnia nr 6 30 0,9%

Poradnia nr 7 32 1,4%

Poradnia/Rok Liczba za- % zaszczepio-
szczepionych | nych dzieci
dzieci

Rok 2008

Poradnia nr 1 20 0,5%

Poradnia nr 2 2 0,1%

Poradnia nr 3 14 0,4%

Poradnia nr 4 35 1%

Poradnia nr 5 36 1,2%

Poradnia nr 6 42 1,2%

Poradnia nr 7 17 0,7%

Rok 2009

Poradnia nr 1 65 1,7%

Poradnia nr 2 26 1,6%

Poradnia nr 3 36 1%

Poradnia nr 4 61 1,8%

Poradnia nr 5 67 2%

Poradnia nr 6 48 1,4%

Poradnia nr 7 25 1%

Rok 2010

Poradnia nr 1 47 1,3%

Poradnia nr 2 20 1,1%

Poradnia nr 3 28 0,7%

Poradnia nr 4 29 1%

Poradnia nr 5 34 1,1%

Poradnia nr 6 22 0,7%

Poradnia nr 7 17 0,7%

(ACIP), od 2009 r. szczepienia przeciw grypie
powinny by¢ zalecane i corocznie wykonywane ze
wskazan klinicznych u zdrowych dzieci w wieku od
6 miesiecy do 18. roku zycia, takie sg tez aktualne
zalecenie zawarte w polskim Programie Szczepien
Ochronnych [1].

Szczepienia przeciw grypie u zdrowych dzieci
zalecane s3 w: Austrii i Estonii (dzieci w wieku
powyzej 6 miesiecy), Finlandii (dzieci w wieku od
1 roku do 3 lat), totwie, Rumunii i Stowenii (dzieci
w wieku od 6 miesiecy do 2 lat) oraz Stowacji (dzieci
w wieku od 6 miesiecy do 5 lat) [4]. W pracy wiasnej
po raz kolejny wykazano, iz stan zaszczepienia prze-
ciw grypie w populacji dzieci i mtodziezy w Polsce
jest bardzo niski, co jest zgodne z oficjalnymi dany-
mi i poprzednimi doniesieniami [1, 5].
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Whioski grypie w celu zmniejszenia liczby zachorowar na te

chorobe i powstatych w jej wyniku powiktai — nie

Konieczne sa dalsze dziatania edukacyjne skie- tylko w populacji dzieci, ale generalnie, poniewaz

rowane do rodzicéw, jak i do profesjonalistow me- dzieci pozostaja gtéwnym rezerwuarem wirusow
dycznych majace na celu zwiekszanie wiedzy na grypy i stanowia powazne zrédto zakazenia.

temat korzysci z wykonywania szczepien przeciw
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Stan zaszczepienia przeciw odkleszczowemu zapaleniu
opon mozgowo-rdzeniowych i mézgu w populacji dzieci
i mfodziezy w wieku 2-19 lat w wybranej poradni
medycyny rodzinnej
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Wstep. Kleszczowe zapalenie mézgu i opon mézgowo-rdzeniowych (KZM) jest chorobg wywotywa-
na przez wirus RNA nalezacy do rodziny Flavoviridae. Wektorem tej choroby sa kleszcze z rodzaju Ixodes. Ryzyko
pojawienia sie petnoobjawowej choroby u mieszkafca Europy Srodkowej, ktory nie ma swoistej odpornosci i zostat
uktuty przez kleszcza, waha sie od 0,003% do 0,75%.

Materiat i metody. Dokonano analizy dokumentacji medycznej w postaci kart uodpornienia 1501 dzieci i mtodziezy
w wieku 2-19 lat, pozostajacych pod opieka wybranej poradni medycyny rodzinnej w Nieporecie. Analizowano
wykonywanie szczepien przeciw KZM w latach 2005-2010. Obliczano odsetek zaszczepionych pacjentow.
Wyniki. Wiréd 1501 dzieci i mtodziezy w wieku 2—19 lat pozostajacych pod opieka wybranej poradni szczepienia
przeciw KZM wykonano jedynie u 31, czyli 2% pacjentéw. Wiek zaszczepionych dzieci wahat sie od 3 do 13 lat,
wiekszos¢ z nich (58%) byta w wieku powyzej 5. roku zycia. Szczepienie podstawowe w schemacie trzydawkowym
zrealizowato 17 dzieci (55%). W zadnym przypadku nie podano przypominajacej dawki szczepionki.

Whioski. Szczepienie przeciw KZM nie jest szczepieniem czesto wykonywanym w badanej populacji dzieci i mto-
dziezy, tym niemniej trudno jest oceni¢ rzeczywista potrzebe wykonywania tego szczepienia nie dysponujac danymi
pozwalajacymi okresli¢ przynaleznos¢ pacjenta do grup ryzyka wystapienia zakazenia (np. planowane podréze
w tereny zachorowar endemicznych).

Stowa kluczowe: odkleszczowe zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych i mézgu, szczepienie, dzieci.

Background. Tick-born encephalitis is an infection caused by a virus from Flavoviridae family. The risk of
developing infection after being bitten by tick is estimated to be 0.003% to 0.75% for the European population.
Objectives. The aim of the study was to estimate the tick-born encephalitis vaccine coverage among children and
adolescents aged 2-19 years in one chosen primary care practice.

Material and methods. The analysis of medical documentation (vaccination cards) of 1501 pediatric patients was
conducted and the proportion of vaccinated persons was calculated.

Results. The tick-born encephalitis vaccine coverage was 2%. Majority (61%) of vaccinations were conducted in 2008
and 2009. The age of children ranged from 2 to 13 years, most of them (58%) there older than 5 years. Only 55% of
vaccinated children received all three required doses of primary vaccination, none of them received a booster.
Conclusions. The tick-born encephalitis vaccination coverage in the study population was low, however, without
detailed interviews it is difficult to estimate how many of patients would really require this vaccination.

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

Wstep przez wirus RNA nalezacy do rodziny Flavoviridae.
Wektorem tej choroby sa kleszcze z rodzaju Ixodes.
Kleszczowe zapalenie mézgu i opon mézgo- KZM wystepuje endemicznie na terenach Europy

wo-rdzeniowych (KZM) jest choroba wywotywana Srodkowej i Wschodniej, w szczeg6lnosci w Austrii,
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Niemczech, Czechach, na Stowacji, Wegrzech,
w Polsce, Szwajcarii, krajach bytego ZSRR oraz
Skandynawii. W 1993 r. nastapit w wielu krajach
Europy gwattowny wzrost liczby zachorowani na
KZM —w Polsce ponad 30-krotny (tab. 1) [1].
Ryzyko pojawienia sie petnoobjawowej choro-
by u mieszkarica Europy Srodkowej, ktéry nie ma
swoistej odpornosci i zostat ukfuty przez kleszcza,
waha sie od 0,003% do 0,75%. W wiekszosci przy-
padkéw zakazenie wirusem KZM przebiega bez-
lub skapoobjawowo. W przypadkach klinicznie

objawowych KZM ma najczesciej przebieg dwufa-
zowy. Pierwsza faza trwa od 1 do 8 dni i odpowia-
da wiremii. Obserwuje sie objawy grypopodobne:
goraczke, bole stawowe, ostabienie, uczucie roz-
bicia, niezyt gornych drég oddechowych, mdfosci,
wymioty. Po tej fazie nastepuje okres bezobjawowy
(od 1 do 20 dni), po ktérym moze wystapi¢ drugie
stadium choroby, zwiazane z zajeciem o$rodkowe-
go ukfadu nerwowego (u ok. 10-30% pacjentow).
Najczestszg (60%) i najlzejsza posta¢ kliniczna
stanowi zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych.

Tabela 1. Zachorowania na KZM w Polsce w latach 2000-2010 [4]

Lata 2000 | 2001 | 2002

2003

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Liczba zarejestrowanych 170 | 210 126 339

262 177 317 233 202 335 292

zachorowan
Hospitalizacje (%) 100 100 100 100 100 100 100 99,6 | 100 100 100
Zgony 1 0 0 1 2 1 0 1 3 0 0

Tabela 2. Szczepienie przeciw KZM w badanej grupie

Rok Liczba dzieci | Rok wykonania szczepienia % zaszczepio-
urodzenia nych dzieci
2005 2006 2007 2008 2009 2010
1993 64 1 1,6
1994 73 1 1,4
1995 71 1 1,4
1996 84 4 1 5,6
1997 68 1 1,5
1998 83 1 1,2
1999 75 1 1 2,7
2000 69 1 1,4
2001 86 1 1 2,3
2002 73 1 1 2,7
2003 71 1 1,4
2004 68 0
2005 83 1 3 1 4,8
2006 110 1 4 4,5
2007 93 2 2,2
2008 104 1 1,0
2009 96 0
2010* 130 0
Ogotem 1501 3 2 3 10 9 4 31

* U dzieci urodzonych w 2010 r. nie wykonano zadnego szczepienia, poniewaz byly one w zbyt mtodym wieku, by mozliwe

byto jego wykonanie.
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Zapalenie moézgu i opon moézgowo-rdzeniowych
rozpoznaje sie u 30% chorych, a zapalenie mézgu,
rdzenia i opon mézgowo-rdzeniowych — u 10%.
Do powiktait KZM (u 35-59% chorujacych) zalicza
sie neurologiczne objawy ubytkowe, porazenia
oraz niedowtady nerwéw czaszkowych i obwodo-
wych, wystepuja zaniki miesni pasa barkowego,
a takze uszkodzenie mézdzku. Do objawoéw psy-
chicznych mozna zaliczy¢ zaburzenia swiadomo-
Sci, koncentracji, snu, depresje. 2% przypadkow
srodkowoeuropejskiego zapalenia mézgu kornczy
si¢ zgonem [2, 3].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie stanu zaszcze-
pienia przeciw kleszczowemu zapaleniu mézgu
u dzieci w wieku od 2. do 19. roku zycia w wybra-
nej poradni medycyny rodzinnej w Nieporecie.

Materiat i metody

Dokonano analizy dokumentacji medycznej
w postaci kart uodpornienia 1501 dzieci i mtodzie-
zy w wieku 2-19 lat (liczba dostepnych kart szcze-
pief do dnia 31.12.2010 r.) urodzonych w latach
1991-2008 i pozostajacych pod opieka wybranej
poradni medycyny rodzinnej w Nieporecie (gmina
Warszawa). Analizowano wykonywanie szczepien
przeciw KZM w latach 2005-2010. Obliczono pro-
porcje zaszczepionych pacjentéw, okreslajac wiek
szczepionego dziecka oraz kompletnos¢ realizacji
schematu szczepienia.

Wyniki

Na 1501 dzieci i mtodziezy w wieku od 2 do
19 lat pozostajacych pod opieka wybranej poradni
szczepienia przeciw KZM wykonano jedynie u 31,
czyli 2% pacjentéw (tab. 2).

We wszystkich przypadkach szczepienie wy-
konano z uzyciem szczepionki FSME Immun. Naj-
wiecej szczepierh wykonano w latach 2008 i 2009
(facznie zaszczepiono woéwczas 19 dzieci, czyli po-
dano 61% wszystkich szczepionek). Wiek zaszcze-
pionych dzieci wahat sie od 3 do 13 lat, wiekszos¢
z nich (58%) byta w wieku powyzej 5. roku zycia.
Nie we wszystkich przypadkach schemat szczepie-
nia zostat ukonczony. U 1 dziecka (3%) podano
jedynie pierwsza dawke szczepionki, 13 dzieciom

PiSmiennictwo

(42%) podano dwie dawki. Szczepienie podstawo-
we w schemacie trzydawkowym zrealizowato wiec
17 (55%) dzieci. W zadnym przypadku nie podano
przypominajacej dawki szczepionki.

Dyskusja

Szczepienie przeciw KZM figuruje jako szcze-
pienie zalecane w polskim Programie Szczepien
Ochronnych od 2005 r. Jego wykonanie powinno
by¢ szczegélnie polecane osobom udajacym sie
na tereny, gdzie zachorowania na KZM wystepuja
endemicznie. Niewatpliwie obszary Polski p6tnoc-
no-wschodniej (najwiecej zachorowan notuje sie
w wojewoddztwach podlaskim i warminsko-mazur-
skim), na ktérych czesto dochodzi do uktucia przez
zakazonego kleszcza nalezg do miejsc atrakcyjnych
turystycznie. Jedyna skuteczng metoda profilak-
tyki przed zachorowaniem pozostaje szczepienie
ochronne. Zwraca uwage fakt, iz nie wszystkie
szczepione dzieci zakonczyly wymagany schemat
szczepien ochronnych, przy czym byto to spowo-
dowane zaniedbaniami rodzicéw, a nie rzeczywi-
stymi przeciwwskazaniami medycznymi. Nalezy
wiec zwiekszy¢ Swiadomos¢ rodzicow dotyczaca
koniecznosci realizacji petnego schematu szcze-
pien (tab. 3).

Tabela 3. Schematy szczepien przeciw KZM

Rodzaj sche- Realizacja schematu szczepien
matu szczepien

Standardowy 0/ 1 do 3 miesiecy / 6 do 12

miesigcy

Przyspieszony 0/ 14 dni/ 6 do 12 miesiecy
pierwsza dawka przypominajaca

po 3 latach, kolejne po 5 latach

Whioski

Szczepienie przeciw KZM nie jest szczepieniem
czesto wykonywanym w badanej populacji dzieci
i mtodziezy, tym niemniej trudno jest oceni¢ rze-
czywista potrzebe wykonywania tego szczepienia
nie dysponujac danymi pozwalajacymi okresli¢
przynaleznos¢ pacjenta do grup ryzyka wystapienia
zakazenia (np. planowane podréze na tereny za-
chorowan endemicznych).

1. Adamski M, Lachowicz-Wawrzyniak A. Sequelae of tick-bornencephalitis in cases treated in the infection observatory
ward of Regional Hospital in Gizycko. Przegl Epidemiol 2003; 57(2): 271-274.
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3. Juchnowicz D, Rudnik I, Czernikiewicz A, et al. Mental disorders in the course of lymeborreliosis and tick borne en-
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Ocena odleglych nastepstw audiologicznych
u dzieci po zakonczonym leczeniu nerwiaka zarodkowego
wspotczulnego (NBL; neuroblastoma)
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Long term audiological evaluation in children
after neuroblastoma treatment
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Obecny stan wiedzy na temat odlegtych nastepstw procesu leczenia przeciwnowotworowe-
go, jak réwniez skala narastajacego problemu stanowia wazny aspekt w postterapeutycznym monitorowaniu stanu
zdrowia i jakosci zycia dzieci po przebytej chorobie nowotworowe;.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono na grupie 16 dzieci w wieku od 6 do 15 lat na podstawie badania
obiektywnego i subiektywnego.

Wyniki. Pomimo prawidfowej wydolnosci socjalnej i dobrych wynikéw akumetrycznych u 5 dzieci stwierdzono zna-
czacy ubytek stuchu. U blisko potowy grupy badanej nie mozna byto wykona¢ subiektywnych badan stuchu.
Whioski. Do oceny stanu stuchu celowe wydaje sie wykorzystanie wszystkich mozliwych technik audiologicznych,
szczeg6lnie ze wzgledu na ich pewne ograniczenia zwiazane z wiekiem i komunikatywnoscia pacjenta. Wielokrotnie
socjalna wydolnos¢ ukrywa pierwsze symptomy niedostuchu, ktéry bezsprzecznie wymaga dalszej obserwacji.
Stowa kluczowe: nowotwory — leczenie, neuroblastoma, badania stuchu u dzieci.

Background. The current state of knowledge about the long term consequences in the cancer therapy
process, as well as the growing scale of problem are an important aspect of post-therapeutic health status and quality
of life monitoring in children.

Material and methods. Studies conducted in a group of 16 children aged from 6 months to 15 years were based on
the subjective and objective hearing research.

Results. Despite normal social efficiency and good acumetric performance 5 children had significant hearing loss.
Conclusions. For the assessment of potential hearing loss it seems appropriate to use all possible audiological tech-
niques, particularly due to their certain limitations associated with patient age and communicability. Moreover the
social-communicative ability hides the first symptoms of hearing loss, which undoubtedly requires further observation.
Key words: neoplasms — therapy, neuroblastoma, hearing tests in children.

Wstep

Identyfikacja odleglych nastepstw w zakresie
stanu zdrowia i jakosci zycia u dzieci leczonych
przeciwnowotworowo, realizowana zgodnie z za-
leceniami Narodowego Programu Zwalczania Cho-
rob Nowotworowych, podkresla istotng koniecz-
no$¢ monitorowania odleglych nastepstw w Scisle
uzasadnionym postepowaniu diagnostyczno-tera-
peutycznym, w tym nastepstw dotyczacych stuchu.

Wiaze sie to z kluczowym znaczeniem monitoro-
wania toksycznosci stosowanych lekéw, gtéwnie
w przypadku najmtodszych dzieci i niemowlat,
gdzie zauwazalna wada stuchu w istotny spos6b za-
ktécitaby rozwo6j mowy i w konsekwencji zaburzyta
ogblny rozwoj psychomotoryczny dziecka.
Wielofazowy proces leczenia nowotworéw ce-
chuje sie najwiekszym ryzykiem pozostawienia odle-
glych nastepstw w fazie radioterapii i chemioterapii,
w efekcie ototoksycznego dziafania lekéw wyko-
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rzystywanych w trakcie leczenia, powodujac trwate
uszkodzenie ucha wewnetrznego. Etiopatogeneza te-
go uszkodzenia jest rézna w poszczegélnych grupach
lekéw i dotyczy gféwnie cytostatykéw, aminoglikozy-
dow oraz diuretykéw petlowych. Sg one powszechnie
wykorzystywane w leczeniu choréb nowotworowych
u dzieci, a ich potencjalne niepozadane dziatanie za-
lezy od wielu czynnikéw, w tym stanu zdrowia przed
zachorowaniem, wielkosci dawki itd.

Tak rozumiane podejscie do problemu mo-
nitorowania odlegtych nastepstw audiologicznych
dostarczyfo materiat badawczy do pilotazowego
programu oceny stanu stuchu dzieci leczonych
w Klinice Onkologii, Hematologii i Transfuzjologii
Dzieciecej UM w Poznaniu. W protokotach onko-
hematologicznych zaleca sie, by proces monitoro-
wania odleglych nastepstw audiologicznych opierat
sie na ocenie impedancyjnej, audiometrii tonalnej,
otoemisji akustycznej oraz badaniu potencjatow
stuchowych wywotanych. Takie kryteria przyjeto
réowniez w naszym badaniu. Ponadto protokét le-
czenia neuroblastomy HRNBL1 Neuroblastoma Pro-
tocol 2009 przyjmuje do oceny i wyrazania stopnia
potencjalnej utraty stuchu indukowanej cisplatyna
skale opracowana przez dr PR. Brock [1] z Universi-
ty College London Hospitals. Zgodnie z wytycznymi
protokotu, dzieci leczone z powodu zwojaka zarod-
kowego wspoétczulnego powinny mie¢ badany stuch
w kilku Scidle okreslonych punktach czasowych pro-
tokofu terapeutycznego. Ujawnienie zaburzehi co
najmniej w stopniu 2. wedtug skali Brock wyklucza
w dalszej terapii uzycie lekéw ototoksycznych. O ile
nie zawsze mozliwe jest utrzymanie harmonogramu
czasowego i zmiany sposobu leczenia, o tyle istotne
jest zachowanie ciagu badan i obserwacji w czasie
leczenia przeciwnowotworowego.

Materiat i metody

Wykonano badania stuchu w grupie 16 dzieci
po zakonczonym leczeniu choroby nowotworowej.
Grupe stanowito 4 chfopcéw i 12 dziewczat w wie-
ku od 2 do 16 lat, Srednia wieku wynosita 7,6 lat.
Dzieci poddane byty leczeniu onkologicznemu po-
wigzanemu z ryzykiem uszkodzenia stuchu bedac
w wieku od 0,5 do 15 lat.

Wyniki

Wszystkie dzieci uzyskaly prawidfowe wyniki
impedancyjne i akumetryczne. Z uwagi na wiek
u blisko potowy badanej grupy nie mozna by-
to przeprowadzi¢ wiarygodnych badan audiome-
trycznych, tym samym nie uzyskujac mozliwosci
oceny potencjalnej utraty stuchu wyrazonej w skali
Brock — jak precyzuja to wytyczne protokotéw lecz-
niczych. Positkowanie sie w tej sytuacji pomiarem

otoemisji akustycznej oraz badaniem potencjatow
stuchowych wywotanych wykazato u 9 pacjentéow
symptomy niedostuchu, z czego u 4 oséb nie miat
on wplywu na socjalng wydolnos¢ w komunikagji
werbalnej. Pozostate 5 dzieci wymaga wszczecia
postepowania terapeutycznego i protezowania stu-
chu. Nalezy zwréci¢ uwage réwniez na fakt, ze nie-
dostuch wystapit gtéwnie u najmfodszych dzieci.

Whioski

Przebieg badar i uzyskane wyniki skfaniaja do
jeszcze bardziej wnikliwego i Scistego monitorowania
stanu stuchu u dzieci po przebytym leczeniu przeciw-
nowotworowym, zwlaszcza cisplatyna i diuretykami
petlowymi, ktérych szkodliwe oddziatywanie moze
ujawnic¢ sie wiele miesiecy po zakonczeniu terapii.
Ryzyko wystapienia odlegtych nastepstw 3. i 4. stop-
nia (ciezkich i zagrazajacych zyciu) po leczeniu prze-
ciwnowotworowym u dzieci ponizej 5. roku zycia jest
znacznie wieksze niz u oséb dorostych i mfodziezy.
Ponadto z uwagi na pewne niespéjnosci i niekonse-
kwencje oceny podobnych audiograméw obecnie
przyjeta skala P Brock ewoluuje i jest modyfikowana
w pracach Changa [2]. Jednak i ta skala niesie ze soba
pewne niedogodnosci z uwagi na fakt wyjsciowego
bazowania na wynikach audiometrii tonalnej, ktéra
w duzej grupie pacjentéw nie jest mozliwa do wy-
konania (gtéwnie w przypadku dzieci ponizej 4.—5.
r.z.). Z tego wzgledu blisko u pofowy grupy badanej
nie mozna bylo przeprowadzi¢ wiarygodnych ba-
dan audiometrycznych, tym samym nie uzyskujac
mozliwosci oceny potencjalnej utraty stuchu wedtug
wytycznych protokotéw leczniczych. Positkowanie
sie w tym wypadku technikami pomiaru otoemisji
akustycznej, jak réwniez potencjatéw stuchowych
wywotanych mozna uzyska¢ réwnie istotne narzedzie
do oceny odlegtych nastepstw w postaci pierwszych
symptoméw niedostuchu. Tym samym celem moni-
torowania odlegtych nastepstw jest poprawa jakosci
zycia, jak réwniez zmniejszenie kosztéw potencjalne-
go leczenia ewentualnych dziatar niepozadanych po
zlozonej terapii przeciwnowotworowej. Poza oceng
czestosci i rodzaju wystepowania odlegtych dziatani
niepozadanych po leczeniu przeciwnowotworowym
przez monitoring odleglych nastepstw dazy sie do
identyfikacji probleméw psychospotecznych (funk-
cjonowanie w szkole, pracy, Srodowisku), ujedno-
licenia i standaryzacji metod kontroli jakosci zycia
i stanu zdrowia pacjentéw, jak réwniez mozliwosci
dalszych modyfikacji protokotéw leczniczych. Wy-
stapienie w kilku przypadkach wysokoczestotliwo-
Sciowego niedostuchu o podtozu ototoksycznym
nie spowodowato subiektywnego spadku wydolnosci
socjalnej pacjentéw. Procesy komunikacyjne i wydol-
nos¢ stuchowa pozostaty na poziomie zblizonym do
normy, co niemniej wskazuje na koniecznos¢ dalszej
obserwadji stanu stuchu.
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Wstep. Zachowania antyzdrowotne wptywaja na pogorszenie stanu zdrowia fizycznego i psychicz-
nego miodziezy.

Cel badan. Ocena czestosci wystepowania zachowar antyzdrowotnych wsréd mfodziezy gimnazjalnej oraz ocena
wplywu plci i miejsca zamieszkania na ich wystepowanie.

Material i metody. Badaniami objeto 320 oséb miedzy 14. a 16. rokiem zycia z gminy Nowogard. Wykorzystano
metode sondazu diagnostycznego za pomoca ankiety skonstruowanej w oparciu o polska wersje kwestionariusza
HBSC.

Wyniki. Codzienne palenie tytoniu zadeklarowato ponad 20%. Czeste spozywanie alkoholu dotyczy 15% badanych.
Do kontaktu z narkotykami przyznata sie ponad Vi ankietowanych, ponad 13% uczestniczyto w dreczeniu kolegow.
Zachowania antyzdrowotne czesciej prezentuja chfopcy zamieszkujacy wies.

Whioski. 1. Czestos¢ zachowan antyzdrowotnych mtodziezy z gminy Nowogard jest zblizona do wynikéw badarn
gimnazjalistow z innych regionéw kraju. 2. Najwyzszy poziom zachowan antyzdrowotnych prezentuja chtopcy ze
wsi — nalezy zintensyfikowa¢ dziatania z zakresu edukacji zdrowotnej w tym $rodowisku.

Stowa kluczowe: zachowania antyzdrowotne, wiek gimnazjalny.

Background. Anti-healthy behaviours cause deterioration of physical and mental health of young
people.

Objectives. The aim of the study was the evaluation of frequency of anti-healthy behaviours among young people
and estimation of influence of sex and residences on its prevalence.

Material and method. The authors used a questionnaire made basing on a Polish version of HBSC questionnaire.
There were involved 320 young people between 14 and 16 years old who lived in Nowogard commune in Poland.
Results. Every day smoking was declared by over 20% of the surveyed. Frequent consuming of alcohol concerned
15% researched. Over 25% of the surveyed had already contact with drugs, over 13% participated in peer harass-
ment. Anti-healthy behaviours was more often presented by the boys from villages.

Conclusions. Frequency of anti-healthy behaviours among young people from Nowogard is similar to such frequency
in secondary school students from other regions of Poland. The highest level of anti-healthy behaviours is presented
by boys living in rural area — there is a necessity to intensify efforts in health education in this area.

Key words: anti-healthy behaviours, secondary school age.

Wstep stanu zdrowia mtodziezy i mogg sie sta¢ przyczy-
na przedwczesnego rozwoju powaznych choréb

Zachowania antyzdrowotne, takie jak: spozy- w dorostym zyciu. Druga dekada zycia ma istotne
wanie alkoholu, palenie papieroséw, agresja, przyj- znaczenie w ksztattowaniu nawykoéw i przyzwycza-

mowanie narkotykéw, wplywaja na pogorszenie jen takze wptywajacych na zdrowie. Jest to czas
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ogromnej chfonnosci w zakresie wiedzy mfodego
cztowieka, ale tez podatnosci na wptywy, zwtasz-
cza rowiesnikow i oséb uznawanych za idoli.

W dokumencie ,Zdrowie 21 — Zdrowie dla
wszystkich” wsréd celéw jakie Region Europejski
WHO wyznaczyt krajom cztonkowskim na XXI wiek
jest cel ,Zdrowie mtodych ludzi” podkreslajacy
koniecznos$¢ niwelowania zachowan antyzdrowot-
nych.

Cel pracy

Celem badan byta ocena czestosci wystepowa-
nia zachowarn antyzdrowotnych wsréd uczniéw
w wieku gimnazjalnym i ocena wptywu pfci i miej-
sca zamieszkania na ich wystepowanie.

Materiat i metody

W badaniu wzieto udziat 320 uczniéw w wie-
ku 14-16 lat: 166 chfopcow i 154 dziewczeta
— mieszkancéw gminy Nowogard w wojewodztwie
zachodniopomorskim. 123 osoby (38,4%) byty
mieszkafncami miasta, pozostali pochodzili ze wsi.

Badania prowadzono metoda sondazu diagno-
stycznego w 2010 r. za pomoca ankiety zfozonej
z 24 pytan i przygotowanej w oparciu o kwestio-
nariusz HBSC.

Przeanalizowano zalezno$¢ miedzy poszczegol-
nymi zachowaniami a plcig i miejscem zamieszka-
nia. Poziom zaleznosci okreslono za pomoca wspot-
czynnika korelacji Pearsona. Site zwiazku oceniono
za pomoca wspdtczynnika zbieznosci Czuprowa. Za
poziom istotnosci przyjeto: p < 0,05.

Wyniki

Do palenia papieroséw przyznato sie 105 oséb
(32,8%), z czego 65 (20,3%) potwierdzito codzien-
ne palenie. W grupie dziewczat codziennie papie-
rosy pala 24 osoby (15,6%), wéréd chtopcow — 39
0s6b (23,5%, w tym chtopcy ze wsi stanowig 32
osoby, tj. 10% badanej grupy). Wsréd chfopcow
stwierdzono statystycznie staby wptyw miejsca
zamieszkania na palenie — Srodowisko wiejskie
sprzyja temu natogowi (p < 0,05).

Czestsze niz raz w tygodniu spozywanie alko-
holu zadeklarowato 48 badanych (15%): 22 dziew-
czeta (co stanowi 14,3% wsrod plci zenskiej) i 26
chtopcow (15,7% wsréd plci meskiej). Najczesciej
alkohol spozywaja chtopcy ze wsi — 18 oséb (5,6%
cafej grupy). Wykazano staba zaleznos¢ miedzy
miejscem zamieszkania a spozywaniem alkoholu
dla chtopcow wiejskich.

Stosowanie substancji psychoaktywnych w cia-
gu ostatnich 12 miesiecy zadeklarowato 76 os6b

(23,75%), najczesciej chtopcy ze wsi (9,7%), bez
istotnego statystycznie wptywu miejsca zamieszka-
nia i pici.

Na pytanie o udziat w dreczeniu kolegbw twier-
dzaco odpowiedziaty 42 osoby (13,1%), z tego
czesciej w tym procederze uczestniczyli miesz-
kancy wsi ptci meskiej. Udziat w bojkach dotyczyt
45,3% ankietowanych — najczesciej chfopcow ze
wsi (15,6% catej grupy i 30,1% wsréd plci meskiej).
Ta pte¢ oraz srodowisko wiejskie sa czynnikiem sta-
tystycznie predysponujacym do béjek (p < 0,005).
52 osoby (16,2%) przyznaly, ze przynajmniej raz
byly dreczone przez réwiesnikéw, bez istotnego
wplywu miejsca zamieszkania i ptci.

Dyskusja

Okres dojrzewania sprzyja podejmowaniu za-
chowan antyzdrowotnych, co wynika z niedojrza-
tosci psychiczne;j.

Ponad 20% badanych przyznato sie do codzien-
nego palenia papieroséw, szczegblnie czesto pro-
blem ten dotyczyt chtopcow wiejskich. Uzyskane
wyniki sg zblizone do badan Zizki-Salamon (21%
palacych codziennie) czy Woynarowskiej (23,7%)
[1, 2]. Nieco wyzszy odsetek palacych codzien-
nie (28%) stwierdzit Rochowicz badajac mfodziez
z ltawy, natomiast nizszy (11%) zostat podany przez
zesp6t Swiderskiej-Kopacz [3, 4].

tatwa dostepnos¢ i spoteczna akceptacja,
a wrecz tradycja picia alkoholu np. podczas uro-
czystosci rodzinnych, powoduja, ze wiekszos¢
mtodziezy gimnazjalnej miata kontakt z alkoholem,
jednak z punktu widzenia zdrowia istotne jest jego
nadmierne spozywanie pod wzgledem czestosci
i ilosci. Badania wtfasne wykazaly, ze 15% mto-
dziezy ma kontakt z alkoholem przynajmniej raz
w tygodniu, zwfaszcza chtopcy ze wsi, co moze
wynika¢ z braku alternatywnych form spedzania
czasu wolnego i niewystarczajacej kontroli ze
strony opiekunéw. Podobne wyniki uzyskata Ziz-
ka-Salamon: 11,9% miodziezy przyznato sie do
czestego spozywania alkoholu [1]. Badania wtasne,
podobnie jak badania Woynarowskiej wykazaty, ze
pte¢ meska predysponuje do czestszego siegania
po alkohol [2].

Blisko V4 badanych przyznafa sie do kontaktu
z narkotykami w ciagu ostatnich 12 miesiecy. Czer-
winski i wsp. podali, ze 31% mtodziezy w takim
przedziale czasu korzystato z substancji psychoak-
tywnych [5]. R6znica moze wynika¢ z doboru gru-
py badanej i metodologii — szerszy przedziat wie-
kowy oraz zbieranie wynikéw droga internetowa
u Czerwinskiego mogt dawac wieksze przekonanie
0 anonimowosci niz wypetnienie ankiety w szkole.

Zachowania agresywne sa jednym z czesciej
spotykanych zaburze zachowania wspofczesnej
miodziezy. Ponad 13% badanych przyznato sie do
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udziatu w dreczeniu rowiesnikéw. Uzyskane wyni- Whioski

ki odbiegaja od badari Rochowicza, ktére podaja

wyzszy odsetek [3]. Roznica moze wynikac z tego, 1. Czestos¢ stwierdzanych zachowar antyzdro-
ze mtodziez nie wszystkie swoje negatywne zacho- wotnych mtodziezy z gminy Nowogard nie
wania wobec kolegéw moze ocenia¢ jako drecze- odbiega istotnie od badar prowadzonych w tej
nie. Natomiast wyniki badari dotyczace czestosci grupie wiekowej w innych regionach kraju.
udziatu w béjkach, jak i poczucia bycia dreczonym 2. Najwyzszy poziom zachowar antyzdrowotnych
sa zblizone do wynikéw innych autoréw. prezentuja chfopcy zamieszkujacy wies, wobec

tego w tym Srodowisku nalezy podja¢ intensyw-
ne dziafania z zakresu edukacji zdrowotnej.
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Wstep. Zespot metaboliczny dotyczy okoto 20% populacji polskiej.

Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania skfadowych zespotu metabolicznego oraz samego zespotu wsréd miesz-
karicow Warszawy — uczestnikow pikniku prozdrowotnego, poniewaz profilaktyka, wczesna diagnostyka i leczenie
moga zredukowac ryzyko choréb sercowo-naczyniowych i zgonu.

Materiat i metody. Dane zostaty zebrane od 105 przypadkowych oséb bioracych udziat w Pikniku Medycznym orga-
nizowanym przez Warszawski Uniwersytet Medyczny. Analiza danych zostafa przeprowadzona na podstawie ankiety,
w ktorej pytano o ocene trybu zycia, a takze pomiaréw masy ciafa, obwodu brzucha i ci$nienia tetniczego.

Wyniki. Wiekszos¢ badanych byto w wieku powyzej 50 lat. Zespét metaboliczny rozpoznano u 31% badanych.
Nadcisnienie tetnicze, hiperlipidemia i cukrzyca wystepowaty odpowiednio: u 31, 31 i 9% badanych. Czynnosci
profilaktyczne nie byly rozpowszechnione.

Whioski. Profilaktyka zespotu metabolicznego jest istotna i ma wiele klinicznych i ekonomicznych korzysci. Piknik
medyczny jest dobrg okazjg, by promowa¢ zdrowy tryb zycia.

Stowa kluczowe: zespét metaboliczny, czynniki ryzyka, prewencja pierwotna.

Background. Metabolic syndrome affects about 20% people in Poland.

Objectives. The aim of the study was to evaluate the prevalence of metabolic syndrome components and the meta-
bolic syndrome among inhabitants of Warsaw during a picnic held by Medical University of Warsaw. Prevention, early
diagnosis and treatment can reduce risk of cardiovascular diseases and death.

Material and methods. Data were collected from 105 people during the picnic held by Medical University of War-
saw. The analysis included interview and simple clinical examination (weight, BP, central obesity).

Results. The majority of people surveyed at the picnic were above 50. The estimated prevalence of metabolic syn-
drome was 31%. Hypertension, hyperlipidemia and diabetes were found respectively in 31%, 31%, 9% of people.
Prophylactic behaviors were not common.

Conclusions. Prevention of metabolic syndrome is important and has many clinical and economic benefits. Medical
picnic is a great opportunity to promote healthy lifestyle.

Key words: metabolic syndrome X, risk factors, primary prevention.

Wstep 2) zwiekszone stezenie triglicerydéw > 150 mg/d|
lub leczenie hipertriglicerydemii,
Zesp6t metaboliczny (MeS) to wystepowanie 3 3) zmniejszone stezenie HDL-C < 40 mg/dl u mez-
z 5 nastepujacych kryteriow [1]: czyzn i < 50 mg/dl u kobiet lub leczenie tego
1) zwiekszony obwdd talii (w populacji europej- zaburzenia lipidowego,

skiej > 80 cm u kobiet i > 94 cm u mezczyzn), 4) podwyzszone ciSnienie tetnicze skurczowe
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> lub réwne 30 mm Hg lub rozkurczowe > lub
rowne 85 mm Hg, badZ leczenie rozpoznanego
wczesniej nadci$nienia tetniczego,

5) zwiekszone stezenie glukozy w osoczu na czczo
> lub réwne 100 mg/dl lub farmakologiczne
leczenie cukrzycy typu 2.

Pierwsze doniesienia o zespole metabolicznym

X pojawity sie w potowie XX wieku. W 1988 r.

Reaven zaproponowat wyodrebnienie zespotu me-

tabolicznego, na ktéry wedtug niego skfadaty sie:

otyto$¢ brzuszna oraz insulinoopornos¢, hipergli-
kemia, nadcisnienie tetnicze, hipertriglicerydemia,
obnizenie frakcji HDL cholesterolu i wzrost innych
frakcji, ktérych konsekwencja jest rozwoj choroby
niedokrwiennej serca [2]. Leczenie niefarmako-
logiczne stanowi podstawe postepowania i jest
najskuteczniejsze [3].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czestosci wystepowa-
nia skfadowych zespotu metabolicznego oraz sa-
mego zespofu metabolicznego wsréd mieszkancow
Warszawy.

Materiat i metody

Dane zebrano podczas pikniku prozdrowotne-
go: Warszawski Uniwersytet Medyczny Spoteczei-
stwu Warszawy, ktéry odbyt sie 15 maja 2011 r.
w Warszawie. U 105 przypadkowych uczestnikow
pikniku przeprowadzono ankiete ukierunkowana
na okreslenie aktywnosci fizycznej, diety i stylu zy-
cia. W ankiecie uwzgledniono informacje podsta-
wowe, takie jak wiek i pte¢, dokonano pomiaréw
masy ciafa (na wadze Ranwag WB 200), wzrostu,
wyliczajac na tej podstawie BMI (stosunek masy
ciala do kwadratu wzrostu wg definicji WHO),
ciSnienia tetniczego (ciSnieniomierzem pneuma-
tycznym, nadciénienie tetnicze klasyfikowano wg
wytycznych ESC z 2010 r). Zmierzono obwod
talii, oceniono wystepowanie dyslipidemii, cukrzy-
cy, nadci$nienia tetniczego, palenia papierosow,
a takze charakteru pracy, spozywania alkoholu,
wystepowania choroby niedokrwiennej. W roz-
poznawaniu zespofu metabolicznego zastosowano
kryteria International Diabetes Federation (IDF)
z 2005 r. [1].

Wyniki

Sposréd 105 przebadanych uczestnikéw proz-
drowotnego pikniku Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego kobiety stanowity 65% (68 osob),
mezczyzni 35% (37 osob). Srednia wieku wynosita
55. Sredni wiek 0s6b z rozpoznaniem zespotu me-

tabolicznego wynosit 70 lat, w tym mezczyzn 63
lata, a kobiet 75 lat (ryc. 1).

Rozpoznanie zespotu metabolicznego posta-
wiono u 30,68% ankietowanych, z czego kobiety
stanowity 59%. MeS rozpoznano u 28,57% kobiet
i u34,38% mezczyzn (ryc. 2).

K M

Rycina 1. Zalezno$¢ wieku wobec plci 0s6b z MeS
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Rycina 2. Czesto$¢ wystepowania zespotu metabolicz-
nego w zaleznosci od plci
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Rycina 3. Czesto$¢ wystepowania poszczegélnych skfa-
dowych MeS w populacji ogélnej i wiréd oséb z roz-
poznaniem MeS
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Rycina 4. Czestos¢ epizodéw niedokrwiennych
w wywiadach
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Rycina 5. Rozkfad procentowy populacji ogélnej ze
wzgledu na udziat poszczegdinych sktadowych MeS

Stwierdzono takze wyrazne réznice w stosunku
do wystepowania poszczegoélnych sktadowych Me-
S-u 0s6b z rozpoznanym MeS w poréwnaniu do
populacji ogblnej (ryc. 3).

Wykazano takze czestsze wystepowanie epi-
zodéw niedokrwiennych (udar, MI) w wywiadach
w grupie 0s6b z MeS (ryc. 4).

Szczegblng uwage poswiecono otytosci jako
sktadowej zespotu metabolicznego (ryc. 5).

W badanej grupie 30% respondentéw nie miato
zadnej aktywnosci fizycznej pozazawodowej, 60%
aktywnych zawodowo o0s6b miato siedzacy tryb
pracy. W grupie pracownikéw biurowych, fizycz-
nych i emerytéw odsetek zespotu metabolicznego
wynosit odpowiednio: 23,4; 26,67 i 31,58%.

Do aktywnego palenia papieroséw przyznato
sie 21% badanych, jako bytych palaczy okreslito
siebie 10% respondentow.

PiSmiennictwo

Dyskusja

Zespot metaboliczny oraz jego konsekwencje
stanowig coraz wieksze obciazenie dla systemow
opieki zdrowotnej w krajach rozwinietych i rozwi-
jajacych sie. Sprzyja temu styl zycia charakteryzuja-
cy sie mata aktywnoscia fizyczna i nieodpowiednia
dieta ze zwiekszong podaza tluszczéw zwierze-
cych, cukréw prostych i soli. Tego typu zachowania
prowadza do rozwoju poszczegdlnych sktadowych
zespotu metabolicznego, jak i samego zespotu [1,
2]. Stwierdzono wyraznie negatywny wptyw zespo-
tu metabolicznego na wystepowanie epizodéw nie-
dokrwiennych (udar, M), niektérych nowotworoéw,
zaburzen psychicznych, a wreszcie na Smiertelno$¢
pacjentéw [3]. W ostatnich latach rosnie czestos¢
wystepowania zespotu metabolicznego w populacji
polskiej. Dotyczy to 20% kobiet i 23% mezczyzn
w wieku od 20—74 lat [4]. Najlepsze efekty przy-
nosi profilaktyka pierwotna, a wiec propagowanie
zdrowego trybu Zzycia. Szczegblna uwage nalezy
zwréci¢ na modyfikacje diety i redukcje masy ciata
[1, 3, 5]. Znaczenie wysitku fizycznego wiaze sie
z jego wptywem na zmniejszenie ilosci tkanki ttusz-
czowej, w szczegélnosci trzewnej, ktorej obecnos¢
koreluje z insulinoopornoscia [3]. Udowodniono
pozytywny wplyw diety $rédziemnomorskiej [5].

Whioski

1. Zespot metaboliczny wykazuje czestsze wyste-
powanie wsrod mezczyzn niz wsréd kobiet.

2. Sredni wiek mezczyzn z zespolem metabo-
licznym jest nizszy niz wiek kobiet z zespotem
metabolicznym.

3. Wystepowanie niektorych sktadowych zespotu
metabolicznego w populacji jest czestsze niz
samego zespotu.

4. Akcje propagujace zdrowy tryb zycia z udzia-
tem studentéw medycyny i lekarzy maja istotne
znaczenie edukacyjne i wplywaja tym samym
na redukcje ryzyka wystepowania choréb ser-
cowo-naczyniowych.

1. International Diabetes Federation. The IDF consensus worldwide definition of the metabolic syndrome. Available from

URL: http:/www.idf.org/metabolic-syndrome.

2. Pacholczyk M, Ferenc T, Kowalski J. Zesp6t metaboliczny. Czes¢ I: Definicje i kryteria rozpoznawania zespotu meta-
bolicznego. Epidemiologia oraz zwiazek z ryzykiem choréb sercowo-naczyniowych i cukrzycy typu, Post Hig Med

Dosw 2008; 62: 530—542.

3. Wyrzykowski B. Zespdt metaboliczny w praktyce klinicznej. T. 2. Gdarsk: Via Medica; 2010.
4. Mamcarz A, Podolec P. Polish forum for prevention guidelines on Metabolic Syndrome. Kardiol Pol 2010; 68:1:

121-124.

5. Szostak WB, Cybulska B, Klosiewicz-Latoszek L. Prewencja choréb sercowo-naczyniowych — postepy 2010. Med

Prakt 2011.
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Wstep. Atopia jest schorzeniem alergicznym typu | wystepujacym rodzinnie. Szacuje sie, iz 30-40%
pacjentéw jest zdeterminowana genetycznie tak, ze spontanicznie wytwarzaja swoiste przeciwciata IgE. Wielu z nich
kierowanych jest przez lekarzy rodzinnych do poradni alergologicznej celem diagnostyki i ewentualnego odczulania.
Materiat i metody. Analiza retrospektywna objeto dokumentacje 3432 pacjentéw wybranej poradni alergologiczne;j.
Ocenie poddano liczbe pacjentéw, u ktérych alergolog rozpoczat immunoterapie swoista. Analizowano liczbe immu-
noterapii majacej zredukowac objawy pytkowicy, alergii na roztocza i immunoterapii poliwalentne;j.

Wyniki. U 61 chorych wdrozono leczenie roztoczowe, u 121 rozpoczeto immunoterapie z zastosowaniem alergenu
pytkowego, zas w przypadku 25 os6b podjeto immunoterapie poliwalentna.

Whioski. Niespetna 8% pacjentéw poradni podjeto prébe immunoterapii swoistej. Immunizacja czynna przeciw
pytkom byta dwukrotnie czestsza niz przeciw roztoczom (58,5% vs 29,5%). Immunoterapia poliwalentna stanowita
jedynie 12% wszystkich odczulan.

Stowa kluczowe: alergia, immunoterapia, alergolog.

Background. Atopy is an allergic type | disease, and occurs in families. It is estimated that 30 to 40%
of the patients is determined genetically so they spontaneously produce specific IgE antibodies. Many of them are
referred by a GP to an allergologist to set the diagnosis and possible desensitization.

Material and methods. Retrospective analysis of 3432 patients’ documentation of selected allergological outpatient
facility. The authors assessed the number of patients that started desensitization against pollinosis, allergy to mites
and polyvalent one.

Results. 61 patients initiated anti-mites desensitization, 121 anti-pollinosis one and in 25 persons polyvalent desen-
sitization was needed.

Conclusions. Less than 8% of all patients took a specific immunotherapy. Desensitization against pollinosis was twice
more common than that anti-mites (58.5% vs 29.5%). Polyvalent desensitization was done only in 12% of all cases.
Key words: allergy, immunotherapy, allergologist.

Wstep

Atopia jest schorzeniem alergicznym typu | wy-
stepujacym rodzinnie. Szacuje sie, iz 30-40% pa-
cjentéw jest zdeterminowana genetycznie tak, ze
spontanicznie wytwarzaja swoiste przeciwciafa IgE.
W rodzinach, w ktérych rodzice sa swoiscie uczule-
ni, 50-60% dzieci wykazuje obecnos¢ przeciwciat

klasy IgE, a potowa z nich zachoruje na chorobe
atopowa przed 7. rokiem zycia [1]. Ryzyko rozwoju
alergii wzrasta do 80% jesli oboje rodzice cierpia na
alergie. W tym przypadku dzieci zachorujg wcze-
$niej, a przebieg choroby bedzie ciezszy. Poczatko-
wo niejawna atopia manifestuje swa obecnos¢ pod
wptywem réznych bodzcéow — takich jak: nawra-
cajace infekcje, czynniki szkodliwe w powietrzu,
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odziezy i pokarmie [2]. Do najczestszych alergii
wziewnych naleza pytkowica i alergia na roztocza
kurzu domowego.

Diagnostyka niepowiktanej alergii na pytek ro-
Slinny opiera sie na prawidfowo zebranym wy-
wiadzie oraz obecnosci typowych objawéw kli-
nicznych. Potwierdzenie stanowia wyniki testow
in vivo (najczesciej prick-test) oraz in vitro (testy
immunoadsorbcyjne). Predyspozycja do niej, tak
jak innych choréb atopowych, jest uwarunkowana
genetycznie, ale do wystapienia konieczne jest na-
razenie na odpowiednie alergeny.

Kurz domowy jest konglomeratem wielu sktad-
nikéw. Zawiera pyly organiczne i nieorganiczne,
resztki pokarmowe, drobiny odziezy, siers¢ zwie-
rzat, obumarte i ztuszczone naskorki, zarodniki
grzyboéw i bakterie. Mieszanina ta tworzy doskonate
warunki do rozwoju i bytowania roztoczy. Z punktu
widzenia alergologii najwazniejsze sa Dermatopha-
goides pteronyssinus i Dermatophagoides farinae,
znaczenie kliniczne pozostatych gatunkéw jest
mniejsze. W przypadku uczulenia na roztocza
postepowanie terapeutyczne polega na ogranicza-
niu ekspozycji chorego na alergeny przez czesta
zmiane bielizny, usuniecie ,rezerwuaréw” kurzu
z sypialni, kotar, mebli tapicerowanych, dywanéw.
Zmniejszenie ekspozycji na alergeny utatwia sto-
sowanie nieprzepuszczalnych dla roztoczy poscieli
lub roztoczobdjczych srodkéw chemicznych.

Chorzy z nasilonymi objawami klinicznymi zgta-
szajacy pogorszenie jakosci zycia ze wzgledu na
catoroczne wystepowanie dolegliwosci, u ktérych
stwierdzono wybitnie dodatnie odczyny testow
skornych oraz zwiekszone stezenie swoistych IgE,
kwalifikuja sie do swoistej immunoterapii [3, 4].

Tabela 1. Czesto$¢ immunoterapii w zaleznosci od rodzaju

Materiat i metody

Przeanalizowalismy czestotliwos¢ immunote-
rapii pacjentéw. Analizy dokonano metoda retro-
spektywna. Ocenie poddano dokumentacje 3432
pacjentéw wybranej poradni alergologicznej, kto-
rzy zglosili sie po porade w pojedynczym roku
kalendarzowym. Wiek pacjentéw poddanych od-
czulaniu byt zréznicowany — oscylowat od 0 do
40 lat. Przeanalizowano wystepowanie zgtaszanych
przez pacjentéw poradni dolegliwosci i rozpoznan
lekarskich wedtug klasyfikacji ICD-10. W analizie
statystycznej zastosowano test Gaussa, przyjmujac
jako istotne wartosci przy p < 0,05.

Wyniki

Na podstawie przeprowadzonych obserwacji,
badan diagnostycznych i kwalifikacji alergologicz-
nej do immunoterapii swoistej zakwalifikowano
w sumie 207 pacjentéw. U 61 wdrozono leczenie
roztoczowe, u 121 rozpoczeto immunoterapie
z zastosowaniem alergenu pytkowego, zas w przy-
padku 25 os6b podjeto immunoterapie poliwa-
lentng — leczenie z wykorzystaniem zaréwno aler-
genu pytkowego, jak i roztoczowego. W tabeli 1
przedstawiono klasyfikacje wszystkich pacjentow,
u ktérych rozpoczeto immunoterapie.

Jak wynika z danych tabeli 1, do najczestszych
schorzerr leczonych w poradni alergologicznej
metoda immunoterapii nalezaty pytkowica i rozto-
czyca, ktére duza reprezentacje znajduja w grupie
wiekowej 0.-30. roku zycia. Istotne zmniejszenie
prowadzonych immunoterapii w stosunku do pozo-
statych pacjentéw stwierdzono u mezczyzn w gru-
pie wiekowej 21-30 lat. Pacjenci w wieku 30-40

sIT, wieku i pici pacjenta

sIT Mezczyzni

0-15 % 16-20 % 21-30 % 30-40 % Suma
Pytkowa 32 23,02 | 28 20,14 | 13 9,35 4 2,88 77
Roztoczowa 26 18,70 8 5,75 8 5,75 0 0 42
Wielowazna 9 6,47 7 5,04 3 2,16 1 0,74 20

67 48,19 43 30,93 24 17,26 5 3,62 139
sIT Kobiety

0-15 % 16-20 % 21-30 % 30-40 % Suma
Pytkowa 13 19,12 11 16,18 14 20,59 6 8,82 44
Roztoczowa 13 19,12 4 5,88 2 2,94 0 0,00 19
Wielowazna 4 5,88 0 0,00 0 0,00 1 1,47 5

30 4412 |15 22,06 |16 23,53 |7 10,29 | 68
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lat charakteryzuja sie niskim wspotczynnikiem im-
munoterapii, co spowodowane jest zmniejszonym
zainteresowaniem tych pacjentéw leczeniem przy-
czynowym, a takze zmiang stylu zycia i organizacji
pracy zawodowej, ktéra podporzadkowana musi
zostac scisle terminarzowi immunoterapii. Graficz-
na prezentacje wynikéw badania przedstawiono
na rycinie 1.

Na szczegblng uwage zastuguje fakt, ze immuno-
terapia z powodu pytkowicy dominowata w kazde;j
z grup wiekowych. Jedynie w grupie dziewczynek
w wieku 1-15 lat liczba immunoterapii z powodu
choroby alergicznej spowodowanej alergenem pyt-
kowym byta identyczna z liczba immunoterapii aler-
genem roztoczowym. lIstotnie statystyczny wzrost
liczby pacjentéw leczonych z powodu pytkowicy
oznacza ponadto, iz na terenie dziafania badanej
poradni pacjenci wykazuja czesciej objawy takie,
jak: obrzek sluzéwki nosa (niezyt nosa), trudnosci
w oddychaniu, tzawienie oczu, kichanie, kaszel,
ktére to objawy przemawiaja za rozpoznaniem
alergii pytkowej. Jest to wniosek zgodny z wczesniej
zaobserwowanymi przyczynami zgloszei pacjentéw
do leczenia alergologicznego.

Z punktu widzenia terapii alergologicznej i nie-
wielkiej préby trudno oceni¢ prowadzenie immu-

PiSmiennictwo

Rycina 1. Graficzna prezentacja
czestosci immunoterapii w zalez-
nosci od rodzaju slT, wieku i ptci
pacjenta

—&— pytkowa
—=®— roztoczowa

—&— wielowazna

noterapii wielowaznej w przypadku stwierdzenia
jednoczesnego uczulenia na alergeny roztoczowe
i plesniowe. Zidentyfikowano wystepowanie takich
przypadkoéw (zakwalifikowanych do odczulania)
u obu pici jedynie w grupie pacjentow 0-15
lat i 30-40 lat. W kategoriach posrednich nie
stwierdzono prowadzenia terapii u kobiet, co nie
pozwala na wyciaganie daleko idacych wnioskéw.
Biorac jednak pod uwage Swiatowe doniesienia
epidemiologiczne, nalezy spodziewac sie wzrostu
zachorowah na alergie wielowazne, co w przy-
sztosci moze skutkowa¢ wzrostem zainteresowania
pacjentéw jednoczesnym odczulaniem dwoma
preparatami.

Whioski

1. Niespetna 8% pacjentéw poradni podjefo pro-
be immunoterapii swoistej.

2. Immunizacja czynna przeciw pytkom byta dwu-
krotnie czestsza niz przeciw roztoczom (58,5%
vs 29,5%).

3. Immunoterapia poliwalentna stanowita jedynie
12% wszystkich odczulan.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wistep. Stres jest reakcja organizmu na stawiane mu zadania. Jednym z istotnych czynnikéw wywo-
tujacych stres jest Srodowisko pracy.

Cel pracy. Ocena stresu zawodowego i sposob6w radzenia sobie z nim przez pracownikéw ochrony zdrowia.
Material i metody. Badania przeprowadzono na grupie 245 pielegniarek, pofoznych i fizjoterapeutek, bedacych
jednoczesnie studentkami studiéw niestacjonarnych. Narzedzie badawcze stanowifa ankieta stworzona na potrzeby
pracy przez jej autorow.

Wyniki. 99% badanych stwierdzito, ze stres towarzyszy ich pracy zawodowej, 62% ocenito jego poziom jako wysoki.
Najczesciej deklarowane sposoby walki ze stresem zawodowym to: prace fizyczne w domu (49,4%), stuchanie muzy-
ki (42%), spotkania z przyjaciétmi (39%), spacer (36%). Wymieniono takze: palenie papieroséw (9%) i picie alkoholu
(4,1%). 15,2% badanych podato, ze korzystato z pomocy psychologa.

Whioski. Poziom spostrzeganego stresu zawodowego przez badanych pracownikéw ochrony zdrowia jest wysoki.
Jakkolwiek deklaruja oni efektywne sposoby walki ze stresem w pracy, podaja takze zachowania antyzdrowotne.
Stowa kluczowe: stres zawodowy, pracownik ochrony zdrowia.

Background. Stress is a body’s reaction to any change that requires response. One of the important
factors causing stress is the work environment.

Objectives. The aim of the study was an evaluation of the professional stress and ways of dealing with it by health
care professionals.

Material and methods. The study was carried in a group of 245 nurses, midwives and physical therapists, who were
students of undergraduate part-time course at the same time. A research tool used for the work was a questionnaire
survey made by authors just for the article.

Results. Professional stress accompanied 99% of subjects, for 62% of them the level of stress was high. Most often
declared ways of battle with stress at work were: physical work at home (49.4%), listening to the music (42%),
meeting with friends (39%) and walking (36%). Also the patients mentioned: smoking cigarettes (9%) and drinking
alcohol (4.1%). 15.2% of subjects received assistance of a psychologist.

Conclusions. The level of professional stress observed in public health care professionals is high. They declare effec-
tive ways of battle with stress at work. However, they are also involved in the unhealthy behaviors which are thought
to overcome that tension.

Key words: stress, health care professional.

Wstep

Zgodnie z klasyczng koncepcja H. Selye, stres
jest reakcja organizmu na stawiane mu zadania [1].
W naukach spotecznych okreslany jest jako relacja
miedzy osoba a otoczeniem, ktéra jednostka ocenia
jako obciazajaca i zagrazajaca jej dobrostanowi [2].

Jednym z istotnych czynnikéw wywotujacych stres
jest srodowisko pracy [3]. Stres zawodowy wynika
z cech pracy, tj. fizycznych i psychicznych wymagan
oraz mozliwosci sprawowania nad nimi kontroli,
ocenianych subiektywnie przez pracownika [4].
Typologia trudnych sytuacji wyodrebnia trud-
ne i niebezpieczne zawody, do ktérych zaliczane
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sa specjalnosci medyczne [3]. Praca pielegniarki,
pofoznej czy fizjoterapeuty wymaga szczegblnej
sprawnosci psychofizycznej. Stres zawodowy, za-
leznie od wyzwalanych emocji oraz prowokowa-
nych zachowan, moze powodowa¢ u jednostki
konsekwencje zdrowotne, a takze wptywacé na
zadowolenie i motywacje do pracy.

Cel pracy

Celem badan byta ocena stresu zawodowego
i sposobéw radzenia sobie z nim w wybranej gru-
pie pracownikéw ochrony zdrowia.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w grupie 245 kobiet,
pracownikéw ochrony zdrowia, bedacych jed-
noczes$nie studentkami studiéw niestacjonarnych
w Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkole Zawo-
dowej w Opolu na kierunkach: pielegniarstwo
— 134 osoby (54,7%), potoznictwo — 49 (20%) i fi-
zjoterapia — 62 (25,3%). Srednia wieku badanych
wynosita 39,6 lat (od 22 do 53 lat), Sredni staz
pracy 16 lat (od 1. roku do 43 lat). Zastosowano
metode sondazu diagnostycznego. Narzedzie ba-
dawcze stanowifa ankieta stworzona na potrzeby
pracy przez jej autorOw.

Wyniki

Respondenci w przewazajacej wiekszosci (n
= 206; 84%) stwierdzili, ze lubig swojaq prace.
79% badanych (n = 194) okredlito stopier odpo-
wiedzialnosci za nig jako duzy. Prawie wszyscy
uwazali, ze stres towarzyszy im w codziennej ak-
tywnosci zawodowej (n = 243; 99%). Jedynie 2
osoby stwierdzity, ze praca nie jest dla nich sytuacja
stresowa. Spostrzegany poziom stresu byt rézny:
62% badanych (n = 152) ocenito go jako wysoki,
29% (n = 70) jako $redni, 7% (n = 18) jako maty,
natomiast 5 0s6b (2%) nie potrafifo okresli¢ go
jednoznacznie.

Ankietowani deklarowali r6zne sposoby walki
ze stresem. Prawie potowa z nich (n = 121; 49,4%)
podata, ze w tym celu wykonuje prace fizyczne
w domu. 42% badanych (n = 103) stwierdzito, ze
stucha muzyki, 39% (n = 95) deklarowato spotka-
nia z przyjaciétmi. Respondenci wskazali réwniez
na inne metody radzenia sobie ze stresem: spacer
(n = 88; 36%), udanie si¢ na zakupy (n = 81; 33%),
uprawianie sportu (n = 49; 20%), seks (n = 42;
17,1%). W opinii mniejszej liczby oséb napiecia
zwiazane z praca zawodowa roztadowywane sa
poprzez podjadanie miedzy positkami (n = 58;
24%), palenie papierosow (n = 22; 9%) i picie al-

koholu (n = 10; 4,1%). 15,2% badanych (n = 37)
podafo, ze korzystaty z pomocy psychologa
w zwiazku ze stresem zawodowym. 4 osoby (1,6%)
stwierdzity, ze w ogéle z nim sobie nie radza.

Dyskusja

Stres zawodowy jest jednym z powszechnych
zagrozeh w dzisiejszym $rodowisku pracy. Prawie
wszyscy badani pracownicy ochrony zdrowia stwier-
dzili, ze stres towarzyszy ich zawodowej aktywnosci,
a 62% uznato jego poziom za wysoki. Podobne
obserwacje poczynit Nachreiner i wsp. w grupie po-
nad 6000 amerykarskich pielegniarek. 77% z nich
ocenito poziom stresu jako $redni lub duzy [5].
Stopien spostrzeganego stresu, umiejetnos¢ radzenia
sobie z nim oraz jako$¢ strategii zwalczania sytuadji
stresowych determinuja kondycje zdrowotna pra-
cownika w kazdym zawodzie. Ma ona szczeg6lne
znaczenie w specjalnodciach okreslanych jako po-
mocne czy opiekuncze, w ktérych istnieje potrzeba
osobistego zaangazowania w sprawy chorych i cier-
piacych ludzi. Brak zadowolenia z pracy i poczucie
bezradnosci moga by¢ przejawami syndromu wypa-
lenia zawodowego [6]. W badaniach wtasnych nie
stwierdzono tych negatywnych aspektow sytuacji
zawodowej. 84% respondentéw zadeklarowato, ze
lubi swoja prace, a 74% odczuwa wysoka odpowie-
dzialno$¢ za nig mimo znacznego stresu. Analiza
deklarowanych sposobéw radzenia sobie ze stresem
wskazuje na dominacje pracy fizycznej w domu
(49,4%). Za najefektywniejsze metody walki ze
stresem uwazane sa: uprawianie sportu, odpoczy-
nek, stuchanie muzyki, czytanie ksiazek, kontakt
ze sztuka [4, 6, 7]. Sposréd badanych podato je
odpowiednio 20%, 36% (spacer), 42% — pozostate
kategorie nie byty deklarowane. Podobne obserwa-
cje poczynit Gugata [8]. Pielegniarki przypisywaty
duze znaczenie w sytuacjach trudnych kojacemu
dziataniu muzyki, kontaktom z naturg i wsparciu
spotecznemu. Z kolei z badan Sobolewskiej wynika,
iz 55,5% o0s6b stucha muzyki w pracy dla poprawy
samopoczucia, w tym 23,4% dla roztadowania na-
piecia [9]. Niepokojacym jest spozywanie alkoholu
i palenie papieroséw przez personel medyczny w sy-
tuacji stresu (odpowiednio: 9 i 4% badanych). Na
tego rodzaju zachowania antyzdrowotne w grupie
pielegniarek i lekarzy wskazuja wyniki badarn innych
autoréw [6, 9]. Stosunkowo maty odsetek badanych
kieruje sie po pomoc do specjalisty (15,2%) — w tej
grupie zawodowej $wiadomo$¢ negatywnych na-
stepstw stresu powinna by¢ wyzsza.

Whioski

Poziom spostrzeganego stresu zawodowego
przez badanych pracownikéw ochrony zdrowia
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jest wysoki. Jakkolwiek deklaruja oni efektywne wsparcia tej grupy zawodowej i zwiekszenia w niej
sposoby walki ze stresem w pracy, podaja takze za- umiejetnosci radzenia sobie w stresowej sytuacji.

chowania antyzdrowotne. Wskazuje to na potrzebe

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

Wstep. Mowa odgrywa bardzo wazng role w zyciu czlowieka. Rozw6j mowy rozpoczyna sie w okre-
sie prenatalnym. Po urodzeniu wystepuje okres melodii, wyrazu, zdania i swoistej mowy dzieciecej. Zaburzenia
mowy obejmuja nieprawidfowosci prowadzace do zaburzen komunikagji.

Cel pracy. Ocena danych epidemiologicznych zaburzei mowy u dzieci do 18. roku zycia.

Materiat i metody. Analiza 602 dokumentacji pacjentéw z zaburzeniami mowy.

Wyniki. Najczestszym zaburzeniem jest dyslalia (seplenienie, reranie i mowa bezdzwieczna) oraz opéznienie rozwo-
ju mowy. Zaburzenia mowy czesciej dotycza chtopcow.

Whioski. Najwazniejsze w profilaktyce prawidlowego rozwoju mowy jest wczesne wykrycie nieprawidfowej mowy
i jak najwczesdniejsza oraz kompleksowa rehabilitacja.

Stowa kluczowe: rozw6j mowy, zaburzenia mowy.

Background. Speech plays a crucial role in humans life. Evolution of speech begins in prenatal period.
After birth there is a period of melody, words, sentence and specific children speech. Speech disorders cover abnor-
malities leading to communication problems.

Objectives. The purpose of this study was to evaluate epidemiological data concerning speech disorders in children
aged 0—18.

Material and methods. Documentation of 602 patients with speech disorders was analyzed.

Results. The research analysis shows that the most frequent disorders are dyslalia and speech delay. The most pre-
dominant types of dyslalia are: lisp, rhotacism and voiceless speech. The research has proved that boys suffer from
speech disorders much more often than girls.

Conclusions. A very important issue is to improve prophylaxis. Early detection of the underdevelopment of speech
organs and speech disorders as well as providing children with specialist medical treatment will result in fast, com-
prehensive rehabilitation.

Key words: speech evolution, speech disorders.

Wstep [2]. Zaburzenia mowy obejmuja nieprawidtowosci
prowadzace do zaburze komunikagji [3]. Op6z-

Mowa odgrywa bardzo wazna role w zyciu niony rozwéj mowy wystepuje wtedy, gdy istnieja
cztowieka. Rozwdj mowy rozpoczyna sie w okresie réznice w rozwoju poszczegblnych aspektéw mo-
prenatalnym [1]. Po urodzeniu wystepuje okres wy — opOzniony jest rozw6j wszystkich aspektow

melodii, wyrazu, zdania i swoistej mowy dzieciecej mowy lub tylko niektérych z nich [4].
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Cel pracy

Celem pracy byta ocena zaburzert mowy u dzie-
ci w wieku 0—18 lat w oddziale zaburzen wieku
rozwojowego.

Materiatl i metody

Dokonano analizy 602 dokumentacji pacjen-
tow z zaburzeniami mowy w wieku 0—-18 lat
hospitalizowanych w Mazowieckim Centrum Neu-
ropsychiatrii i Rehabilitacji dla dzieci i Mfodziezy

6%

e
N

w Garwolinie. Analizy dokonano zaleznie od plfci,
wieku, miejsca zamieszkania oraz warunkéw ma-
terialnych rodziny i wyksztatcenia rodzicéw. Dane
epidemiologiczne przedstawione w pracy obejmu-
ja okres od 2008 do 2010 roku.

Wyniki

Najczesciej spotykanym zaburzeniem jest dysla-
lia, w ktérej dominujacym rodzajem wystepujacym
u dzieci jest seplenienie (sygmatyzm), a po nim rera-
nie (rotacyzm) oraz mowa bezdzwieczna (ryc. 1-3).

39%

1%

O Jakanie

B Spéiniony rozw6j mowy

@ Alalia

O Spaézniony rozwéj mowy i dyslalia
W Oligofazja

Bl Dyslalia
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O Reranie

B Mowa bezdzwigczna

B Rynolalia

B Nieprawidtowa wymowa glosek k, g

B Dyslalia catkowita

Rycina 1. Rodzaje zaburzer u pacjentéw hospitalizowanych w 2008 r.
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Rycina 2. Rodzaje zaburzeri u pacjentéw hospitalizowanych w 2009 r.
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mowy u dzieci i mfodziezy

14%

18%

1%

O Dyslalia
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Rycina 3. Rodzaje zaburzen u pacjentéw hospitalizowanych w 2010 r.

Jezeli chodzi o pte¢ dzieci, z badan wynika, iz za-
burzenia mowy ma zdecydowanie wiecej chtopcéw
niz dziewczynek. Dzieci w wiekszosci zamieszkiwaty
tereny wiejskie. Wyksztatcenie rodzicow dzieci nie
miato wptywu na wystepowanie u nich probleméw
W rozZwoju mowy.

Problem zaburze mowy u dzieci miat ten-
dencje wzrostowa, mimo do$¢ szeroko rozwinie-
tej profilaktyki logopedycznej (poradnie, oddziaty
dzienne, logopeda szkolny).

Dyskusja

Na podstawie obserwacji i dokumentagji szpital-
nej mozna stwierdzi¢, iz problem zaburzen mowy
u dzieci w wieku od 0—18 lat jest ciagle powazny,
aktualny i stale narastajacy. Zdecydowana wiekszos¢
dzieci zamieszkuje jednak tereny wiejskie, gdzie
moze by¢ utrudniony dostep do lekarza pierwszego
kontaktu i dalsze leczenie specjalistyczne.

PiSmiennictwo

Zaburzenia mowy, a szczegblnie opdzniony
rozw6j mowy, ma istotny wptyw na rozwéj oso-
bowosci i kariere szkolng dziecka, dlatego tez za-
gadnienie zaburzei mowy powinno zaja¢ nalezne
miejsce i by¢ ujmowane jako interdyscyplinarne
i profilaktyczne. Dziecko powinno by¢ jak najwcze-
$niej objete wielospecjalistyczng, rzetelng diagnoza
i terapia. Zatem triada terapeuta—pacjent—rodzic
jest najbardziej optymalnym i wskazanym dzia-
taniem terapeutycznym. Bardzo istotne jest wiec
umozliwienie dziecku przez specjalistyczna terapie
poprawe funkcjonowania w spofeczenstwie.

Whioski

Ze wzgledu na szerokie spektrum zagadnienia
w rehabilitacji mowy, a szczegblnie we wczesnej diag-
nozie i wczesnej interwencji, oprécz logopedy, powin-
ni uczestniczy¢ m. in. lekarz, psycholog, rehabilitant
ruchowy, terapeuta Sl, pedagog specjalny oraz w ra-
zie potrzeby lekarz neurolog, foniatra, psychiatra.
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Perception and knowledge of battered-child syndrome in nursing staff
in one of the children’s hospital in Warsaw
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Przemoc wobec dziecka moze powodowa¢ urazy fizyczne, psychiczne oraz problemy spo-
teczne. Odpowiednie przygotowanie pracownikéw placéwek pediatrycznych do rozpoznawania czynnikéw ryzyka
i reagowania na objawy $wiadczace o krzywdzeniu dziecka moze przyczyni¢ sie do zapobiegania przemocy.

Cel pracy. Poznanie wiedzy personelu pielegniarskiego warszawskiego szpitala dzieciecego na temat problemu
krzywdzenia dzieci.

Material i metody. Badaniami objeto 100 os6b personelu pielegniarskiego. Badania przeprowadzono za pomoca
autorskiej ankiety.

Wyniki. Z problemem dziecka krzywdzonego spotkato sie 51% 0s6b. 92% respondentéw potrafito wymienic¢ wszyst-
kie rodzaje przemocy oraz objawy mogace $wiadczy¢ o krzywdzeniu dzieci. Jako zrédto wiedzy o problemie 54%
badanych podato telewizje i inne media. 68% wiedziato gdzie zgtosic¢ fakt krzywdzenia dziecka. Az 93% chciatoby
poszerzy¢ swoja wiedze na ten temat.

Whioski. Badany personel posiada dos¢ wysoka wiedze na temat zespotu dziecka krzywdzonego, jednak ocenia ja
jako niewystarczajaca i wyraza che¢ poszerzenia swojej wiedzy przez odpowiednie szkolenia.

Stowa kluczowe: przemoc w rodzinie, dziecko krzywdzone.

Background. Violence against children may cause physical and psychical trauma as well as social prob-
lems. Proper preparation of pediatric institution workers in the area of risk factors recognition and reaction to symp-
toms which may provide evidence on the violence against child may help to prevent violence.

Objectives. The aim of this work was to recognize the level of hospital nursing staff knowledge about violence against
children in one of Warsaw Children’s Hospital.

Material and methods. The studied group consisted of 100 nurses. The study was conducted by author’s survey in
a questionnaire.

Results. 51% persons stated that they had contact with battered-child syndrome. 92% of respondents were able to
name all types of violence and to name symptoms which may provide evidence on the violence against children. 54%
of respondents named TV and other media as the source of knowledge. 68% of respondents knew where to report
a case of violence against children. 93% wanted to expand their knowledge in this field.

Conclusions. The studied staff have fairly broad knowledge about battered-child syndrome, but evaluate it as not
insufficient and are willing to expand their knowledge in appropriate training.

Key words: family violence, battered child.

Wstep wobec dziecka moze powodowacé urazy fizyczne,
psychiczne oraz problemy spoteczne, zaburzenie
Krzywdzenie dzieci jest jednym z gtéwnych pro- rozwoju biologicznego, emocjonalnego. Odpo-

bleméw spotecznych naszych czaséw [1]. Przemoc wiednie przygotowanie pracownikéw placowek
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pediatrycznych do rozpoznawania czynnikéw ryzy-
ka i reagowania na objawy $wiadczace o krzywdze-
niu dziecka moze przyczyni¢ sie do zapobiegania
przemocy w rodzinie.

Kazdy rodzaj przemocy wobec dziecka zaburza
jego funkcjonowanie, prowadzi do powstawania
r6znorodnych nieprawidtowosci w rozwoju emo-
cjonalnym, biologicznym i spotecznym. Definicja
WHO z 1999 r. dotyczaca krzywdzenia dzieci wy-
mienia nastepujace typy krzywdzenia dziecka:

— przemoc fizyczna,

— wykorzystywanie seksualne,
— krzywdzenie emocjonalne,
— zaniedbanie [2].

Zespot dziecka potrzasanego (Shaken baby syn-
drome) jest ,ciezka postacia przemocy fizycznej,
ktéra czesto dotyczy dzieci ponizej 2. roku zycia
i charakteryzuje sie najwyzsza Smiertelnoscia spo-
$rod wszystkich form maltretowania dzieci” [3].

Cel pracy

Poznanie wiedzy personelu pielegniarskiego
warszawskiego szpitala dzieciecego na temat pro-
blemu krzywdzenia dzieci.

Materiat i metody

Badaniami objeto 100 os6b personelu piele-
gniarskiego, w tym 95 kobiet i 5 mezczyzn. Po
24% stanowity osoby 20-, 30-letnie i powyzej 41
lat. 52% to osoby miedzy 31. a 40. rokiem Zzycia.
Badania przeprowadzono za pomoca autorskiej
anonimowej ankiety ztozonej z 23 pytan.

Wyniki

Z problemem dziecka krzywdzonego spotkato
sie 51% os6b. 92% respondentéw potrafifo wymie-
ni¢ wszystkie rodzaje przemocy i wymieni¢ objawy
mogace Swiadczy¢ o krzywdzeniu dzieci (ryc. 1).
Jako Zrédto wiedzy o problemie 54% badanych po-
dato telewizje i inne media (ryc. 2). 68% wiedziato,
gdzie zglosi¢ fakt krzywdzenia dziecka. Czynniki
ryzyka wystepowania zespotu dziecka krzywdzone-
go zna 35% ankietowanych, 55% nie jest pewnych
swojej wiedzy. Do przemocy wobec dzieci docho-
dzi nie tylko w rodzinach patologicznych — tego
zdania jest 97% badanych, 90% potrafi wymienic¢
objawy mogace Swiadczy¢ o krzywdzeniu dzieci.
Zastepczy zespét Minchhausena zna 30% re-
spondentdw, blisko 70% — objawy zaniedbywania,
krzywdzenia psychicznego i seksualnego. Wedtug
54% badanych zespét dziecka krzywdzonego jest
rozpoznaniem medycznym, a 88% okresla go jako
problem spoteczny. Wizyty w placéwkach pedia-

trycznych wedtug wszystkich respondentéw sprzy-
jaja rozpoznaniu problemu dziecka krzywdzonego,
a 82% uwaza, ze pracownicy ochrony zdrowia
moga jemu zapobiega¢. Najczesciej wymienianymi
instytucjami, ktére powiadomiliby badani, byty:
policja i opieka spofeczna.

Dyskusja

Zespot dziecka krzywdzonego, jest jednostka
chorobowa, do ktérej dochodzi przez zamierzone
lub nie dziatania 0s6b dorostych. Wszystkie formy
znecania sie nad dzieckiem: przemoc fizyczna,
seksualna, psychiczna czy zaniedbywanie maja ne-
gatywny wptyw na rozwoj psychofizyczny dziecka
i powoduja nawet bardzo odlegte skutki [4]. Do
czynnikéw ryzyka wskazujacych na to, ze dziecko
moze stac sie ofiara przemocy naleza: problemy
ekonomiczne, kryzys rodzinny, przewlekfa choro-
ba w rodzinie, dzieci z r6znych zwiazkéw, natogi,
pierwszy poréd matki przed 18. rokiem zycia,

90%

1%

1% 1%

O siniaki, nietypowe zmiany w okolicy narzagddéw ptciowych,
nadmierna lekliwos¢, ptaczliwos¢

O siniaki, nietypowe zmiany w okolicy narzgddw ptciowych,
nadmierna lekliwos¢

O siniaki, nadmierna lekliwos¢, ptaczliwos¢
E siniaki, ptaczliwos¢

Ml siniaki, nietypowe zmiany w okolicy narzaddéw ptciowych,
ptaczliwos¢

Rycina 1. Objawy, ktére zwrécityby uwage badanych
na mozliwos¢ krzywdzenia dziecka

27%

o ’

16%
OW innych mediach
EZinnych zrodet

3%

Ow telewizji
O W pracy
W Od znajomych, sgsiadéw

Rycina 2. Zrédta informacji na temat zespotu dziecka
krzywdzonego wsréd ankietowanych
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doswiadczenie krzywdzenia w rodzinie pochodze-
nia, niezalegalizowany zwiazek z ojcem dziecka,
problemy emocjonalne, wczesniactwo, wada roz-
wojowa dziecka, problemy zwiazane z zachowa-
niem dziecka (moczenie nocne, nadpobudliwos¢,
trudnosci ze spaniem, problemy z jedzeniem).
Rozpoznanie przemocy wobec dzieci nie zawsze
jest fatwe, bo oprocz zauwazalnych objawéw
fizycznych, takich jak: zadrapania, oparzenia, zasi-
nienia, ztamania kosci czy urazy okolic intymnych,
w przypadku wykorzystywania seksualnego moga
wystapi¢ ,jedynie” dolegliwosci psychosomatycz-
ne lub zaburzenia emocjonalne [5]. Duza grupa
respondentéw potrafi wymieni¢ objawy mogace
Swiadczy¢ o seksualnym krzywdzeniu dzieci. Zwra-
cano uwage na lek, nietypowe zmiany w okolicy
narzadéw ptciowych, nadmierne, nieadekwatne
do wieku dziecka zainteresowanie seksualnoscig,
zamkniecie w sobie, nocne moczenie. Objawy
wymienione przez respondentéw pokrywaja sie
z tymi wymienianymi w literaturze dotyczacej
problemu [6]. Ponad 80% ankietowanych, uwaza,
ze pracownicy ochrony zdrowia moga zapobiegac

PiSmiennictwo

krzywdzeniu dzieci. Osobami odpowiedzialnymi
za wczesng profilaktyke jest ginekolog, pofozna
i pielegniarka. Bardzo istotng role odgrywaja cy-
kliczne szkolenia, z zakresu wczesnej profilaktyki
krzywdzenia dzieci.

Whioski

Ankietowani posiadaja dos¢ wysoki poziom
wiedzy dotyczacy etiologii, rozpoznawania i zapo-
biegania zespotowi dziecka krzywdzonego.

1. Gtéwnym Zzrédtem informacji na temat zespotu
dziecka krzywdzonego sa media oraz miejsce
pracy.

2. Badany personel ocenia swoja wiedze na temat
zespotu dziecka krzywdzonego jako niewystar-
czajaca, ale wyraza che¢ poszerzenia swojej
wiedzy na wyzej wymieniony temat.

3. Przeprowadzone badania wykazaty znaczne
zapotrzebowanie na szkolenia dotyczace pro-
blemu dziecka krzywdzonego.
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Wstep. Ostre zatrucia stanowig czestg przyczyne hospitalizacji i powazny problem spoteczny.

Cel pracy. Ocena przyczyn i rodzaju zatru¢ wéréd pacjentéw przyjmowanych do Oddziatu Choréb Wewnetrznych
Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej WUM.

Materiat i metody. Przeanalizowano dokumentacje medyczna 4269 oséb hospitalizowanych w Oddziale Choréb
Wewnetrznych. Czas obserwacji wynidst 20 miesiecy. Za kryterium wiaczenia uznano dane z wywiadu o spozyciu
przypadkowym lub zamierzonym substancji trujacej. Ostatecznie do badania wigczono 119 oséb. Poddano analizie
dane demograficzne, kliniczne i laboratoryjne.

Wyniki. W badanej grupie 119 os6b zatrucia przypadkowe rozpoznano u 69% pacjentow. Wigzaly sie gtownie z nad-
uzyciem alkoholu etylowego. Zatrucia zamierzone (u 31%) zwiazane byty ze spozyciem alkoholu i lekéw. W badanej
grupie udziat kobiet wynosit 37%, mezczyzn 63%.

Whioski. Pacjenci hospitalizowani z powodu ostrego zatrucia stanowia istotny problem w codziennej praktyce kli-
nicznej. W badanej grupie najwiekszy procent stanowity osoby zatrute przypadkowo alkoholem etylowym, gtéwnie
mezczyzni.

Stowa kluczowe: zatrucia ostre, alkohol etylowy, narkotyki, leki.

Background. Acute poisoning is a frequent cause of hospitalization and a serious social problem.
Objectives. The aim of the study was to assess the causes and nature of poisoning patients admitted to the Depart-
ment of Internal and Family Medicine.

Material and methods. Analyzed documentation of 4269 patients hospitalized in the Clinic of Internal Medicine
during 20 months. The inclusion criteria were interview showing ingestion of toxin. A group of 119 persons was
included. Examination involved clinical data and laboratory tests.

Results. In the group of 119 persons accidental poisoning occurred in 69% of patients and were associated primarily
with alcohol abuse. Intentional poisoning, in 31%, were usually associated with alcohol and drugs. In the study group
there were 37% women and 63% men.

Conclusions. Patients hospitalized for acute poisoning pose an important problem in clinical practice. There was the
highest percentage of persons poisoned accidentally with ethanol, mostly men.

Key words: acute poisoning, alcohol, medications, drugs.

Wstep

Substancje psychoaktywne od wiekéw sa znane
cztowiekowi. Wykorzystywane byty w celach reli-
gijnych oraz leczniczych. Wiele z nich do dzisiaj,
mimo potencjatu uzalezniajacego, stosowana jest
we wspofczesnej medycynie. Wraz ze wzrostem

poziomu stresu spotecznego wspoiczesny cztowiek
chetniej siega po leki, alkohol i narkotyki. Rosna-
ce zainteresowanie Srodkami psychoaktywnymi,
zwiekszaja liczbe zatru¢, ktére stanowia czesta
przyczyne hospitalizacji i coraz powazniejszy pro-
blem spoteczny [1]. Ostre zatrucia charakteryzuja
sie szybkim i naglym przebiegiem po spozyciu
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substancji toksycznej. Sq spowodowane gféwnie:
alkoholem etylowym, narkotykami lekami psy-
chostymulujacymi i przeciwpsychotycznymi [2, 3].
Biorac pod uwage kryterium przyczynowe powsta-
wania zatru¢, mozna je podzieli¢ na przypadkowe,
rozmyslne (w tym samobojcze) i przemystowe [T,
2]. Objawy zatru¢ zaleza od rodzaju substangji
toksycznej, jak i jej dawki. Do najczestszych na-
leza: bole i zawroty glowy, sennos¢ i zaburzenia
$wiadomoéci, Spiaczka, splatanie, omamy, drgawki,
nudnosci i wymioty, zaburzenia rytmu serca, zabu-
rzenia oddychania, goraczka, a ostatecznie niewy-
dolnos¢ wielonarzadowa i zgon [2].

Cel pracy
Celem pracy byta ocena przyczyn i rodzaju za-
tru¢ wsréd pacjentéw przyjmowanych do Oddziatu

Choréb Wewnetrznych Katedry i Zaktadu Medycy-
ny Rodzinnej WUM.

Materiat i metody

Przeanalizowano dokumentacje medyczng
4269 pacjentdéw hospitalizowanych w Oddziale

Kobiety 37%

Mezczyzni 63%
Rycina 1. Procentowy udziat kobiet i mezczyzn
w badaniu

Wykres skrzynkowy dla wieku pacjenta

T T T T
20 40 60 80

Wiek pacjenta

Rycina 2. Wiek pacjentéw w badanej grupie

Klinicznym Choréb Wewnetrznych w okresie od
kwietnia 2010 r. do listopada 2011 r. (faczny czas
obserwacji 20 miesiecy). Za kryterium wiaczenia
uznano dane z wywiadu o spozyciu przypadko-
wym badz zamierzonym substancji trujacej, dodat-
kowo w przypadku alkoholu etylowego — stezenie
w surowicy krwi > 0,5%o. Ostatecznie do badania
zakwalifikowano 119 oséb. Poddano analizie dane
demograficzne, ocene kliniczna, badania labora-
toryjne. W badanej grupie kobiety stanowity 37%,
a mezczyzni 63% (ryc. 1).

Minimalny wiek wsréd pacjentéw hospitalizo-
wanych to 18 lat, a maksymalny — 94 lata. Srednia
wieku w badanej probie wynosita 45 lat (47 dla
mezczyzn i 42 dla kobiet) (ryc. 2).

Wyniki

W badanej grupie zatrucia przypadkowe wysta-
pity u 69% pacjentéw i wiazaty sie gtéwnie z nad-
uzyciem alkoholu etylowego. Zatrucia zamierzone

Liczba promili

' '
o - —_— —_—

T T
przypadkowe zamierzone

Kryterium przyczynowe zatrucia

Rycina 3. Liczba promili w surowicy w zaleznosci od
przyczyny zatrucia
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Rycina 4. Rodzaj substandji trujacej u pacjentéw
z zatruciem zamierzonym i przypadkowym
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(u 31%) zwiazane byly ze spozyciem alkoholu
i lekow (gtéwnie benzodwuazepin i lekéw prze-
ciwdepresyjnych), przy czym wartosci promili byty
wyzsze w grupie zatru¢ przypadkowych (ryc. 3).

Najczestszym zatruciem w badanej grupie byfo
zatrucie alkoholem etylowym, co stanowito 52%
pacjentéw. W nastepnej kolejnosci: leki i alkohol
(21%), leki (18%), narkotyki (5%), alkohol i narkoty-
ki (2%), alkohol, leki i narkotyki (2%) (ryc. 4).

Sredni czas hospitalizacji wynosit 3,6 dnia i byt
kroétszy u kobiet. W badanej grupie dtuzej hospita-
lizowane byty osoby z przypadkowymi zatruciami.
W grupie pacjentbw z zamierzonymi zatruciami
u 48% byt to kolejny epizod. Wykazano, iz najdtu-
zej hospitalizowani byli pacjenci po zatruciu nar-
kotykami (Srednio 4,5 dnia), nastepnie alkoholem
etylowym (Srednio 4,3 dnia) (ryc. 5).

U pacjentéw z wyzszymi wartosciami promili
alkoholu we krwi czesciej wystepowata kwasica.
Pomimo obserwowanych znacznie podwyzszonych
stezen alkoholu w surowicy krwi (maks. 5,8%o) nie
obserwowano zgonéw. Pacjentéw z rozpoznanym
zatruciem co najmniej umiarkowanego stopnia
wedtug PSS przekazywano do dalszego leczenia
w oddziale toksykologii (5 oséb).

Whioski

Analizie poddano przypadki ostrych zatru¢ al-
koholem, lekami oraz narkotykami. Ponad pofowa
(52%) hospitalizacji spowodowana byfa zatruciem
alkoholem. Jest on fatwo dostepny, a jego spozywa-
nie spotyka sie w Polsce z przyzwoleniem spotecz-
nym. Podobna zasada dotyczy lekéw dostepnych
bez recepty (np. paracetamol), ktéry w duzych
dawkach lub w skojarzeniu z lekami psychotropo-
wymi moze wywota¢ niewydolnos¢ wielonarzado-
wa prowadzaca nawet do zgonu [1]. W przewaza-
jacej wiekszosci (94,5%) zatrucia alkoholem maja

Narkotyki

Rycina 5. Dlugos¢ hospitalizacji w zaleznosci od
rodzaju zatrucia

charakter przypadkowy, w przeciwierstwie do tych
spowodowanych jego potaczeniem z lekami, gdzie
okofo 46% jest zamierzona, w celach samobdj-
czych. Wysoki odsetek, bo az 40% zatru¢ samymi
lekami, jest spowodowany $wiadomym zazyciem
w dawce wiekszej niz lecznicza. Z przeprowadzo-
nej analizy wynika, ze do celéw samobdjczych
najczesciej wykorzystywane sa leki oraz alkohol
w pofaczeniu z lekami. Sredni czas pobytu pacjen-
tow w szpitalu wynosit 3,6 dnia. Wynika to z tego,
ze pacjenci z celowymi zatruciami w wiekszosci
przypadkow w krétkim czasie przekazywani byli do
oddziatéw psychiatrycznych i toksykologicznych.
48% pacjentéw z zatruciami celowymi byta leczo-
na psychiatrycznie (depresja, schizofrenia, bezsen-
nos¢, zespot zaleznosci alkoholowej).

Dyskusja

Pacjenci hospitalizowani z powodu ostrego
zatrucia stanowia istotny problem w codzien-
nej praktyce klinicznej. Sa grupa niejednorodna,
u czesci wystepuje bezposrednie zagrozenie zycia.
Ostre zatrucia sa wedtug WHO czwarta przyczyna
zgonow (po chorobach ukfadu krazenia, nowotwo-
rach i wypadkach komunikacyjnych). W kazdym
przypadku najwazniejsze jest szybkie rozpoznanie,
gdyz skutecznos¢ leczenia wyraznie zmniejsza sie
z uptywem czasu [2, 3.

W Polsce brakuje aktualnych danych ocenia-
jacych skale zjawiska ostrych zatru¢ [4]. Nalezy
rozwazy¢ powotanie ogblnokrajowego systemu
informacji i kontroli zatru¢ oraz ktas¢ wiekszy na-
cisk na szkolenia pracownikéw ochrony zdrowia
w dziedzinie toksykologii. Profilaktyka uzaleznier
od alkoholu, jak i lekéw prowadzona przez lekarza
rodzinnego mogtaby w znacznym stopniu wptynac
na zmniejszenie czestosci wystepowania ostrych
zatruc.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Problem uzaleznien od $srodkéw odurzajacych jest znany od lat. Papierosy, narkotyki, dopala-
cze, alkohol staty sie powaznym problemem w XXI wieku. Coraz wiecej mtodziezy siega po $rodki odurzajace. Wsrod
uczniéw nasilito sie picie alkoholu i palenie papierosow.

Cel pracy. Ocena wiedzy na temat uzywek wsréd mtodziezy wiejskiej w gimnazjum.

Materiat i metody. Badanie objeto 119 uczniéw klas |1l w wieku 13—15 lat w gimnazjum w Stanistawowie, kt6rzy
w ankiecie odpowiadali na pytania z zakresu uzywek.

Wyniki. Uczniowie z wynikami Srednimi i stabymi w nauce, pochodzacy z rodzin niepetnych, mieli doswiadczenie
z narkotykami, ale tylko nieliczni uczniowie z ocenami bardzo dobrymi i pochodzacy z rodzin petnych. Pala papie-
rosy jako przejaw dorostosci, wolnosci i niezaleznosci. Mtodziez z tej szkoty pije czesto alkohol. Wiekszos¢ uczniéw
uzywato juz narkotykow, dopalaczy, lekéw psychotropowych. Duza liczba uczniéw jest uzalezniona od hazardu.
Whioski. Trzeba podja¢ wszelkie dziafania profilaktyczne, aby zapobiega¢ uzaleznieniom uczniw.

Stowa kluczowe: uzywki, alkohol, papierosy, narkotyki.

Background. The problem of addiction to drugs is very old. Rising number of young people use drugs,
boosters, psychotropic drugs. Many students intensify drinking alcohol and smoking.

Objectives. The purpose this study was to determine the scale of addiction of middle school’s students in rural
environment.

Material and methods. The study involved 119 students in grades |1l aged 13—15. The students were divided by
gender, age, family background, results obtained in learning. They answered a number of questions about addiction
in a specially prepared questionnaire.

Results. Students from single-parent families, students with worse grades have much more common experience
with drugs than students from full families and with better grades. Students smoke cigarettes as a sign of adulthood,
freedom and independence. Teenagers from this school drink alcohol frequently, and they initiate alcohol use during
social events. Most students of this institution already used drugs, boosters, psychotropic drugs. They know the symp-
toms of several drugs. A large number of students is addicted to gambling.

Conclusions. A number of prophylactic methods must be undertaken to prevent addiction in students.

Key words: drugs, alcohol, cigarettes, gambling.
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Wstep

Papierosy, narkotyki, dopalacze, alkohol staty
sie powaznym problemem w XXI wieku. Obserwu-
jemy wyrazny wzrost zainteresowania mfodziezy
réznego rodzaju uzywkami. Osoby te posiadaja
wiedze o zagrozeniach zwigzanych z uzywkami,
ale i tak po nie siegaja. Obserwuje sie, ze wiek
inicjacji alkoholowej obnizyt sie do 13. roku zycia.
Dla mfodego, rozwijajacego sie organizmu czeste
spozywanie alkoholu moze prowadzi¢ do zabu-
rzen w sferze psychiki. Najczestszymi przyczynami
siegania po narkotyki sa: ciekawos¢, nasladowanie
innych z leku przed brakiem akceptacji, niskie
poczucie wifasnej wartosci, problemy w domu
i w szkole. Wiele narkotykéw wywotuje uzaleznie-
nie psychiczne i fizyczne [1].

Srodki uzalezniajace dziela sie na trzy grupy:

— ,odurzajace: morfina, kodeina, dolantyna, ko-
kaina, domowe przetwory ze stomy makowe;j,
przetwory konopi, LSD;

— psychotropowe: leki uspokajajace nasenne
oraz niektére przeciwbo6lowe, amfetamina;

— Srodki zastepcze: rézne lotne substancje che-
miczne — rozpuszczalniki, kleje itp. [2].

Wedtug badaczy amerykarskich istnieje 5 modeli
stosowania substancji uzalezniajacych:

— uzywanie eksperymentalne — giéwnie u os6b
miodych prébujacych wielu substancji wielo-
krotnie;.

— uzywanie rekreacyjne — substancja uzalez-
niajaca jest przyjmowana przez ten sam krag
0s6b w celu przezycia przyjemnych doznan nie
czesciej niz raz w tygodniu;

— uzywanie okoliczno$ciowo-sytuacyjne —
przyjmowanie Srodka odbywa sie kilka razy
w tygodniu, a jego przyczyna jest che¢ poprawy
samopoczucia i roztadowania napiecia;

— uzywanie intensywne — jest to przyjmowanie
Srodka uzalezniajacego co najmniej jeden raz
dziennie w celu redukcji streséw i umozliwienia
codziennego funkcjonowania;

— uzywanie kompulsywne — intensywne przyj-
mowanie $rodka uzalezniajacego w celu unik-
niecia gtodu narkotycznego” [3].

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena wiedzy na temat uzy-
wek wéréd mtodziezy wiejskiej w gimnazjum.

Materiat i metody

Badaniem objeto 119 uczniéw klas I-1Il w wie-
ku 13—15 lat w gimnazjum w Stanistawowie, kto-
rzy w ankiecie odpowiadali na pytania z zakresu
uzywek.

Wyniki

Uczniéw z bardzo dobrymi i dobrymi wynikami
byto 48 (40%), a ze $rednimi i stabymi wynika-
mi — 71 (60%). Uczniéw pochodzacych z rodzin
petnych byto 86 (72%), a z niepetnych — 33 (28%).
Uczniowie z wynikami Srednimi i stabymi pocho-
dzacy z rodzin niepetnych mieli czesciej doswiad-
czenie z narkotykami niz uczniowie z ocenami
bardzo dobrymi i pochodzacy z rodzin petnych.
Mtodziez z rodzin petnych i osiagajaca wyniki
w nauce bardzo dobre i dobre zna lepiej objawy
dziatania przynajmniej kilku narkotykéw niz mfo-
dziez z rodzin niepetnych i majaca oceny srednie
i stabe (ryc. 1).

Mtodziez majaca oboje rodzicow i osiagajaca
wyniki w szkole bardzo dobre i dobre nie miata
kontaktu z dopalaczami. Natomiast prawie potowa
uczniéw pochodzaca z rodzin niepetnych i majaca
w szkole wyniki Srednie i stabe zazywata dopalaczy.

Wiekszos¢ ucznidow z rodzin petnych pito juz
alkohol. Poréwnujac wyniki spozywania alkoholu
przez mtodziez, biorac pod uwage aspekt osiaga-
nych przez nig wynikbw w nauce, wiecej uczniéw
z ocenami $rednimi i stabymi pito juz alkohol niz
z ocenami bardzo dobrymi. Miodziez gimnazjal-
na pochodzaca z rodzin niepetnych preferowata
spozycie wodki. Uczniowie z ocenami w nauce
Srednimi i stabymi — piwo. Natomiast uczniowie
z rodzin petnych — wino. Uczniowie z ocenami
bardzo dobrymi i dobrymi — wino (ryc. 2).

60
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0 |
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Rycina 1. Znajomos¢ objawéw dziatania narkotykéw
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Rycina 2. Preferencje w wyborze alkoholu
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Najwiecej mfodziezy palacej papierosy jest
w grupie uczniéw ze Srednimi i stabymi ocenami
w nauce. Uczniami uzaleznionymi od hazardu
— gry na maszynach losowych lub gry interneto-
we — sg uczniowie z wynikami $rednimi i stabymi.
Problem tego rodzaju uzaleznienia wsréd uczniow
z wynikami bardzo dobrymi i dobrymi prawie nie

wystepuje.

Dyskusja

Przeprowadzone badanie pozwolito zapozna¢
sie z problemem uzywek w gimnazjum wsréd mfo-
dziezy wiejskiej. Wiekszos¢ ucznidéw tej szkoty pali
papierosy, czesto pije alkohol. Wiekszos¢ uczniéw
zazywato juz narkotyki. Miafo takze kontakt z do-
palaczami i lekami psychotropowymi. Duza liczba
uczniéw jest uzalezniona od hazardu. Wyniki,
ktére zostaly podane sa zgodne z aktualnym pi-
$miennictwem [4, 5]. Mtodziezy z tej szkoty zostaty
zaproponowane dalsze badania w Poradni Uzalez-
nien, ktéra funkcjonuje przy Gminnym Osrodku
Zdrowia w Nieporecie.

PiSmiennictwo

AW N =

2004.

Whioski

Uczniowie z wynikami Srednimi i stabymi po-
chodzacy z rodzin niepetnych mieli doswiadczenie
z narkotykami, jednoczesnie stabiej znali skutki ich
dziatania na organizm, a takze czesciej zazywali
dopalaczy czy pili alkohol, preferujac wodke [4].
Najwiecej mtodziezy palacej papierosy jest w gru-
pie uczniéw ze Srednimi i stabymi ocenami w na-
uce. Réwniez w tej grupie wiecej jest osob uzalez-
nionych od hazardu — gry na maszynach losowych
lub gry internetowe [5]. Problem tego uzaleznienia
wsréd uczniéw z wynikami bardzo dobrymi pra-
wie nie wystepuje. Swiat mfodych ludzi zaczyna
sie kreci¢ wokét uzywek. Problem uzaleznienia
dotyka nie tylko uczniéw ze szkét w miastach, ale
istnieje on juz w szkotach na terenach wiejskich [6].
Na podstawie badai wida¢ konieczno$¢ dziatan
profilaktycznych, aby zapobiega¢ uzaleznieniom
uczniow.

. Baran-Furga H. Uzaleznienia, obraz kliniczny i leczenie. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2002.
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You can and should fight the flu
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Grypa jest ostra chorobg zakazng dotykajaca ludzi na catym globie i w kazdym wieku. Infekcja
grypowa, podczas cosezonowych epidemii (nie méwiac o pandemiach), powoduje wielonarzadowe powikfania
pogrypowe, a nawet zgony. W sezonie epidemicznym 2010/2011 w Polsce zmarto 189 os6b w réznym wieku, ale
co istotne, zadna z nich nie byta zaszczepiona przeciw grypie, cho¢ na rynku aptekarskim dostepne byly trzy rodzaje
szczepionek zawierajace szczep pandemiczny. A przeciez najskuteczniejszg od dziesigtkdw lat metoda zapobiegania
zachorowaniom, powikfaniom i zgonom jest profilaktyka zapewniana przez cosezonowe szczepienia. Istnieje wiele
rodzajéw szczepionek, poczawszy od r6znych wariantéw szczepionek inaktywowanych, do ,zywych”, otrzymanych
z cold adapted, mutantéw. Inaktywowane trojsktadnikowe szczepionki przeciw grypie sa rekomendowane juz od
6. miesigca zycia az do sedziwego wieku. Zgodnie z zaleceniami WHO, przeciw grypie powinien sie zaszczepic jak
najwiekszy procent populacji na Swiecie. W pierwszym rzedzie przeciw grypie powinny sie szczepi¢ osoby z grup
podwyzszonego ryzyka — bez wzgledu na wiek. Zastosowanie badan diagnostycznych z uzyciem réznorodnych
metod biologii molekularnej byfo i jest pomocne w przeciwdziataniu wielonarzadowych powiktari pogrypowych czy
zgonéw. Obecnie mamy mozliwos¢ uzycia lekdw antygrypowych nowej generacji: sa to tzw. inhibitory neuraminida-
zy — oseltamiwir i zanamiwir. Leki te s3 uzywane nie tylko w leczeniu grypy, ale réowniez w profilaktyce po ekspozycji
na wirusa grypy.

Stowa kluczowe: grypa, powikfania, szczepionka, diagnostyka, leki antygrypowe.

Influenza is an acute, infectious disease, infecting people in every age group around the globe. Influ-
enza infections during the seasonal epidemics (not including the pandemics) can cause multi-organ complica-
tions and deaths from influenza. In the 2010/2011 influenza season in Poland, 189 people of various ages died from
influenza; but what is crucial is that none of them had been vaccinated against influenza. In all of the pharmacies
in Poland, three types of vaccines were available containing the pandemic strain. The most effective method for
decades to prevent the complications and deaths associated with influenza is vaccination every season. Many ver-
sions of existing vaccines, ranging from variants derived from inactivated to live viruses obtained from cold-adapt-
ed mutants. Inactivated three-component influenza vaccines are recommended for children older than 6 months of
age without any age limit, so even the oldest patients can be immunised. According to WHO recommendations, we
should vaccinate against influenza as large a percentage of the population of the world as possible. However, first and
foremost, the people that are in the highest-risk groups should be vaccinated, regardless of their age. The diagnostic
tests using various methods of molecular biology have been useful against multi-organ complications or deaths from
influenza. Now there is a new generation of anti-influenza drugs available, the so-called neuraminidase inhibi-
tors — oseltamivir and zanamivir. These drugs are useful not only for the treatment of influenza but also for the
prophylaxis of a patient following exposure to the influenza virus.

Key words: influenza, complications, vaccine, diagnostic, drugs against influenza.

Sytuacja epidemiologiczna a marcem. Jak wiadomo, bywaty sezony epidemicz-
i wirusologiczna grypy w Polsce ne, gdzie izolacje wirusa grypy byly raportowane
. L. nawet w kwietniu, np. w sezonie 2005/2006 [1].
I na swiecie Sytuacja epidemiologiczno-wirusologiczna w se-
zonie 2009/2010 zdecydowanie odbiegata swoim

W Polsce od wielu sezonéw epidemicznych charakterem od innych sezonéw. W kwietniu 2009
grypy szczyt zachorowan na te chorobe i inne, r. w Meksyku pojawit sie nowy wirus grypy powodu-
wywotane wirusami grypopodobnymi, wystepowat jacy zapalenia ptuc. Przypadki te wielokrotnie byty

w pierwszym kwartale roku, tj. miedzy styczniem btednie oceniane. W maju 2009 r. wirus ten roz-
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przestrzenit sie na caly obszar Ameryki Pétnocnej,
a nastepnie raportowano jego obecno$¢ w innych
rejonach w Swiata [2]. Identyfikacja tego wirusa
wskazywata, ze jest on poczwérnym reasortantem,
czyli mieszaficem genetycznym sktadajacym sie
z genbéw wirusa grypy ludzkiej, ptasiej, Swin eu-
roazjatyckich i amerykarnskich $win linii euroazja-
tyckiej. Podtyp ten zostat nazwany zostat Swinska
grypa A/H1IN1/y, a obecnie znakuje sie go jako A/
H1N1/pdm09. 11 czerwca 2009 r. WHO oglosita
pandemie tzw. Swinskiej grypy. Moim zdaniem,
zaréwno wtedy, jak i obecnie, nie bylo podstaw do
ogtoszenia pandemii grypy, a to dlatego, ze nie zostat
spetniony najwazniejszy warunek od lat ustalonych
kryteriw pandemii — patogennos¢ [1, 3]. Nalezy
jednak pamieta¢, ze zgodnie z danymi WHO, z po-
wodu wiruséw grypy i wiruséw grypopodobnych
na $wiecie choruje 330—1575 min ludzi, a umiera
0,5—1 min. Wedtug danych WHO, z powodu tego
podtypu zmarto na Swiecie okoto 18 500 osob,
czyli nieporéwnywalnie mniej niz podczas grypy
sezonowej, nie méwiac juz o pandemii grypy azja-
tyckiej w 1957 r. czy pandemii Hongkong w 1968 r.
(w obu przypadkach zanotowano 1-4 min zgonéw).
To co napawa szczegdlng troska i bardzo duzym
niepokojem to krazenie od 1997 r. do dzisiaj wirusa
A/H5N1/HPAL. Konsekwencja trwania takiego stanu
moze by¢ powstanie reasortanta, ktéry od wirusa
A/H5NT/HPAI weZzmie gen wysokiej patogennosci,
a od wirusa A/HINT/pmd09 zdolnos¢ transmisji
[3, 4]. Juz Heraklit z Efezu powiedziat: ,Nic nie jest
state, oprécz zmian”. Pierwszg identyfikacje tego wi-
rusa zarejestrowano 9 maja 1997 r. w Hongkongu.
W przeciwienistwie do wirusa A/HTN1/pdm09, wi-
rus ten uzyskat specjalne oznakowanie HPAI (highly
patogenic avian influenza; wysoce patogenny wirus
ptasiej grypy) [1]. Wirus ten krazy w formie r6znych
mutacji, powodujac u 60% o0séb zakazonych zgon
— w réznym wieku, poczawszy od paromiesiecz-
nych dzieci do 0s6b starszych. Krazenie tego wirusa
zarejestrowano w 15 krajach: w Hongkongu, Chi-
nach, Wietnamie, Indonezji, Kambodzy, Tajlandii,
Egipcie, Azerbejdzanie, Turcji, Iraku, Dzibuti, Laosie,
Pakistanie, Nigerii i Birmie. tacznie, do konca stycz-
nia 2012 r. z powodu A/H5NT/HPAI zachorowaty
602 osoby, a zmarto — 351, czyli 58,3% os6b zaka-
zonych [2]. Oprécz licznych tragedii ludzkich, jakie
spowodowat i powoduje wirus A/H5NT/HPAI, do-
szto takze do bardzo duzych strat finansowych, jakie
ponosity i ponosza kraje, w ktérych cate fermy kurze
gina w wyniku zakazenia lub likwidacji (na skutek
interwencji cztowieka, aby nie doszto do transmisji
na inne fermy). Swiatowy Nadzér nad Grypa (ktory
zostal opracowany i ustanowiony jeszcze w 1947
r. na IV Kongresie Mikrobiologii w Kopenhadze)
sprawdza sie wielokrotnie, chociaz obecnie ulegt
znacznemu rozszerzeniu [1].

Dane z Polski o zachorowaniach i podejrze-
niach zachorowan na grype w kolejnych sezonach

epidemicznych sa raportowane przez Zaktad Bada-
nia Wiruséw Grypy — Krajowy Osrodek ds. Grypy,
ktéry uczestniczy w nastepujacych miedzynarodo-
wych sieciach nadzoru nad grypa:

— Global Influenza System Surveillnace and

Response (GISRS), dziatajacy w ramach WHO;
— European Influenza Surveillance Network (EISN),

dziatajacy w ramach ECDC (European Center

for Disease Control).

Nalezy tu takze doda¢ nadzér prowadzony
przez Zaktad Badania Wiruséw Grypy — Krajowy
Osrodek ds. Grypy, uwzgledniajacy dane wiru-
sologiczne i epidemiologiczne z terenu Polski.
W sezonie epidemicznym 2011/2012 do korca
stycznia liczba zgtoszonych przez lekarzy podej-
rzen zachorowan na grype i wirusy grypopodobne
wynosita 423 001. Srednia zapadalno$¢ na grype
i choroby grypopodobne na 100 000 wynosita
7,72 [5]. Z danych wirusologicznych otrzymanych
z nadzoru, jaki prowadzi Zakfad Badania Wiru-
sow Grypy — Krajowy Osrodek ds. Grypy NIZP-
PZH w Polsce jednoznacznie wynika, ze obecnie
potwierdzono badaniami wirusologicznymi tylko
6 przypadkéw wirusa grypy A i B. W analizowa-
nym sezonie epidemicznym 2011/2012 z wiruséw
grypopodobnych zarejestrowano krazenie wirusa
RS w 28 przypadkach, PIV-3 (parainfluenzy typ 3)
— w 26 przypadkach i 1 przypadek — PIV-1 (para-
influenza typ 1). Dlatego na podstawie tych danych
mozna powiedzie¢, ze obecnie nie ma szczytu
zachorowan na grype i wirusy grypopodobne [6].
Wedtug raportéw ECDC, w aktualnym sezonie epi-
demicznym (pierwszy tydzien 2012 r.), wiréd sub-
typowanych przypadkéw wirusa grypy typu A, jakie
nadestaly kraje uczestniczace w tym nadzorze,
izoluje sie prawie 8-krotnie wiecej wiruséw grypy
podtypu A/H3N2/ niz w stosunku do podtypu
A/HTIN1/pdm09, natomiast w przypadku wirusa
typu B izoluje sie go troche wiec niz podtypu
A/HTN1/pdm09 [5]. Informacje doniesione ze $wia-
ta (z 81 krajow) przez WHO odnotowujg w sezonie
epidemicznym 2011/2012 70,9% przypadkéw kra-
zenia wirusa podtypu A/H3N2/, 29,1% — podtypu
A/HTN1/pdm09 oraz 25,2 % — typu B [2].

Szczepionki i szczepienia

Mimo Ze cosezonowe zakazenie spowodowane
przez grype zbiera liczne zniwo (nie tylko w po-
staci wielonarzadowych powikfar pogrypowych,
niejednokrotnie nieodwracalnych, wykluczajacych
nas z normalnego zycia zawodowego lub zgonu),
to procent zaszczepionej populacji w wielu krajach
(w tym w Polsce) jest dramatycznie niski. Skutecz-
nos¢ szczepionek przeciw grypie zostata wielokrot-
nie udowodniona [7, 10, 11]. Pierwsza szczepionka
przeciw grypie zostafa zastosowana w 1941 r. Byta
to inaktywowana szczepionka zawierajaca caly
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wirion [1]. Szczepionka ta odbiegata standardem
czystosci od obecnie dostepnych szczepionek prze-
ciw grypie. Osoby, ktére przezyty i byty swiadkiem
zniwa w postaci zgonéw, jakie zbierata pandemia
grypy hiszpanki (a byto to ok. 50—100 min zgo-
néw), nie podwazaty celowosci szczepien przeciw
grypie w 1957 r. (pandemia grypy azjatyckiej), tak
jak to sie czyni obecnie [2, 8]. Jezeli przesledzimy
wystepujace w XX wieku pandemie grypy jedynie
w aspekcie zgondéw i poréwnamy z wprowa-
dzeniem szczepionki przeciw grypie, to réznice
w liczbach zgonéw sa kolosalne i przemawiajace
na korzy$¢ szczepien. Polskie spofeczenstwo nie
uwzglednia faktu, ze koszty wielonarzadowych po-
wiktain pogrypowych, ktérych moglibysmy unikna¢
szczepiac sie, w konsekwencji powoduja niejedno-
krotnie wydatek dziesiatkéw tysiecy ztotych, ktére
mogtyby by¢ spozytkowane na inne priorytetowe
cele (np. transplanatcja serca, nerek, leki przeciw-
nowotworowe, budowa hospicjum itp.)

W 2011 r. w Polsce zarejestrowano r6znego
rodzaju szczepionki przeciw grypie: inaktywowa-
ne, podawane domie$niowo lub $rédskérnie, pro-
dukowane w zarodkach kurzych oraz w hodowli
tkankowej [9, 12]. Jedna dawka inaktywowanej
szczepionki przeciw grypie, zgodnie z rekomenda-
cja WHO, na dany sezon zawiera po 15 ug hema-
glutyniny podtypu grypy A/HTN1/pdm09, 15 ug
hemaglutyniny podtypu grypy A/H3N2/ oraz 15 ug
hemaglutyniny grypy typu B [2]. Jak wspomniano
wczesniej, izolowane podtypy krazace na Swiecie
byty zgodne ze skfadnikami szczepionki. Szczepy
wirusa grypy, uzyte do szczepionki przeciw grypie,

dzieki zastosowaniu najnowszej techniki biologii
molekularnej, okazuja sie prawie w 100% zgodne
z tymi, ktére pojawiaja sie w kolejnym sezonie
epidemicznym.

W tabeli 1 przedstawiono szczepionki przeciw
grypie zarejestrowane w minionym sezonie epi-
demicznym. Szczepionki zaznaczone gwiazdka sa
dostepne w sezonie epidemicznym 2011/2012.

Zgodnie z zaleceniami WHO oraz Komitetu
Doradczego ds. Szczepieh Ochronnych (ACIP)
powinno sie zaszczepi¢ jak najwiekszy procent
populacji ludzi na Swiecie. Cosezonowe szcze-
pienia przeciwko grypie zalecane sa ze wzgle-
du na wskazania kliniczne i epidemiologiczne
(tab. 2) [71].

Przeciwwskazania do szczepien
przeciw grypie

Przeciwwskazaniami do szczepien przeciw gry-
pie sa:

— anafilaktyczna nadwrazliwo$¢ na biatko jaja
kurzego lub antybiotyki uzywane w procesie
produkgcji lub inne sktadniki szczepionki (oso-
by takie, jesli znajduja sie w grupie wysokiego
ryzyka wystapienia powikfanh pogrypowych,
moga odnies$¢ korzy$¢ ze szczepienia przeciw
grypie po dokonaniu oceny stopnia nadwrazli-
wosci na skfadniki szczepionki i odpowiednim
odczuleniu);

— ostre choroby goraczkowe;

— ostre choroby o umiarkowanym lub ciezkim

Tabela 1. Szczepionki przeciw grypie zarejestrowane w Polsce w 2011 r.

Szczepionki przeciw grypie otrzymane w hodowli na zarodkach kurzych

— Vaxigrip* (Sanofi Pasteur S.A., F)

— Fluarix* (GlaxoSmithKline, B)

— Begrivac (Novartis Vaccines and Diagnostics, D)
— Idflu*(Sanofi Pasteur S.A., F)

Inaktywowane szczepionki przeciwko grypie z rozszczepionym wirionem:

— Influvac* (Solvay Pharmaceuticals, NL)

Szczepionki podjednostkowe, zawierajace izolowane antygeny powierzchniowe, tj. hemaglutynine i neuraminidaze:

— Agrippal* (Novartis Vaccines and Diagnostics, SRL, 1)

Szczepionki wirosomalne:
— Inflexal V (Berna Biotech I, S.r.I)

Szczepionki przeciw grypie otrzymane w hodowli tkankowej na MDCK

tj. hemaglutynine i neuraminidaze:
— Optaflu (Novartis Vaccines and Diagnostics, D)

Inaktywowane podjednostkowe szczepionki przeciwko grypie, zawierajace izolowane antygeny powierzchniowe,

Szczepionki przeciw grypie otrzymane w hodowli tkankowej na Vero

— Preflucel (Baxter, A)

Inaktywowane szczepionki przeciwko grypie z rozszczepionym wirionem:

Brydak L.B., 2011
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Tabela 2. Sezon epidemiczny 2011/2012. Zalecenia do szczepien przeciw grypie (ACIP, WHO 2011 r.)

Komitet Doradczy ds. Szczepierh Ochronnych (Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP) wraz z WHO
co roku wydaja zalecenia, dotyczace szczepien przeciw grypie. Zgodnie z nimi, wskazania do uzycia inaktywowa-
nych szczepionek z rozszczepionym wirionem (typu split) oraz szczepionek podjednostkowych (typu subunit) sa na-

stepujace:

Wskazania kliniczne do szczepien przeciw grypie (grupy wysokiego ryzyka szczegoélnie narazonych
na wystapienie powiktan grypy)

Obecnie zaleca sie szczepienie przeciw grypie wszystkim osobom powyzej 6. miesigca zycia. Zwraca sie jednak

uwage, ze szczepieniami szczegdlnie nalezy objac nastepujace grupy:

— osoby po przeszczepieniu organu;

— zdrowe dzieci w wieku od 6. do 59. miesiaca zycia;

— osoby w wieku > 50 lat, poniewaz w tej grupie znacznie zwigksza sie liczba osob nalezacych do grup wysokiego
ryzyka;

— dorostych i dzieci chorych na przewlekfe choroby uktadu sercowo-naczyniowego, oddechowego (w tym chorych
na astme), choroby nerek, watroby, choroby neurologiczne, hematologiczne, metaboliczne (w tym chorych na cu-
krzyce);

— dorostych i dzieci z niedoborami odpornosci (w tym spowodowanymi leczeniem immunosupresyjnym lub zakaze-
niem HIV);

— kobiety, ktore sa lub beda w ciazy w trakcie sezonu epidemicznego grypy;

— osoby w wieku miedzy 6. miesiacem a 18. rokiem zycia, leczone przewlekle kwasem acetylosalicylowym, co
zwieksza u nich ryzyko wystapienia zespotu Reye’a w razie zachorowania na grype;

— pensjonariuszy doméw spokojnej starosci, zakladéw opieki zdrowotnej, osrodkéw dla przewlekle chorych bez
wzgledu na ich wiek;

— osoby otyte, u ktérych indeks masy ciata (BMI) wynosi > 40.

Wskazania epidemiologiczne do szczepien przeciw grypie (osoby, ktére moga przenosi¢ grype na osoby z grup
wysokiego ryzyka oraz osoby zdrowe mogace stanowi¢ zrédlo zakazenia dla tych oséb)

Podobnie jak przy wskazaniach klinicznych, tak i przy wskazaniach epidemiologicznych zaleca sie, aby szczepieniu

poddawaty sie wszystkie osoby powyzej 6. miesigca zycia. Wyrézniono jednak kilka nastepujacych grup docelo-

wych, na ktére zwraca sie szczegbdlna uwage:

— wszyscy pracownicy ochrony zdrowia (lekarze, pielegniarki i pozostaty personel szpitali oraz osrodkéw lecznictwa
otwartego, pogotowia ratunkowego);

— pracownicy doméw spokojnej starosci oraz zaktadow opieki medycznej, ktorzy kontaktuja sie z pensjonariuszami
lub chorymi (w tym z dzie¢mi), jak tez osoby zapewniajace opieke domowa pacjentom z grup wysokiego ryzyka;

— cztonkowie rodzin oséb nalezacych do grup wysokiego ryzyka;

— osoby opiekujace sie dzie¢mi w wieku ponizej 5 lat;

— pracownicy stuzb publicznych, np. konduktorzy, kasjerzy, policjanci, wojsko, nauczyciele, przedszkolanki, dzienni-
karze, pracownicy budowlani, ekspedienci sklepéw i marketow, Swiadczacy ustugi rzemieslnicze itp.

Brydak L.B., Steciwko A.F., 2011

przebiegu, bez wzgledu na to czy towarzyszy

im goraczka;

— zesp6t Guillaina-Barrégo stwierdzony w okresie
6 tygodni po poprzednim szczepieniu przeciw
grypie (osoby takie, jesli znajduja sie w grupie
wysokiego ryzyka wystapienia powikfarn pogry-
powych, moga odnies¢ korzys¢ ze szczepienia
przeciw grypie).

Zwiaszcza osoby z grupy podwyzszonego ry-
zyka powinny by¢ szczepione w danym sezonie
od chwili, kiedy szczepionka jest dostepna w ap-
tekach, u lekarza pierwszego kontaktu czy w cen-

Jestem przekonana, ze przedstawione badania
przekonaja Szanownych Czytelnikéw, ze warto i na-
lezy szczepi¢ osoby z grupy podwyzszonego ryzyka
— przeciez ci ludzie w wiekszosci pracuja zawodowo.
W tabeli 3 przedstawiono badania przeprowadzone
w Zaktadzie Badan Wirusow Grypy — Krajowym
Osrodku ds. Crypy NIZP-PZHjakie przeprowadzono
przy wspotpracy z klinicystami w grupach podwyz-
szonego ryzyka, gdzie oceniano odpowiedz humoral-
na na szczepienia przeciwko grypie.
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trach medycznych. Ze wzgledu na duza zmien-
nos¢ wirusa grypy sktad wszystkich szczepionek
(na catym Swiecie) co sezon epidemiczny ulega
zmianie, stad istnieje koniecznos¢ cosezonowego
szczepienia, zwtaszcza w grupach podwyzszonego
ryzyka [7, 12].

Uzyskane wyniki odpowiedzi immunologiczne;j
w tych grupach pacjentéw wskazywaty na poziom
zabezpieczenia ich przed infekcja grypowa. Regu-
larne szczepienia sa zatem jedna z niewielu rze-
czy, ktére mozna zrobi¢ dla zabezpieczenia os6b
zwlaszcza z grup podwyzszonego ryzyka przed
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pienia przeciwko grypie

Tabela 3. Badania przeprowadzone w Zaktadzie Badan Wiruséw Grypy — Krajowym Osrodku ds. Grypy NIZP-PZH
przy wspétpracy z klinicystami w grupach podwyzszonego ryzyka, gdzie oceniano odpowiedz humoralng na szcze-

Dzieci:

— dzieci z hemofilig ciezkg i lekka;
— dzieci z dysplazjg oskrzelowo-ptucna;
— dzieci z klebkowym zapaleniem nerek;

— dzieci zakazone HIV;
— dzieci z niedokrwistoscig aplastyczng;

— dzieci z astma;
— dzieci z nieswoistym zapaleniem jelit.

— dzieci w wieku od 6 do 35 miesiecy, od 3—8, 9—12 do 1320 lat;
— dzieci z ostra biataczka limfoblastyczng (OBL), szczepione w r6znym okresie od zakoriczenia leczenia;

— dzieci z przewlekia niewydolnoscia nerek, poddane ciagtej ambulatoryjnej dializie otrzewnowej, hemodializie
oraz z przewlekta niewydolnoscia nerek szczepione jednorazowo i dwukrotnie;

— dzieci po splenektomii, szczepione w wieku 0—5, 6—10, 11—15, > 16 lat (1 praca doktorska);

Dorosli:

— pacjenci przewlekle chorzy;

— pacjenci z ostrg biafaczka limfoblastyczna;

— pacjenci z przewlekfa niewydolnoscig nerek;
— pacjenci po allogenicznej transplantacji nerek;

— pacjenci z nowotworem piersi;

— pacjenci z nowotworem tarczycy;
— pacjenci z astma (cze$¢ pracy doktorskiej);

— pacjenci z toczniem (praca doktorska);

— dorosli w wieku 2130, 31-40, 4150, 51—64, > 64 lat (2 prace doktorskie);
— skoszarowani studenci Wojskowej Akademii Medycznej;

— pacjenci zakazeni HIV z r6znymi poziomami CD4, z objawami AIDS i bez objawéw;

— pacjenci z przewlekig obturacyjng chorobg ptuc (POChP) (czes¢ pracy doktorskiej);
— pacjenci z grupy mfodych i senioréw (praca doktorska);

— pacjenci z ostrymi incydentami sercowo-naczyniowymi (cze$¢ pracy habilitacyjnej);
— pacjenci z nieziarniczymi chfoniakami ztosliwymi (praca doktorska);

— pacjenci z pierwotnymi uktadowymi zapaleniami naczyn: ziarniniakowatoscia Wegnera (czes¢ pracy habilitacyjnej).

Brydak L.B., 2009

potencjalnymi, powaznymi komplikacjami pogry-
powymi. Regularne szczepienia winny stanowic
czeSc¢ rzetelnej praktyki lekarskiej oraz wlasnego
zaangazowania w nasze zdrowie i zdrowie naszej
rodziny.

W sezonie epidemicznym 2010/2011 zaszcze-
pito sie w Polsce zaledwie 5% populacji, co uplaso-
wato nasz kraj na przedostatniej pozycji w Europie.
W analizowanym sezonie zmarto 189 os6b w réz-
nym wieku, ale zadna z nich nie byta zaszczepiona
przeciw grypie, chociaz na rynku aptekarskim
dostepne byty trzy rodzaje szczepionek tréjsktad-
nikowych zawierajacych: 15 ug podtypu A/HTN1/
/pmd09, 15 ug podtypu A/Perth/16/2009/H3N2/
i 15 ug typu B/Brisbane/60/2008 [2].

Leki antygrypowe — inhibitory
neuraminidazy

Inhibitory neuraminidazy sa bardzo pomocne
w leczeniu infekcji grypowej [13]. W przypadku in-
fekcji sezonowej wskazane jest, aby zakazenie byto
potwierdzone badaniem laboratoryjnym, aby ogra-

niczy¢ powstawanie szczepéw opornych na te leki,
tak jak przy naduzywaniu antybiotykéw. Ponadto
lek powinien by¢ podany mozliwie jak najszybciej
— maksimum w granicach 36—48 godzin. Obec-
nie mamy wiele metod mogacych potwierdzi¢
infekcje grypowe: poczawszy od bardzo prostych
(ktére moga by¢ wykonane w gabinecie lekarskim,
a wynik uzyskany w ciagu 15 minut — tzw. testy
przyt6zkowe), a skorczywszy na metodach biologii
molekularnej. W przypadku pozytywnego wyniku
z zastosowaniem testu przyt6zkowego, jezeli mamy
taka mozliwos¢, potwierdzmy wynik w specjali-
stycznym laboratorium za pomoca jednej z metod
biologii molekularnej. Jedynie w Zaktadzie Badania
Wiruséw Grypy — Krajowym Osrodku ds. Grypy
NIZP-PZH mozna przeprowadzi¢, przy jednorazo-
wym pobraniu, badanie rozrézniajace zakazenie
spowodowane nawet 12 wirusami oddechowymi,
tacznie z grypa.

Nalezy pamieta¢, ze stosowanie preparatéw
OTC jedynie zmniejsza nasilenie objawéw choro-
by, ale nie ma wptywu na wirusa grypy. W zadnym
wypadku preparatéow OTC nie stosuje sie w pro-
filaktyce grypy. Grypa nie jest choroba, przed
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Tabela 4. Rekomendacje miedzynarodowych towarzystw naukowych ds. szczepien przeciw grypie

— Komitet Doradczy ds. Szczepieri Ochronnych (ACIP);

— Amerykanska Akademia Pediatrii (AAP);

— Amerykanska Akademia Praktyki Rodzinnej (AAFP);

— Amerykanska Akademia Lekarzy Rodzinnych (AAFP);

— Grupa Robocza ds. Ustug Profilaktycznych (USPSTF US);
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— Amerykanskie Kolegium Internistow;

— Amerykanskie Towarzystwo Onkologiczne;
— Amerykanskie Kolegium Potoznictwa i Ginekologii;

— Amerykanskie Towarzystwo Medycyny Wewnetrznej Stanéw Zjednoczonych;
— Amerykanskie Towarzystwo Choréb Zakaznych (IDSA);
— Kanadyjska Grupa Robocza ds. Okresowych Badar Zdrowotnych;

— Naczelny Dyrektor Departamentu Zdrowia Wielkiej Brytanii;

— Amerykanskie Stowarzyszenie Kardiologiczne/Amerykanskie Kolegium Kardiologiczne;
— Swiatowa Inicjatywa Dotyczaca Przewlekfej Obturacyjnej Choroby Ptuc (GOLD);

— Swiatowa Strategia Rozpoznawania, Leczenia i Prewencji Astmy (GINA guidlines).

Opracowanie zbiorcze: Brydak L.B., 2007

ktéra uchronia , przeciwgrypowe” preparaty OTC
stfuzace do samoleczenia, szczegdlnie dlatego, ze
powikfania pogrypowe sa zbyt czeste i powazne,
aby ograniczy¢ sie jedynie do leczenia objawow.
Jedynymi lekami antygrypowymi nowej generacji
dostepnymi na $wiecie sa oseltamiwir i zanamiwir
stosowane w leczeniu grypy typu A i typu B [7,
13]. Obecnie oseltamiwir dostepny jest rowniez
dla dzieci ponizej 1. roku zycia, a zanamiwir — od
7. roku zycia (wg ACIP, bowiem wg producenta:
od 5. roku zycia).

Warto wiedzie¢, ze skutki infekcji grypowej to
nie tylko wielonarzadowe powikfania pogrypowe,
ale réwniez niejednokrotnie niepotrzebne, nieod-
wracalne tragedie rodzinne, ktérych moglibysmy
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unikna¢, ale jest juz za pdézno. Sa to takze skutki
ekonomiczne zwigzane z cosezonowa aktyw-
noscia grypy, co jest dobrze znane i naukowo
udokumentowane, a zaoszczedzone pienigdze
zapewne przydatyby sie w leczeniu innych ludzi.
Zgodnie z danymi ze Stanéw Zjednoczonych,
w zaleznosci od sezonu epidemicznego grypy,
skutki ekonomiczne tej choroby to 167-176 mld
dolaréw [1, 2].

Wiele dodatkowych informacji znajda Pan-
stwo takze na stronie www.pzh.gov.pl/page/index.
php?id=1085 (witryna internetowa Zaktadu Bada-
nia Wiruséw Grypy. Krajowego Osrodka ds. Grypy
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego —
Panstwowego Zaktadu Higieny).
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Ostre choroby jamy brzusznej — podstawy diagnostyki
w aspekcie praktyki lekarza rodzinnego
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Acute diseases of the abdomen - basic diagnostics
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

W praktyce lekarza rodzinnego szczeg6lne miejsce zajmuje prawidtowe i szybkie rozpoznanie choréb
potencjalnie zagrazajacych zyciu, ktérych objawy manifestuja sie jako tzw. ostry brzuch. Wczesne ich wykrycie moze
miec istotny wplyw na przebieg i wynik leczenia. W pracy autorzy przypominaja najwazniejsze aspekty wczesnego
wykrywania powaznych schorzen jamy brzusznej: wiasciwie przeprowadzony wywiad lekarski, analize objawéw, ich
patofizjologie i r6znicowanie, kompletne badanie fizykalne jamy brzusznej i odbytu, ocene wynikéw badar labora-
toryjnych i obrazowych. Przedstawione zostaly takze podstawowe objawy i wczesny przebieg najczestszych schorzen
narzadéw jamy brzusznej.

Stowa kluczowe: ostre choroby jamy brzusznej, ostry brzuch, diagnostyka ostrych schorzen jamy brzuszne;j.

In family medicine practice special care should be applied to proper and quick diagnostics of potentially
life threatening diseases, whose symptoms manifest as so called acute abdomen. Early detection may influence the
course of the disease and the outcome of treatment. The authors of this study remind most important aspects of early
diagnostics, proper medical history, symptoms analysis, their pathophysiology and differentiation, complete physical
examination of abdominal cavity and digital rectal examination, results of lab tests and imaging studies. Description

of basic symptoms and early course of most common acute diseases of the abdomen were also presented.
Key words: acute diseases of the abdomen, acute abdomen, diagnostics of acute diseases of the abdomen.

W praktyce lekarza rodzinnego szczegélne zna-
czenie ma rozpoznanie ostrych schorzefi wyma-
gajacych wdrozenia szybkiej diagnostyki i czesto
niezwfocznego skierowania chorego do specjali-
stycznego osrodka. Znaczng czes$¢ stanéw ostrych
stanowig powazne schorzenia jamy brzusznej, kt6-
rych szczegétowe rozpoznanie i wdrozenie leczenia
lezy po stronie chirurga konsultujacego — obecnie
najczesciej w szpitalnych oddziatach ratunkowych.
Jednakze wczesne ich wykrycie przez lekarza innej
specjalnosci, w tym lekarza rodzinnego nie pozo-
staje bez wptywu na pozytywny przebieg i wynik
leczenia.

Termin ,ostry brzuch” (ang. acute abdomen) nie
okresla odrebnej jednostki chorobowej, a jedynie
zesp6t objawdw charakteryzujacych nagle pojawia-
jace sie choroby narzadéw jamy brzusznej o burz-

liwym przebiegu, czesto zagrazajace zyciu, z reguty
wymagajace zdecydowanych i energicznych dzia-
tan terapeutycznych, w tym niejednokrotnie do-
raznego leczenia operacyjnego. Podstawowym ob-
jawem jest bol brzucha, dodatkowo moga pojawic
sie charakterystyczne cechy podraznienia lub za-
palenia otrzewnej oraz inne objawy patologiczne.
Choroby te maja zazwyczaj charakter dynamiczny,
a obserwacja zmian charakteru i nasilenia obja-
woéw moze mieé wieksza wartoé¢ dla postawienia
prawidiowej diagnozy i zaplanowania optymalnego
leczenia niz wstepna ocena kliniczna. Wazne jest
wiec, aby nie przeoczy¢ pierwszych symptomoéw
i skierowa¢ chorego do obserwacji ambulatoryjnej
lub szpitalnej we wlasciwym czasie.

Podobnie jak w przypadku innych stanéw
chorobowych podstawa rozpoznania jest wywiad
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lekarski oraz badanie kliniczne. Chorym z podej-
rzeniem ostrego brzucha nie podaje sie silnego
leku przeciwbodlowego przed ustaleniem ostatecz-
nego rozpoznania, ale nie wolno tez przedtuzac ich
cierpienia ponad czas niezbedny do diagnostyki.
Podstawa jest ocena stanu ogélnego pacjenta,
a szczegoblnie jego stabilnosci hemodynamicznej
i wydolnosci krazeniowo-oddechowej, pamietajac,
ze krwawienie do przewodu pokarmowego mo-
ze przebiega¢ skrycie, bez silnego bolu brzucha,
a z kolei pekniecie tetniaka aorty — z duza dynami-
ka i wymagac szybkich decyzji terapeutycznych.
Wywiad lekarski rozpoczynamy od doktad-
nej analizy objawéw choroby obecnej. Przede
wszystkim nalezy rozpozna¢ charakter, lokalizacje,
mozliwg migracje oraz czas trwania bélu brzucha
i ewentualne jego promieniowanie do innych
rejonéw ciata. Pomocna jest analiza mozliwych
czynnikbw wywotujacych bél, zmieniajacych jego
nasilenie, charakter lub powodujacych jego usta-
pienie (béle popositkowe, na czczo, po lekach).
Dodatkowe objawy choréb mogacych prowadzi¢
do ostrych schorzen jamy brzusznej obejmuja: nud-
nosci, wymioty, wzdecia, odbijania, zmiane rytmu
wypréznien, zmiane koloru i konsystencji stolca,
objawy skérne (zéttaczke, zasinienie, wybroczyny
lub poszerzenie zyt podskérnych). Konieczne jest
wypytanie chorego o przebyte i aktywne choroby
towarzyszace, przyjmowane leki i suplementy diety
oraz — co szczegolnie istotne w diagnostyce rézni-
cowej — o ostatnio spozywane pokarmy i mozliwe
btedy dietetyczne, w tym naduzywanie alkoholu.
W wywiadzie nalezy zapyta¢ o przebyte operacje
chirurgiczne w obrebie jamy brzuszne;.
Dominujacym objawem w wywiadzie jest za-
zwyczaj bél. Pochodzenie bélu brzucha jest dwoja-
kiego rodzaju. Otrzewna trzewna unerwiajg wtok-
na wolnoprzewodzace (typu C) nalezace do ukta-
du autonomicznego. Reaguja one wytworzeniem
impulséw bélowych przy wzroscie napiecia Scian
lub torebki narzadéw miazszowych, w obecnosci
niektérych substancji chemicznych oraz toksycz-
nych metabolitow powstatych w wyniku niedo-
krwienia narzadéw. Bl trzewny jest tepy, dtugo-
trwaty, wzglednie staty w nasileniu i moze narasta¢
w spoczynku. Czesto towarzysza mu nudnosci,
wymioty, nadmierne pocenie sie oraz niepokdj
ruchowy. Tego rodzaju objawy nie sa wynikiem
mechanicznej niedroznosci przewodu pokarmo-
wego, a pobudzenia ukfadu autonomicznego (np.
wymioty i nudnosci w ostrym zapaleniu wyrostka
robaczkowego). Bél brzucha somatyczny, przewo-
dzony przez wibkna aferentne (typu A), pochodzi
z podraznienia otrzewnej Sciennej, krezki, Scian
jamy brzusznej i przestrzeni pozaotrzewnowej. Jest
to bol znacznie bardziej zlokalizowany, rzutuje sie
ponad miejscem zmian chorobowych i zmienia sie
w zaleznosci od potozenia i ruchéw ciata. Nasila go
odruch kaszlowy i kichanie. Charakterystyczne dla

chorych z tego rodzaju bélem jest pozycja z pod-
kurczonymi koriczynami dolnymi (embrionalna)
i pozostawanie w bezruchu. Trzeba pamieta¢, ze
miednica mniejsza jest znacznie stabiej unerwiona
czuciowo niz dolne pietra jamy brzusznej. Wiele
powaznych schorzefh w obrebie narzadéw mied-
nicy moze zachodzi¢ bez wiekszych dolegliwosci
boélowych [1].

Dla wielu ostrych schorzeri jamy brzusznej
charakterystyczna jest ewolucja boélu. Bél poczat-
kowo trzewny — tepy oraz stabo zlokalizowany
— stopniowo zmienia swoj charakter na somatyczny
— ostry i umiejscawiajacy sie w okolicy podraznio-
nej otrzewnej Sciennej. Tego rodzaju zmiany od-
czuwania bélu sa charakterystyczne dla np. ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego. Nasilanie sie
bélu zazwyczaj $wiadczy o narastaniu patologii,
a powiekszanie sie obszaru boélu somatycznego
— o zmianie charakteru zapalenia otrzewnej z ogra-
niczonego na rozlane. Charakter boélu pozwala
wstepnie podejrzewac rodzaj patologii. Bél w za-
paleniu otrzewnej narasta stopniowo w ciagu kilku
godzin, p6zniej ma w miare state nasilenie i moze
by¢ zlokalizowany lub rozlany. Béle kolkowe cha-
rakteryzujq sie szybkim i gwafttownym poczatkiem,
nieraz znacznym nasileniem oraz ustepowaniem
samoistnym lub po podaniu lekéw rozkurczowych.
Charakterystyczny falowy charakter bélu w kolce
jelitowe] (nasilanie i ustepowanie samoistne) jest
zgodny z perystaltyka. Taki bol jest charakterystycz-
ny dla niedroznosci mechanicznej. Przeszywajacy
naglty bol w nadbrzuszu moze by¢ objawem per-
foracji gérnego odcinka przewodu pokarmowe-
go, a rozdzierajacy bél w srodkowej czesci jamy
brzusznej moze sygnalizowa¢ proces rozwarstwie-
nia lub pekania tetniaka aorty brzuszne;.

Bol w schorzeniach przewodu pokarmowego
nierzadko promieniuje poza jame brzuszna. Do
najbardziej charakterystycznych lokalizacji nalezy
promieniowanie do prawej fopatki (w schorzeniach
zapalnych pecherzyka zoéfciowego), do grzbietu
(w ostrym zapaleniu trzustki), do barkéw (w przy-
padku procesu zapalnego toczacego sie podprze-
ponowo, np. ropnia) oraz w kierunku warg sromo-
wych u kobiet, a u mezczyzn — moszny (w kamicy
moczowodowe;j).

W réznicowaniu boléw brzucha nalezy réw-
niez pamieta¢ o schorzeniach internistycznych,
ktére bardzo czesto przebiegaja z bélami brzucha
i moga by¢ mylnie brane za ostre schorzenia jamy
brzusznej wymagajace zabiegu operacyjnego. Sa
to na przyktad: ostra porfiria przerywana, kwasica
ketonowa, mocznica, hemochromatoza, ostra nie-
wydolnos$¢ kory nadnerczy, nadczynno$¢ przytar-
czyc, niedoczynnos¢ tarczycy, zespoty hemolitycz-
ne (niedokrwistos¢ sierpowatokrwinkowa, zespot
hemolityczno-mocznicowy). Silne béle brzucha
moga takze wystapi¢ w kolagenozach, zatruciach
metalami ciezkimi oraz infekcjach: durze brzusz-
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nym, paradurach, gruzlicy, malarii, wiadzie rdze-
nia, pétpascu [2].

Objawami, ktére czesto towarzysza bolowi sa
nudnosci i wymioty, a takze zatrzymanie stolca
i gazow. Czestos¢ wymiotéw i charakter wymiocin
moze mie¢ duze znaczenie diagnostyczne. Upo-
rczywe, nawracajagce wymioty treScig zastoinowa,
a nastepnie brunatng i cuchnaca (tzw. wymioty
katowe) sa patognomiczne dla obrazu niedroznosci
przewodu pokarmowego.

Podstawa diagnostyki schorzer jamy brzuszne;j
jest badanie fizykalne. Ogladanie jamy brzusznej
moze ujawni¢: zmiany na skérze, krwiaki, wzdecie
brzucha, obecnos¢ przepuklin Scian jamy brzusz-
nej, blizny po poprzednich operacjach oraz oznaki
wspotistniejacych choréb (np. caput medusae — po-
szerzone podskérne zyty w okolicy pepka w nad-
cisnieniu wrotnym) czy tez obecnos$¢ widocznych
przez powtoki guzéw lub np. widocznego nad
spojeniem tonowym nadmiernie wypetnionego pe-
cherza moczowego w zatrzymaniu moczu. W dal-
szym etapie nalezy ostucha¢ cata jame brzuszna,
poszukujac szmeréw perystaltycznych lub dzwie-
kéw patologicznych (np. przelewan metalicznych
lub szmeru tetniaka). Opukiwaniem rozpoznaje
sie dodatkowa zawarto$¢ jamy brzusznej (wzdecie
jelit gazami, obecnos$¢ ptynu Srédotrzewnowego),
a takze ocenia wielkos¢ niektérych narzadéw miaz-
szowych (sttumienie wypuku nad powiekszona
watroba lub $ledziong). Dodatkowo opukiwanie
jest bardzo czutym narzedziem oceny bolesnosci
miejscowej i obecnosci objawéw otrzewnowych.

Badanie palpacyjne rozpoczynamy od deli-
katnej palpacji ptytkiej, nad cata jama brzuszna,
a nastepnie dokfadniejszej palpacji glebokiej, roz-
poczynajac od obszaréw, w ktérych dolegliwosci
bélowe sa najmniejsze, a konczac w obszarze naj-
wiekszej bolesnosci uciskowej. Kazdorazowy ucisk
jamy brzusznej pozwala nam oceni¢ stan napie-
cia powtok (miekkie/napiete), bolesnos¢ uciskowa
(niebolesne/tkliwe/silnie bolesne), obecnos¢ lub
brak objawéw otrzewnowych: obrony miesniowej
(brzuch deskowaty w rozlanym zapaleniu otrzew-
nej) oraz objawu Bloomberga (nasilenie bélu po
oderwaniu reki badajacej uprzednio uciskane po-
wioki). Badanie palpacyjne pozwala takze wykry¢
inne patologie: obecnos¢ patologicznych oporéw
(np. guzéw wyczuwalnych przez powtoki), odpro-
wadzanych lub nieodprowadzanych przepuklin
pachwinowych, udowych lub brzusznych, ewentu-
alnej obecnosci wolnego ptynu w jamie otrzewnej
(objaw chetbotania) lub wyraznego tetnienia nad
tetniakiem aorty brzusznej. Charakterystyczne dla
poszczegblnych schorzer sg objawy: Murphy’ego
(b6lowe ograniczenie wykonania przez chorego
wdechu przy ucisku reka w okolicy pecherzyka
w jego zapaleniu), Chefmonskiego (b6l przy ude-
rzaniu w tuk zebrowy prawy w zapaleniu peche-
rzyka zotciowego) czy tez Coldflama (bdl przy

opukiwaniu grzbietu w rzucie nerek w ich stanie
zapalnym). Badanie fizykalne w ostrych schorze-
niach jamy brzusznej jest niepetne bez wykonania
badania per rectum. Poprzez ogladanie okolicy
odbytu oceniamy obecnos¢ patologii poza jego ka-
natem. Samo badanie palcem pozwala oceni¢ stan
zwieraczy, ich napiecie spoczynkowe oraz zmiany
w kanale odbytu (guzki krwawnicze, szczeliny od-
bytu, przetoki odbytu). W barice odbytnicy ocenia
sie przede wszystkim obecnos¢ lub brak stolca,
jego konsystencje i kolor (stolec smolisty w krwa-
wieniach z gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego) oraz obecnos¢ swiezej badZz hemolizowane;j
krwi. W zakresie dostepnym badaniu fizykalnemu
mozna wykluczy¢ lub potwierdzi¢ obecnos¢ guzéw
lub polipéw. Badanie per rectum umozliwia takze
u mezczyzn wykrycie tagodnego przerostu stercza,
raka lub tez bolesnosci prostaty w stanie zapalnym.
U obu pfci mozliwe jest stwierdzenie bolesnosci
uciskowej Scian odbytnicy w przypadku procesu
zapalnego w miednicy mniejszej czy tez obecnosci
ropnia w tej lokalizacji.

W diagnostyce schorzer jamy brzusznej nie-
odzowne sa podstawowe badania laboratoryjne
krwi obwodowej oraz badanie ogblne moczu. Kaz-
dy pacjent podejrzewany o ostre schorzenie jamy
brzusznej powinien mie¢ wykonane badanie mor-
fologii krwi obwodowej, oznaczone stezenie biatka
C-reaktywnego (CRP), sodu, potasu, mocznika
i kreatyniny w surowicy krwi oraz — w zaleznosci
od podejrzewanej patologii — poszerzone inne ba-
dania biochemiczne (panel watrobowy, trzustkowy)
oraz badanie ogblne moczu w podejrzeniu stanu
zapalnego drég moczowych.

Przy podejrzeniu schorzei dolnego pietra jamy
brzusznej wskazane jest skierowanie pacjentek na
konsultacje ginekologiczna, szczegélnie jesli wy-
wiad lekarski sugeruje patologie w tym zakresie.

Z badan obrazowych w diagnostyce ostrych
schorzer jamy brzusznej podstawowe znaczenie
maja RTG przegladowe jamy brzusznej oraz USG
jamy brzusznej, jako badania dostepne lekarzom
w wielu przychodniach. Najbardziej czutym i swo-
istym badaniem jest TK jamy brzusznej, ale jego
dostepnos¢ i koszt rezerwuja je dla szpitalnych
oddziatéw ratunkowych i oddziatéw chirurgii.

W rentgenogramie przegladowym jamy brzusz-
nej wykonanym u pacjentow w stanie dobrym
w pozycji pionowej, a u obtoznie chorych — tzw.
promieniem poziomym w pozycji lezacej, moga
pojawic sie charakterystyczne objawy diagnostycz-
ne ostrego brzucha. Pierwszym jest obecnos¢
wolnego powietrza pod koputa przepony (RTG
,ha stojaco”) lub w najwyzszym punkcie jamy
otrzewnej (RTG ,na lezaco”). Objaw ten $wiadczy
0 obecnosci perforacji w obrebie przewodu pokar-
mowego lub tez rany penetrujacej powtok jamy
brzusznej. W przypadku stwierdzenia pozioméw
ptynéw w obrebie petli jelitowych mozna postawic¢
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radiologiczne rozpoznanie niedroznosci przewodu
pokarmowego. Mozliwe jest takze stwierdzenie
rozstrzeni zotadka w wysokiej niedroznosci prze-
wodu pokarmowego, a znacznie rozdete gazem
petle jelit moga sugerowac zatkanie jelit masami
katowymi w odwodnieniu organizmu, niedroz-
nos$¢ porazenng jelit lub ich stan zapalny, ktérego
szczegblnym powikfaniem jest toksyczne rozde-
cie okreznicy (megacolon toxicum). Przegladowy
rentgenogram jamy brzusznej moze takze ujawnic¢
uwapnione zfogi w okoto 10% przypadkéw kamicy
z6tciowej i okoto 90% kamicy nerkowej [3].

Badanie USG jest bardzo pomocne w diagno-
styce ostrych schorzer jamy brzusznej. Pozwa-
la szybko wykluczy¢ obecnos¢ wolnego ptynu
w jamie otrzewnej, oceni¢ stan narzadéw migzszo-
wych, watroby, $ledziony, trzustki, nerek, wielkos¢
i grubos¢ Scian pecherzyka zoétciowego oraz drég
zo6fciowych wewnatrz- i zewnatrzwatrobowych,
przewodu trzustkowego Virsunga, pecherza mo-
czowego, czesto przydatkéw u kobiet i gruczotu
krokowego u mezczyzn oraz obecno$¢ ewentual-
nych patologii: ropni miedzypetlowych, powiek-
szonych weztéw chfonnych w jamie brzusznej oraz
przestrzeni zaotrzewnowej, w tym duzych naczyn
(wykluczenie tetniakéw). Pozwala takze na ocene
zawartosci worka przepuklinowego (ewentualnej
obecnosci petli jelitowych). Badanie USG jest
szczegblnie zalecane w diagnostyce bolu w pra-
wym podzebrzu i u kobiet w ciazy [4].

Ponizej oméwiono podstawowe objawy i oko-
licznosci wystapienia najczestszych ostrych scho-
rzen jamy brzuszne;.

Ostre zapalenie wyrostka
robaczkowego

Moze wystapi¢ w kazdym wieku. Najczesciej
rozpoczyna sie tepym bdélem trzewnym w okolicy
pepka. Dos¢ czesto towarzysza mu nudnosci i wy-
mioty oraz goraczka. Wraz z rozwojem choroby,
w przypadkach typowych, bél przechodzi w so-
matyczny, zlokalizowany w punkcie McBurneya
— w prawym dole biodrowym. Zazwyczaj za-
znaczone s3 zlokalizowane objawy otrzewno-
we. W badaniach laboratoryjnych obserwuje sie
leukocytoze i podwyzszone stezenie CRP cho¢
w niektérych przypadkach moga one byc¢ sta-
bo podwyzszone lub zgota w granicach normy.
W przypadkach nietypowych lokalizacja bélu
moze znacznie odbiega¢ od powyzszej (Srédbrzu-
sze, okolice podzebrza prawego). Szczegbdlnym
przypadkiem zapalenia wyrostka robaczkowego
jest naciek okotowyrostkowy (plastron). Oprécz
trwajacych ponad 24 godziny objawéw boélowych,
mozliwych nudnosci i wymiotéw, w badaniu fizy-
kalnym obserwuje sie macalny tkliwy opér nad
prawym talerzem biodrowym.

Ostre zapalenie pecherzyka
z6tciowego

Wystepuje najczesciej na tle kamicy peche-
rzyka. Bl o charakterze kolkowym lokalizuje sie
w podzebrzu prawym, czesto promieniuje do
prawej fopatki. Niejednokrotnie atak bélu wyste-
puje po obfitym lub ttustym positku. Bél utrzymuje
sie lub nawraca przez ponad 24 godziny. Czesto
wspétistnieje goraczka. W badaniach laboratoryj-
nych obserwuje sie leukocytoze i podwyzszone ste-
zenie CRP, a w badaniu fizykalnym bolesnos¢ uci-
skowa w podzebrzu prawym. Obecne sa objawy
Murphy’ego oraz Chetmonskiego. Moga wystapi¢
objawy otrzewnowe w rzucie pecherzyka. Czasa-
mi powiekszony pecherzyk zoéfciowy jest macalny
przez powtfoki. Bolesny opér Swiadczy o powstaniu
ropniaka, niebolesny — wodniaka lub raka peche-
rzyka zétciowego. Optymalnym badaniem obrazo-
wym jest USG jamy brzuszne;j.

Zapalenie drég zélciowych

Stanowi najczesciej powikfanie kamicy przewo-
dowej lub innej przyczyny cholestazy (guza gtowy
trzustki lub brodawki Vatera). Objawy tworza
tzw. triade Charcota: nasilony b6l w podzebrzu
prawym, hektyczna goraczka z dreszczami oraz
z6ttaczka mechaniczna. Wywiad lekarski czesto
ujawnia kamice zofciowa w przesziosci chorego.
W badaniach laboratoryjnych oprécz podwyzszo-
nych markeréw zapalnych obserwuje sie wzrost
stezenia bilirubiny i enzyméw zaporowych wa-
troby. W USG jamy brzusznej czesto udaje sie
uwidoczni¢ konkrementy w zwykle poszerzonym
przewodzie zétciowym wspdélnym albo inng przy-
czyne cholestazy.

Ostre zapalenie trzustki

Obejmuje szerokie spektrum zaburzef mor-
fologicznych i funkcjonalnych trzustki: od postaci
obrzekowej do martwiczo-krwotocznej z mozli-
wymi zagrazajacymi zyciu powiktaniami. Wsr6d
przyczyn najczestszymi sa: spozycie alkoholu, ka-
mica zotciowa, uraz, leczenie sterydami, zaka-
zenie wirusowe lub pasozytnicze (glista ludzka).
Podstawowym objawem jest silny bl nadbrzusza
i srodbrzusza, opasujacy i promieniujacy do grzbie-
tu, z towarzyszacymi mu nudnosciami i skapymi
wymiotami oraz wzdeciami z odruchowym pora-
zennym zatrzymaniem perystaltyki. Czesto pojawia
sie goraczka i béle miesniowe. Moze wystepowac
tzw. objaw Cullena — krwawe podbiegniecia wokot
pepka. W badaniu palpacyjnym moga wystapic
objawy podraznienia otrzewnej w nadbrzuszu
(obrona migsniowa) oraz macalny opér w rzucie
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trzustki. W badaniach laboratoryjnych, poza pod-
wyzszonymi markerami zapalenia, obserwuje sie
podwyzszone stezenie amylazy i lipazy w surowicy
krwi. W RTG przegladowym jamy brzusznej mozli-
wy jest obraz ,petli wartowniczej”, a w pierwszych
godzinach choroby zmiany w USG i TK moga nie
by¢ wyrazne.

Przewlekle zaostrzajace sie
zapalenie trzustki

Czeé¢ przypadkéw ostrego zapalenia trzustki
przechodzi w chorobe przewlekta z okresami remi-
sji i zaostrzen. Czesta przyczyng nawrotu jest nieza-
stosowanie sie chorego do zalecanej diety, a zwykle
naduzywanie alkoholu pomimo bezwzglednego
zakazu. Objawy przebiegaja zazwyczaj fagodnie,
rzadko wystepuja objawy otrzewnowe. Obecny
jest typowy bol trzustkowy opasujacy i promie-
niujacy do grzbietu. Chorzy z przewlektym ostrym
zapaleniem trzustki zwykle traca mase ciafa; moga
wystapi¢ biegunki ttuszczowe. Powiktaniem prze-
wlektego zapalenia trzustki moze by¢ powstanie
pseudotorbieli lub zmiany nowotworowe;j.

Choroba wrzodowa zotadka
i dwunastnicy

W wywiadzie chorzy podaja rézny stopien
nasilenia objawéw. Wystepuja znaczne réznice in-
dywidualne — od zupetnie bezbdlowych gtebokich
owrzodzen do nasilonego bélu przy niewielkich
zmianach morfologicznych w badaniu endoskopo-
wym. U chorych z owrzodzeniem Zotadka bol zwy-
kle nasila sie po positku. W przypadku owrzodzenia
dwunastnicy béle najczesciej wystepuja na czczo.
W badaniu fizykalnym moze wystapi¢ tkliwos¢
w gltebszej palpacji w nadbrzuszu, jednakze bez
objawéw otrzewnowych w niepowiktanej chorobie
wrzodowej. Optymalng i zalecana diagnostyka jest
panendoskopia. Wskazana jest takze diagnostyka
zakazenia Helicobacter pylori.

Perforacja owrzodzenia zotadka
lub dwunastnicy

Jest powiktaniem choroby wrzodowej zotadka
lub dwunastnicy. Objawy sa bardzo burzliwe. Cho-
rzy opisuja nagly bardzo silny, przeszywajacy bol
w nadbrzuszu lub podzebrzu prawym poréwnywa-
ny czesto do uczucia pchniecia nozem w brzuch.
Bol poczatkowo zlokalizowany w dalszym prze-
biegu schorzenia rozlewa sie na catg jame brzusz-
na. Objawy moga sie zmniejszy¢ na kilka godzin
z uwagi na mozliwe oklejenie perforacji siecia
wieksza. Niekiedy objawy perforacji przewodu
pokarmowego moga by¢ bardzo dyskretne z uwagi

na szybkie oklejenie perforacji siecia wieksza lub
Scianami narzadéw sasiadujacych (perforatio tecta).
W przypadku petnoobjawowej perforacji objawy
sa trudne do przeoczenia: deskowaty, napiety
brzuch, wybitnie nasilone objawy otrzewnowe.
Zachodzi koniecznoé¢ pilnej interwencji chirurgicz-
nej. W badaniach obrazowych patognomiczna jest
obecnos¢ wolnego powietrza pod koputa przepony
w przegladowym RTG jamy brzusznej na stojaco
(moze nie wystapi¢ w perforatio tecta).

Niedrozno$¢ przewodu
pokarmowego

W wywiadzie na pierwszy plan wysuwaja sie
podawane przez chorego objawy zatrzymania stol-
ca i gazéw, czesto trwajace od wielu dni. Petng nie-
drozno$¢ moga poprzedza¢ objawy podniedroz-
nosci (niedroznosci przepuszczajacej). Niekiedy
niedrozno$¢ wystepuje nagle bez poprzedzajacych
objawéw (np. w przypadku nagfego uwiezniecia
petli jelitowej w przepuklinie). B6l ma charakter
kolki jelitowej i nasila sie wraz z falg perystaltyki.
Ostuchowo stwierdza sie poczatkowo wzmozenie
fali perystaltycznej o metalicznym ostrym dzwieku.
Wraz z przedtuzajaca sie niedroznoscia perystal-
tyka moze ostabia¢ sie, az do zupetnej ciszy nad
jama brzuszna, kiedy styszalne jest jedynie tetno
aorty tzw. dzwon $mierci. W zaleznosci od pozio-
mu niedroznosci po pewnym czasie dotaczaja sie
wymioty, poczatkowo trescig zastoinowa, a nastep-
nie tzw. wymioty kafowe. W przypadku wysokiej
niedroznosci przewodu pokarmowego (zotadek,
dwunastnica) chronologia wystapienia objawow
jest odwrécona. Dos¢ szybko pojawiaja sie wy-
mioty, a p6zno lub wrecz wcale nie dochodzi do
zatrzymania stolca i gazéw. W niskiej niedroznosci
przewodu pokarmowego brzuch jest znacznie
wzdety, bolesny w palpacji, poczatkowo bez ob-
jawoéw otrzewnowych. W wysokiej niedroznosci
przewodu pokarmowego wystepuje uczucie pel-
nosci w nadbrzuszu, przy braku wzdecia w dolnej
czesci jamy brzusznej. W tym przypadku rzadko
i pézno wystepuja objawy otrzewnowe. Badania
laboratoryjne poczatkowo moga nie wykazywac
odchyleit od normy. Charakterystyczny jest obraz
niedroznosci w RTG przegladowym jamy brzusznej
— poziomy ptynéw.

Zapalenie uchytkow jelita grubego

Choroba wystepuje przede wszystkim u oséb
w wieku Srednim i starszym. Chorobowos¢ rosnie
wraz z wiekiem — uchytkowato$¢ ponizej 40. roku
zycia wystepuje u mniej niz u 10% populacji, ale
powyzej 80. roku zycia — juz u 2/3 [5]. Obecnos¢
uchytkéw nie daje dolegliwosci u nawet do 80%
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pacjentéow (mozliwe sa okresowe niewielkie po-
bolewania, skurcze spastyczne, czasem zaburzenia
rytmu wypréznien). Jednakze zapalenie uchyi-
ka jelita grubego zwykle wywotuje objawy: bél
w jego rzucie (najczestsza lokalizacja to esica — bol
w lewym dole biodrowym), goraczka, zatrzymanie
stolca i gazéw lub niekiedy biegunka. W badaniu
fizykalnym obserwuje sie bolesnos¢ uciskowa nad
miejscem patologii, w przypadku powikfania perfo-
racja lub ropniem zaznaczaja sie objawy otrzewno-
we. Moze pojawi¢ sie naciek zapalny palpacyjnie
stwierdzany jako bolesny guz nad lewym talerzem
biodrowym. W badaniach laboratoryjnych pojawia
sie leukocytoza i podwyzszenie stezenia CRP na-
tomiast z badan obrazowych pomocne jest USG,
a optymalne — TK jamy brzusznej z kontrastem.

Toksyczne rozszerzenie jelita
grubego (megacolon toxicum)

Jest ciezkim powiktaniem zapalnych choréb
jelit. Moze wystapi¢ w rzekomobtoniastym zapale-
niu jelita grubego, wrzodziejacym zapaleniu jelita
grubego lub rzadziej w chorobie LeSniowskiego-
-Crohna. W wywiadzie koniecznie nalezy wypytac¢
o przebyte antybiotykoterapie oraz rozpoznane
schorzenia jelit lub objawy sugerujace ich obec-
nos¢. Objawy obejmuja znaczne wzdecie brzucha,
catkowite lub czesciowe zatrzymanie perystaltyki,
rozlany bél brzucha, objawy otrzewnowe lub na-
wet objawy wstrzasu septycznego z wysoka goracz-
ka. W badaniach laboratoryjnych wystapi znaczne
podwyzszenie parametréw zapalnych, w RTG mo-
ze by¢ widoczna rozdeta okreznica oraz petle jelit
znacznie rozdete gazem z objawami porazennej
niedroznosci. Watpliwe przypadki moga wymagac
wykonania TK jamy brzusznej celem potwierdze-
nia rozpoznania. Konieczne jest szybkie leczenie
wstrzasu, choroby podstawowej oraz endoskopo-
we odbarczenie rozszerzenia okreznicy lub nawet
wyciecie okreznicy (kolektomia).

Ciaza pozamaciczna (ektopowa)

Nagly silny bol w podbrzuszu lub okolicy krzy-
zowej u kobiety w wieku rozrodczym, ktéra moze
by¢ w ciazy, wymaga wykluczenia jej ektopowego
charakteru. Jesli dodatkowo pojawi sie omdlenie
lub wystapia objawy wstrzasu hipowolemicznego
(tachykardia, spadek ci$nienia tetniczego krwi,
blados¢ powtok) konieczne jest pilne przewiezie-
nie chorej do szpitalnego oddziatu ratunkowego,
poniewaz moglo wystapi¢ krwawienie do jamy
otrzewnej w przebiegu ciazy ektopowej.

Pekajacy tetniak aorty brzuszne;j

Nagty silny bol w srédbrzuszu, w potaczeniu
z objawami masywnego wstrzasu hipowolemicz-
nego, u chorych z rozpoznanym uprzednio tet-
niakiem aorty brzusznej niemal zawsze oznacza
jego pekniecie. Jesli pekniecie tetniaka nastapi
do jamy otrzewnej (ok. 20% przypadkéw) chorzy
zwykle umierajg zanim mozliwe bedzie udzielenie
im pomocy chirurgicznej. Jesli tetniak wynaczynia
sie do przestrzeni zaotrzewnowej, ograniczona
objetos¢, w ktoérej tworzy sie krwiak, rokuje szanse
na ustanie utraty krwi i mozliwa interwencje chirur-
giczna. W kazdym przypadku, poza zwalczaniem
wstrzasu, konieczny jest pilny transport chorego do
najblizszego ostrego dyzuru naczyniowego [6].

Ostre niedokrwienie jelit

W wywiadzie u chorych z ostrym niedokrwie-
niem jelit czesto ujawniane sa zaburzenia rytmu
serca, przebyty lub Swiezy zawat serca, prze-
byte niedawno zabiegi naczyniowe, uogoélniona
miazdzyca lub sktonnos¢ do zakrzepéw. Objawy
pojawiaja sie w postaci silnego kolkowego bélu
w $rédbrzuszu, nastepnie rozlewajacego jako bol
staly w cafej jamie brzusznej. Poczatkowo zywa
perystaltyka prowadzi czesto do krwistej biegunki,
nastepnie zanika catkowicie. We wczesnym niedo-
krwieniu jelit nie wystepuja objawy otrzewnowe
— ich pojawienie sie oznacza dokonang martwice
jelita. Badania laboratoryjne w poczatkowej fazie
moga nie wykazywac odchyler od normy.

Odrebnosci diagnostyczne ostrych
choréb jamy brzusznej w wieku
podesziym

W przypadku chorych w wieku podesztym ostre
schorzenia jamy brzusznej sa znacznym obciaze-
niem dla organizmu. Oprocz zmniejszonej przez
wiek biologiczny rezerwy czynnosciowej ustroju,
obnizonej produkcji cytokin i przeciwciat, czestego
niedozywienia i opornosci na leki z powodu ich
naduzywania oraz wspo6twystepujacych powaz-
nych schorzen internistycznych (szczegblnie w ob-
rebie uktadu krazenia i oddechowego), znacznie
zwieksza sie ryzyko wystapienia powiktan samej
choroby, komplikacji pooperacyjnych, jak tez zgo-
nu. W codziennej praktyce nalezy pamieta¢, ze
u ludzi starszych objawy bélowe ostrych schorzen
jamy brzusznej sa czesto niewielkie (np. rzadko
obecny objaw Murphy’ego), a przebieg choroby
nietypowy [7]. Dodatkowo nie nalezy zapominac
o mozliwym i czestym w wieku podesztym wspét-
istnieniu cukrzycy i jej powikfaih w postaci neuro-
patii, dodatkowo osfabiajacej odpowiedz bélowa
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organizmu. Chorzy w wieku podesztym sa czesto
przyzwyczajeni do bélowych objawéw swoich cho-
rob przewlektych, maja tendencje do bagatelizo-
wania symptoméw stanéw ostrych w ich wczesnej
fazie. Choroby takie, jak ostre zapalenie wyrostka
robaczkowego czy pecherzyka zétciowego, czesto
juz w momencie wdrozenia diagnostyki szpitalnej
sa powikfane (perforacja, ropniem lub rozlanym
zapaleniem otrzewnej). Zdarzajq sie takze przypad-

PiSmiennictwo

ki ,przechodzonej” przez wiele godzin perforacji
przewodu pokarmowego. Dodatkowo nalezy pa-
mieta¢, ze w chorobach, takich jak uchytkowatos¢
okreznicy z powiktaniami, niedokrwienie jelit oraz
nowotwory przewodu pokarmowego, wraz z ich
ostrymi powikfaniami (perforacja, niedroznoscia,
krwawieniem) zachorowalno$¢ w sposéb naturalny
zwieksza sie z wiekiem.
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— za i przeciw

PL ISSN 1734-3402

Ultrasound diagnostics in primary care — for and against
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

W pracy przedstawiono kilka istotnych aspektéw diagnostyki ultrasonograficznej z punktu widzenia
lekarza medycyny rodzinnej, uwzgledniajac mozliwos¢ wykorzystania ultrasonografii zgodnie z tzw. point of care
ultrasound, jako praktycznej realizacji idei stetoskopu XXI wieku.

Stowa kluczowe: ultrasonografia, medycyna rodzinna, point of care, przezklatkowe ultrasonograficzne badanie ptuc.

The article presents some important aspects of ultrasound diagnostics, which can be used in primary
care medicine, taking into account the possibility of using ultrasound as the so-called “Point of care ultrasound” as
a practical realization of the twenty-first century stethoscope idea.

Key words: ultrasound diagnostics, family medicine, point of care, transthoracic ultrasound examination of lungs.

Idea zastosowania ultradzwiekéw w medycynie
opiera sie na podobnych zasadach jak w sonarach,
wykorzystywanych podczas | wojny Swiatowej do
lokalizacji todzi podwodnych [1]. Pierwsze doswiad-
czenia w tej dziedzinie przeprowadzano juz w cza-
sie Il wojny Swiatowej, ale do szpitali ultrasonografy
wprowadzono dopiero w latach 60. i 70. XX wieku,
gdzie znalazty zastosowanie w diagnostyce ptodu.

Ultrasonografia (USQ) to efektywna, bezpieczna
(nie ma dowoddéw na szkodliwos¢ fal ultradzwie-
kowych na poziomie diagnostycznym [2, 3]) i tania
metoda obrazowania, wykorzystywana przez le-
karzy od ponad pét wieku. W przeciwienstwie do
innych metod diagnostyki obrazowej pozwala na
ustalenie rozpoznania w badaniu dynamicznym,
a nieruchome obrazy stuza tylko do zilustrowania
wykrytych zmian. Przez ostatnie 20 lat aparaty
USG staly sie bardziej kompaktowe. Jakos¢ obra-
zowania znacznie sie polepszyta, tak znacznie, ze
praktycznie nie ma struktury ciafa ludzkiego, ktorej
nie mozna zbada¢ za pomoca ultrasonografii; co
wiecej stale wzrasta dostepnos¢ do sprzetu ultra-
sonograficznego. Publikowanych jest takze coraz
wiecej artykutéw prezentujacych mozliwosci wyko-
rzystania nowych technik obrazowania, takich jak
badania z ultrasonograficznym Srodkiem kontrastu-
jacym czy ocena zmian ogniskowych za pomoca
elastografii czasu rzeczywistego.

Warto wspomnie¢, ze ta diagnostyka obrazowa
wykorzystywana jest w ekstremalnych warunkach
— przyktadowo, podczas wyprawy na Mount Eve-
rest obserwowano wysokosciowe wystepowanie
obrzeku ptuc. USG jest jedyna metoda obrazo-
wania uzywana przez astronautéw [4, 5]. Ponadto
skonstruowano specjalne aparaty przenosne wyko-
rzystywane podczas dziatan na polu walki [6, 71.
Skoro ultrasonografia znajduje zastosowanie w tak
ekstremalnych warunkach, warto rozwazy¢, czy nie
nalezatoby wprowadzi¢ jej na szersza niz dotych-
czas skale do gabinetéw lekarzy rodzinnych.

Unikatowa wartoscia badania USG jest obrazo-
wanie w tzw. czasie rzeczywistym, umozliwiajace
nie tylko anatomiczng, lecz réwniez czynnodciowa
ocene przewodu pokarmowego, uktadu moczo-
wego czy wptywu ruchéw oddechowych przepony
na struktury potozone w jamie brzusznej i klatce
piersiowej. Bezposredni kontakt pacjenta z lekarzem
podczas badania stwarza mozliwosci oceny bada-
nego obszaru w kontekscie klinicznym, w r6znych
ptaszczyznach i ufozeniach pacjenta, z réwnocze-
sna analiza danych z wywiadu, badania fizykalnego
i wynikéw badan laboratoryjnych. Na konferengji
Amerykarnskiego Instytutu Zastosowania Ultrasono-
grafii w Medycynie (AIUM), ktéra odbyta sie w 2004 r.
stwierdzono, ze idea ,ultrasonografu jako stetosko-
pu XXI wieku przechodzi z etapu koncepcji w faze
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realizacji” [8]. Innymi stowy, teoria wdrazana jest
w praktyke. Faza realizacji idei ultrasonografu jako
stetoskopu przysztosci opiera sie w znacznej mierze
na ultrasonografii okreslanej w jezyku angielskim
jako ,point of care ultrasound”. Jest to stosunkowo
nowe okreslenie, ktérym definiuje sie mozliwosci
wykorzystania diagnostyki ultradzwiekowej. Zato-
zenia zawarte w tym okresleniu z powodzeniem sa
juz wykorzystywane w diagnostyce stanéw nagtych
i stanéw bezposredniego zagrozenia zycia w medy-
cynie ratunkowej. Sprawdzajq sie réwniez w innych
dyscyplinach medycznych, takich jak pediatria czy
medycyna wewnetrzna, i wydaje sie, ze nic nie stoi
na przeszkodzie, aby znalazty swoje trwate miejsce
w medycynie rodzinne;.

Okreslenie ,point of care ultrasound” oznacza,
ze badanie ultrasonograficzne wykonywane jest
bezposrednio w miejscu zdarzenia, a obrazy poja-
wiajace sie na ekranie monitora interpretowane sa
przez lekarza niebedacego radiologiem i wykorzy-
stywane natychmiast przy podejmowaniu decyzji
terapeutyczno-diagnostycznych. Poszerzenie bada-
nia podmiotowego i przedmiotowego o diagno-
styke obrazowa wykonang w czasie rzeczywistym
w gabinecie lekarza rodzinnego, w wielu sytuacjach
klinicznych moze znacznie ufatwi¢ interpretacje
prezentowanych objawéw [9], przyspieszy¢ i po-
twierdzi¢ rozpoznanie oraz ukierunkowac¢ dalsze
postepowanie. Co wiecej, daje mozliwos¢ wykona-
nia serii badan, dzieki ktérym mozna monitorowac
skuteczno$¢ zastosowanego leczenia. Podsumowu-
jac, korzystajac z ultrasonografu w gabinecie lekarza
rodzinnego zgodnie z koncepcja ,point of care
ultrasound” wykorzystujemy trzy aspekty ultrasono-
grafii: diagnostyczny, przesiewowy i zabiegowy (np.
monitorowanie prostych zabiegéw terapeutycznych:
drenaz ropnia, podanie leku dostawowo i inne).

Wykorzystanie ultrasonografii zgodnie z tzw.
point of care ultrasound, jako praktycznej realizacji
idei stetoskopu XXI wieku, nie bytoby mozliwe,
gdyby nie postep, jaki dokonat sie w ostatnich
latach w diagnostyce ultrasonograficznej zmian
w ptucach. Obrazowanie zmian w miazszu ptuc
za pomocy ultradzwiekéw nie znalazto jeszcze
miejsca w algorytmach diagnostycznych choréb
ptuc i nadal przez wiekszos¢ klinicystow nie jest
powszechnie akceptowana metoda diagnostyczna.

Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne ptuc
(PBUP): metoda znana od dawna, a obecnie od-
Swiezona w nowym wydaniu — tak najprosciej
mozna ja scharakteryzowa¢. Nowe trendy i per-
spektywy dalszego jej rozwoju sa efektem pracy
gléwnie lekarzy zajmujacych sie intensywna terapia
i anestezjologia. Korzysci wynikajace ze stosowania
PBUP w codziennej praktyce poparte sg juz dzisiaj
bardzo silnymi argumentami w postaci licznych pu-
blikacji. Pomimo iz obecnie PBUP w naszym kraju
jest wykonywane i akceptowane przez niewielka
grupe lekarzy, wydaje sie, ze jest to juz tylko kwe-

stia czasu, gdy ultrasonograf jako ,nowy stetoskop”
bedzie podstawowym instrumentem medycznym
kazdego lekarza w diagnostyce pacjentéw z proble-
mami ze strony ukfadu oddechowego, w tym row-
niez znaczng grupe lekarzy rodzinnych. Mozliwos¢
wykonania PBUP dowolnej klasy aparatem ultraso-
nograficznym, w dowolnym miejscu i z wielokrot-
na mozliwoscia jego powtarzania, bez ujemnego
wplywu na organizm, to w poréwnaniu do innych
technik obrazowania ptuc ogromy skok jakosciowy
przy stosunkowo wysokiej czutosci i swoistosci me-
tody. Uwzgledniajac dane dostepne dla populacji
dorostych, czutos¢ i swoistos¢ PBUP w poréwnaniu
z wynikami badania TK ptuc szacuje sie odpowied-
nio na: 94 i 97% w diagnostyce ptynu w jamie
optucnej [10], 90 i 98% dla zmian zapalnych ptuc
[11], 93 i 93% dla zmian $rédmiazszowych [12],
1001 96% dla odmy optucnowej [13] oraz 74 i 95%
dla zatorowosci ptucnej niewysokiego ryzyka [14].

Potencjalnie mozliwosci diagnostyczne PBUP
u dzieci wydaja sie by¢ bardzo podobne, brak
jednak odnosnych danych. Uwzgledniajac te fakty,
nalezy zastanowic sie, czy i dlaczego nie wykorzy-
sta¢ obrazowania ptuc ultradzwiekami w praktyce
lekarza rodzinnego. Jest to najprostsza technicznie,
oparta na prostych objawach i algorytmach diagno-
stycznych, metoda, o potencjalnie duzej skutecz-
nosci, ktérej podstaw mozna nauczy¢ sie w bardzo
krotkim czasie.

Jesli uwzglednimy powszechnie znany fakt, ze
badanie ultrasonograficzne posiada swoje miejsce
w algorytmach diagnostycznych wielu jednostek
chorobowych (co oznacza, ze pacjent zgfaszajacy
sie do lekarza rodzinnego w wielu przypadkach
i tak bedzie miat wykonane badanie USC), to po co
przedtuzac¢ czas diagnostyki? Dlaczego samemu nie
wykona¢ tego badania? Badanie USG wykonane
w gabinecie lekarza rodzinnego pozwoli ukierun-
kowa¢ dalsza diagnostyke i odpowiedzie¢ na pyta-
nie: czy pacjent wymaga dalszej konsultacji u spe-
cjalisty, a jezeli tak, to jakiej i jak pilnie? W warun-
kach podstawowej opieki zdrowotnej umiejetnosé
wykonywania badarn ultrasonograficznych oraz ich
wiasciwej interpretacji przez lekarza rodzinnego
pozwoli ograniczy¢ cze$¢ kosztéw przez prawidto-
wa kwalifikacje pacjentéw na konsultacje specjali-
styczne i zmniejszenie liczby skierowan na badania
USG. Im wieksza wiedza ultrasonograficzng dys-
ponowatl bedzie lekarz rodzinny, tym oczywiscie
korzysci beda wieksze.

Pozostaje do rozwiazania tylko jeden, lecz
podstawowy problem, jakim jest edukacja ultraso-
nograficzna lekarzy rodzinnych. Zagadnienie to jest
niezwykle ztozone i obecnie wymagajace komplek-
sowych rozwiazan, ktérych znaczna czes¢ lekarzy
rodzinnych z pewnoscia oczekuje. Nie sa to jednak
problemy nie do przezwyciezenia, bo ktéz jak nie
lekarz rodzinny lepiej wykorzysta ultrasonograf
w codziennej praktyce?
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Obecnosé¢ zmian skérnych w przebiegu nowotworéw narzadéw wewnetrznych moze by¢ pierwszym
objawem ztosliwego procesu rozrostowego, swiadczy¢ o zaawansowanym procesie chorobowym lub sygnalizowac
nawrét choroby. Zmiany skérne w przebiegu rozrostow ztosliwych maja réznorodny obraz kliniczny, a jego znajo-
mos$¢ moze by¢ istotna we wczesnej diagnostyce i kontroli onkologicznej dla lekarzy wielu specjalnosci. Wsréd obja-
wow skornych zwiazanych z nowotworami narzadéw wewnetrznych wymienia sie przerzuty nowotworowe, ktére
s rzadkim objawem wewnetrznych proceséw rozrostowych i sa zwykle ztym czynnikiem prognostycznym. Moga
sie one rozwija¢ w sposob ciagly lub odlegly (droga krwiono$na lub limfatyczna) od ogniska pierwotnej lokalizacji.
U kobiet najczestsza przyczyna przerzutéw do skory jest rak sutka, u mezczyzn zmiany te rozpoznawane sg naj-
czesciej w przebiegu raka jelita grubego. Osobng jednostke stanowi choroba Pageta, ktéra jest swoista manifestacja
raka wewnatrzprzewodowego sutka, gruczolakoraka jelita grubego lub tez — rzadko — nowotworu wywodzacego
sie z przydatkow skory. Duza grupe choréb Scisle zwigzanych z procesami rozrostowymi stanowia zespoty i markery
paraneoplastyczne, mogace mie¢ poditoze genetyczne, autoimmunologiczne (stymulacja produkcji autoprzeciwciaf)
lub inne (produkcja niektérych czynnikéw wzrostu przez komérki nowotworowe, zaburzenia metaboliczne, zabu-
rzenia odpornosci komérkowej). W artykule oméwiono istotne z punktu praktycznego dermatozy, ktérych obecnosé
moze $wiadczy¢ o wspdtistniejacej uktadowej chorobie nowotworowe;.

Stowa kluczowe: przerzuty nowotworowe do skéry, skérne markery paraneoplastyczne, nowotwoér narzadéw
wewnetrznych.

EMInERd Skin changes in course of malignant processes may be either the first sign of the neoplastic disease, the
manifestation of the advanced process, or the symptom of the recurrence. Clinically, skin lesions may have various
presentation, however, their early recognition may be useful for general practitioners and other specialists in diag-
nostics and oncologic control. Cutaneous lesions in the course of neoplasms may present as skin metastases which
are rare and usually represent negative prognostic factors. They may spread by simple extension to the skin, to the
distant localizations by blood vessels or lymphatics. The breast cancer is the most common cause of skin metastasis in
women and the colon cancer most frequently metastasizes to skin in men. A separate entity is represented by Paget’s
disease, an extension of the underlying breast or colon adenocarcinoma. Paraneoplastic dermatoses are skin condi-
tions closely correlated with neoplastic processes. They may have various background as genetic, autoimmunological
(stimulation of growth factors or autoantibodies production), or other (metabolic disturbances, cellular immunity
changes). Herein, the authors present the most important skin conditions associated with internal malignancies.
Key words: cutaneous metastasis, paraneoplastic markers, internal malignancy.

Wstep Przerzuty do skory

Obecnos¢ zmian skérnych w przebiegu nowo- Pierwszym objawem inwazji uktadowego badz
tworéw narzadéw wewnetrznych moze by¢ pierw- narzadowego procesu nowotworowego moga byc
szym objawem ztosliwego procesu rozrostowego, zmiany skoérne o charakterze przerzutéw, ktére
moze $wiadczy¢ o zaawansowanym procesie cho- szerza sie drogami chfonnymi, krwionosnymi lub

robowym lub jest sygnatem nawrotu choroby. naciekaja skoére przez ciagtos¢. Zmiany skoérne sa
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nieswoiste, maja charakter niebolesnych ré6zowych
albo cielistych, pojedynczych lub mnogich grudek,
guzkéw (fot. 1). Obecnos¢ przerzutéw do skéry
bardzo niekorzystnie wptywa na rokowanie, swiad-
czy zwykle o zaawansowanym procesie rozrosto-
wym badz o jego wznowie. Czas przezycia chorych
z obecnoscia przerzutéw do skéry ocenia sie na
3-6 miesiecy [1]. Ocenia sig, ze przerzuty do skory
wystepuja u okoto 0,7-10,4% pacjentéw [2]. Kazda
okolica ciata moze by¢ miejscem skérnych zmian
przerzutowych, chociaz najczesciej lokalizuja sie
one w poblizu toczacego sie procesu nowotwo-
rowego. Przerzuty nowotworéw zlokalizowanych
w obrebie miednicy mniejszej zwykle pojawiaja sie
na skorze powtok brzusznych, przerzuty do pepka
(tzw. guzki siostry Mary Joseph) sa zwykle objawem

Fot. 1. Przerzuty guzkowe do lewej dtoni z raka jelita
grubego

Fot. 2. Naciek zapalny imitujacy r6ze w przebiegu raka
gruczotu piersiowego prawego

raka zotadka, trzustki i jelita grubego [3]. Przerzuty
raka ptuc czesto zajmujg skére klatki piersiowej,
a raka gruczotu piersiowego wystepuja najczesciej
na skorze pokrywajacej gruczot piersiowy. Zdarza
sie, ze pierwszym zwiastunem inwazji raka jest
guzek przerzutowy w bliZznie pooperacyjnej [4].
U kobiet najczestsza przyczyng przerzutéw do
skory jest rak gruczotu piersiowego [5]. Tworzg sie
one zwykle przez ciagtos¢ i moga mie¢ charakte-
rystyczny obraz kliniczny. Obserwuije sie tzw. réze
nowotworowg (duzy stan zapalny z bolesnoscia
przypominajacy infekcje paciorkowcowa - fot.
2), zmiany o charakterze skoérki pomaranczy (po-
wierzchnia gruczotu piersiowego jest nieréwna
w wyniku miejscowego obrzeku) oraz raka opan-
cerzonego (zmiany przerzutowe silnie zwtdkniate).
Umiejscowienie wykwitéw przerzutowych moze
by¢ bardzo rézne. Takze nowotwory o odmiennym
pochodzeniu moga tworzy¢ przerzuty do tych sa-
mych okolic ciata, np. rak ptuc, trzustki, zotadka
moze tworzy¢ przerzuty do skéry glfowy owtosio-
nej, prowadzac do powstawania ognisk wytysienia
(tzw. alopecia neoplastica). Rozpoznanie guzka lub
guza przerzutowego jest mozliwe na podstawie
obrazu histologicznego ze zmiany, wywiadu cho-
robowego, a czasami wymaga dodatkowych badan
immunohistochemicznych, np. okreslenia ekspres;ji
markeréw gp100/HMB45, Melan-A/MART-1 czer-
niaka ztosliwego, cytokeratyn CK5/6, CK 7, CK20
w raku nabfonkowym i innych [6, 7].

Choroba Pageta

Szczeg6lnym stanem jest choroba Pageta, ktérej
obraz kliniczny na poczatku przypomina wyprysk
skory brodawki sutkowej, a w istocie jest wynikiem
rozprzestrzeniania sie raka wewnatrzprzewodo-
wego gruczotu piersiowego i prawdopodobnie
jest ztym czynnikiem prognostycznym [8]. Zwykle
pierwszym objawem choroby jest Swiad i delikat-
ny rumien z powierzchownym ztuszczaniem lub
saczeniem na skérze brodawki sutka. W miare
rozwoju choroby ognisko rumieniowe staje sie
wieksze, wyraznie odgraniczone od otoczenia, a na
jego powierzchni pojawiaja sie nadzerki, strupy
oraz guzki i owrzodzenia. Podstawa rozpoznania
choroby Pageta jest biopsja zmiany skérnej. Nalezy
nadmieni¢, ze kazdy przypadek jednostronnego
przewlektego zapalenia skory brodawki sutkowej
jest wskazaniem do wykluczenia choroby Pageta.

Niezwykle rzadka odmiang choroby Pageta jest
jej posta¢ pozasutkowa, ktéra moze by¢ zwigzana
z rakiem odbytnicy, gruczotu krokowego, pecherza
moczowego i szyjki macicy [9]. Wolno rosnaca
zmiana rumieniowa z nadzerkami i strupami na
powierzchni wystepuje w okolicy odbytniczo-pt-
ciowej, w pachwinie lub w okolicy pepka. Posta¢
pozasutkowa bez wspdtistniejacego procesu no-
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wotworowego narzadowego jest traktowana jako
pierwotny gruczolakorak skory.

Rewelatory nowotworéw narzadéw
wewnetrznych

Dla lekarza praktyka szczegdlnie wazna jest
znajomos¢ skornych zespoféw paraneoplastycz-
nych, czyli rewelatorow nowotwordéw narzadéw
wewnetrznych. Skérne markery paraneoplastyczne
to dermatozy, ktére towarzysza procesom nowo-
tworowym narzadowym lub skérnym, ale nie sg
przerzutami nowotworowymi. Choroba skéry mo-
ze wyprzedzaé rozwdj nowotworu lub — czesciej
— przebiega réwnolegle z nim. Zmiany skérne
reaguja na terapie przeciwnowotworowa, ustepuja
dopiero po usunieciu przyczyny i moga nawracac
w zwiazku ze wznowa procesu rozrostowego. Pa-
tomechanizm zespoféw paraneoplastycznych nie
jest doktadnie poznany. W niektérych przypadkach
zmiany skérne sa wynikiem:

— reakgji autoimmunologicznej (pecherzyca pa-
raneoplastyczna, zapalenie skérno-miesniowe)
(10, 113;

— zaburze metabolicznych (rumiefi nekrolitycz-
ny wedrujacy) [12];

— wydzielania przez komérki nowotworowe czyn-
nikéw wzrostu, takich jak naskérkowy czynnik
wzrostu EGF (epidermal growth factor), ktory
oddziatujac na swéj receptor EGFR przyczynia
sie do proliferacji naskérka (zfosliwe rogowace-
nie ciemne) [13];

— zaburzen odpornosci komérkowej w przebiegu
nowotworu (p(’)fpasiec rozsiany) [14].

Wsrod skérnych rewelatoréw nowotworowych
wyréznia sie takze schorzenia uwarunkowane ge-
netycznie, m.in. jednostki chorobowe zwiazane
z wystepowaniem polipdéw jelita grubego wyka-
zujacych sktonnos¢ do transformacji ztosliwej, np.
zesp6t Gardnera lub zesp6t Peutza-Jeghersa. Zmia-
ny skérne w zespole Gardnera to liczne cysty na-
skorkowe oraz kostniaki, najczesciej zlokalizowane
na skorze glowy. Z kolei w zespole Peutza-Jeghersa
obserwuje sie bardzo charakterystyczne zmiany
barwnikowe na wargach i btonach $luzowych
jamy ustnej. Do genodermatoz zwiazanych ze
zwiekszonym ryzykiem wystepowania nowotwo-
row nalezg takze: skéra pergaminowata i barw-
nikowa (xeroderma pigmentosum, w przebiegu
ktorej dochodzi do rozwoju licznych nowotworéw
skory [15] takich, jak rak kolczystokomorkowy
i podstawnokomérkowy oraz czerniak), a takze ze-
spot Gorlina, charakteryzujacy sie wystepowaniem
mnogich rakéw podstawnokomérkowych [16] oraz
zespdt znamion atypowych o zwiekszonym ryzyku
rozwoju czerniakéw.

Wsréd jednostek chorobowych, przy rozpozna-
niu ktérych bezwzglednie obowiazuje diagnostyka

Fot. 4. Objaw Gottrona w przebiegu zapalenia skorno-
migSniowego

wykluczajaca obecno$¢ nowotworu, nalezy wy-
mieni¢ rogowacenie ciemne (acanthosis nigricans).
W przesztosci rogowacenie ciemne byfo traktowa-
ne jako tzw. rewelator obligatoryjny; obecnie, poza
postacig zfosliwa, ktéra jest zawsze bezwzglednym
markerem nowotworéw — gléwnie gruczolakoraka
przewodu pokarmowego oraz proceséw rozrosto-
wych ptuc, sutka, macicy, prostaty — wyrdznia sie
jeszcze siedem innych odmian rogowacenia ciem-
nego, w tym towarzyszaca otytosci i cukrzycy [13].
W postaci towarzyszacej rakom zmiany skérne roz-
wijaja sie zazwyczaj rownolegle z nowotworem na-
rzadowym. W okolicy zgie¢ stawowych, bocznych
powierzchni szyi, pachwin, pach, krocza i pepka
pojawiaja sie poczatkowo szare, a nastepnie czar-
ne, drobne mate grudki o aksamitnej powierzchni,
ktére zlewaja sie ze sobg (fot. 3). W miare trwania
choroby skéra w wyzej wymienionych okolicach
staje sie rowniez ciemnoprzebarwiona. W badaniu
histologicznym grudki maja cechy brodawek fojo-
tokowych. Wykwity brodawkowe przy zaawanso-
wanym procesie chorobowym moga rozwijac sie
takze na wargach i bfonach sluzowych jamy ust-
nej. Drobnobrodawkowate przerosty obserwuje sie
réowniez na dioniach i stopach, tzw. tripe palms, tj.
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Fot. 5. Owrzodzenie i blizna w przebiegu piodermii
zgorzelinowej

brodawkujace rogowacenie dfoni przypominajace
wewnetrzna sciane jelit.

Kolejnym schorzeniem, ktére prawie zawsze
wystepuje w przebiegu nowotworéw, gtéwnie u lu-
dzi starszych, jest rumier krety pefzajacy (erytema
gyratum repens). U okofo 40% chorych stwierdza
sie gruczolakoraka ptuc, u pozostatych — guzy
gruczotéw piersiowych, przewodu pokarmowego
i inne [17]. Zmiany skérne zwykle pojawiaja sie na
tufowiu i sq bardzo charakterystyczne, gdyz przy-
pominaja stoje przecietego drzewa.

Innym rewelatorem nowotworéw ptuc, zotad-
ka i jelit jest naglty wysiew duzej liczby brodawek
tojotokowych, znany jako objaw Lesera-Trelata.
W 1969 r. Bazex i wsp. opisali u palaczy nikotyny
ptci meskiej tzw. paraneoplastyczne rogowacenie
dfoni i stép (acrokeratosis Bazex) [18], ktéremu to-
warzysza zmiany rumieniowe z powierzchownym
rogowaceniem, zlokalizowane na grzbiecie nosa
i matzowinach usznych. Najczestszym nowotwo-
rem zwigzanym z ta jednostka chorobowa jest rak
kolczystokomorkowy gtowy, krtani przetyku, gardta
i gornych drég oddechowych.

Prawie zawsze z guzem komorek alfa trzust-
ki produkujacym glukagon jest zwigzany rumien
nekrolityczny wedrujacy (erytema necroticans mi-
grans). U 50% chorych w chwili rozpoznania
obecne sa juz przerzuty. Zmiany skérne to ciem-
noczerwone rumienie z obwodowo ufozonymi
pecherzykami, powierzchowng nekrozg i ztuszcza-
niem, zajmujace okolice pachwin (czesto mylnie
rozpoznawane jako drozdzyca) i jamy ustne;j.

Relatywnie czesto z procesami nowotworowy-
mi u dorostych wspotistnieje zapalenie skorno-mie-
$niowe (dermatomyositis). Najczesciej pierwszym
objawem choroby jest sinoczerwony obrzek twarzy,
dotyczacy szczegdlnie powiek (tzw. obrzek rzeko-
mookularowy), zreszta czesto rozpoznawany jako
kontaktowe zapalenie skéry. Zmiany rumieniowe
o sinawym odcieniu moga pojawia¢ sie w okoli-
cy szyi i dekoltu (objaw szala), a takze na skérze
kolan, fokci i grzbietéw dfoni (fot. 4). Choroba

zwykle rozpoczyna sie podwyzszona temperatura
ciata i ogélnym ostabieniem miesniowym. Chorzy
z duzym wysitkiem unosza rece, czesto skarza sie
na trudnosci przy czesaniu, maja problem z wcho-
dzeniem po schodach. Przy progresji choroby badz
jej piorunujacym przebiegu, jaki czesto obserwuje
sie przy wspdtistnieniu nowotworu, moga wystapic
zaburzenia mowy, potykania i oddychania. Pod-
stawowym i szybkim badaniem, ktére wskazuje
na uszkodzenie miesni, jest oznaczenie stezenia
w surowicy fosfokinazy keratynowej (CPK) badz jej
izoform (np. CK3). Zapalenie skoérno-miesniowe
w 30% przypadkow wspdtistnieje badz wyprzedza
nowotwory jajnikow, a takze sutka, ptuc, trzustki
i jelita grubego [19]. Zmiany chorobowe ustepuja
poO usunieciu guza nowotworowego, a przy jego
wznowie nawracaja.

Sposréd innych choréb i objawéw dermato-
logicznych, ktére moga by¢ markerem rozwijaja-
cego sie raka, nalezy takze wymieni¢ pecherzyce
paraneoplastyczng — wspdtistniejaca z chtoniaka-
mi, zesp6t Sweeta — ktéry moze by¢ pierwszym
objawem ostrej biataczki szpikowej, pemfigoid
pecherzowy czy nadmierne owtosienie meszkowe
nabyte, ktére rozwija sie u chorych z obecnoscia
przerzutéw raka ptuc i jelita grubego.

Zmiany skérne sa bardzo czesto odzwiercie-
dleniem toczacych sie uktadowych proceséw pa-
tologicznych. Pewne objawy, np. uporczywy Swiad
skory, poza nowotworami moga tez by¢ pierwszym
objawem choréb nerek, watroby lub cukrzycy.
Z kolei uogélniony stan zapalny skéry, tzw. ery-
trodermia, to czesto skutek zaostrzenia choroby
podstawowej (np. atopowego zapalenia skory,
tuszczycy), ale takze objaw toksycznego dziatania
lekéw lub czasami pierwszy marker biataczki. Przy-
kfadem innego schorzenia interdyscyplinarnego
jest piodermia zgorzelinowa (pyoderma gangreno-
sum), ktéra wbrew nazwie nie ma nic wspélnego
z zakazeniem bakteryjnym. Jest to prawdopodob-
nie choroba o podfozu immunologicznym, w ktérej
wskutek zmienionej odczynowosci ustroju — tzw.
patergii — dochodzi wtérnie do niszczenia Scian
naczyh przez masywny naciek z neutrofiléw oraz
do destrukcji tkanek przez uwalniane enzymy pro-
teolityczne z komoérek. W rozpoznaniu piodermii
zgorzelinowej najistotniejszy jest wywiad choro-
bowy. Z matej zmiany przypominajacej czyraka
badz z pecherza lub krosty bardzo szybko rozwija
sie bolesne, duze, czesto pokryte martwiczym
strupem owrzodzenie w dowolnej lokalizacji (fot.
5) [20]. Posta¢ pecherzowa piodermii zgorzelino-
wej bardzo czesto wspdfistnieje z gammapatiami,
szczegblnie z gammapatia A, ktéra z reguly wy-
przedza, a takze z innymi zlosliwymi rozrostami
hematologicznymi, np. biaftaczka szpikowa czy
zespotem mielodysplatycznym [21]. Do innych
choréb wspoétwystepujacych z piodermia naleza
m.in. choroba Crohna, wrzodziejace zapalenie
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jelit, reumatoidalne zapalenie stawéw, cukrzyca,
przewlekfe aktywne zapalenie watroby. W sytuacji
kiedy piodermia jest markerem nowotworowym,
zwykle poprzedza rozwdj procesu neoplastyczne-
go, natomiast w innych przypadkach schorzenie
uktadowe jest juz rozpoznane.

Podsumowanie

Bardzo czesto pacjent z wymienionymi wyze;j
objawami, jak $wiad skory lub zmiana czyrakopo-
dobna, zgtasza sie do lekarza internisty badz leka-
rza medycyny rodzinnej. Takze inne objawy zespo-

wokot brodawki sutkowej bedacy pierwszym ob-
jawem choroby Pageta, przebarwienia w dotfach
pachowych i pachwinowych wskazujace na rogo-
wacenie ciemne, poronna rybia tuska i znaczna
suchos¢ skory to pierwsze objawy ztosliwego roz-
rostu hematologicznego. Czesto wiasnie pierwszy
badajacy chorego, u ktérego obecne sa na skoérze
markery zespotu paraneoplastycznego, moze wta-
Sciwie ukierunkowac dalszy proces diagnostyczny
i przyczynic sie do postawienia wiasciwej diagnozy
i wdrozenia odpowiedniego postepowania tera-
peutycznego. Stad tez tak wazne jest ksztatcenie
interdyscyplinarne, ktére umozliwia witasciwe od-
czytywanie objawoéw chorobowych.

téw paraneoplastycznych moga by¢ rozpoznane
przy okazji badania przedmiotowego, np. rumien
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Przewlekfa obturacyjna choroba ptuc (POChP) stanowi istotny problem zdrowia publicznego. Dotych-
czas stosowane metody stuzace diagnostyce i leczeniu choroby nie wyczerpuja mozliwosci kompleksowej oceny
stanu chorego, doboru zindywidualizowanego leczenia czy tez prognozowania jej przebiegu. Celowi temu mogtyby
stuzy¢ mozliwe do obiektywnego pomiaru wskazniki procesu biologicznego — markery przewlektej obturacyjnej cho-
roby pfuc. Liczne badania poswiecone temu problemowi wskazaty na ograniczong przydatnos¢ wybranych badan
cytologicznych i biochemicznych materiatéw uzyskanych z krwi, plwociny czy powietrza wydechowego, ktérych
przeglad jest celem obecnego artykutu. Obecnie zadne z tych badan (cho¢ czesto rzucaja one nowe Swiatto na
patogeneze choroby), nie speftnia w dostatecznym stopniu kryteriow powtarzalnosci, dostepnosci ani uzytecznosci
klinicznej, ktérych by¢ moze nalezy oczekiwaé w przysztosci.

Stowa kluczowe: przewlekta obturacyjna choroba ptuc, markery.

Chronic obstructive pulmonary disease constitutes a crucial public health issue. The diagnostic and the-
rapeutic methods that have been used so far do not fully allow researchers to determine the patients’ state, choose
the individualised treatment and predict the course of the disease. In order to achieve these goals chronic obstruc-
tive pulmonary disease markers can be used. These markers are possible to be objectively measured. However, the
numerous studies showed the limited usefulness of the cytologic and biochemical examination of blood, sputum and
exhaled air. The aim of this article is the review of the ways of this examination. Despite of the fact that this examina-
tion reveals the pathogenesis of the disease, still, it does not fulfill the basic criteria such as repeatability, accessibility

and clinical usefulness, which should probably be expected in the future.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, biomarkers.

Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)
jest wynikiem nieprawidfowej odpowiedzi uktadu
oddechowego na pyly i gazy. Charakteryzuje sie
utrwalonym, niecatkowicie odwracalnym ograni-
czeniem przeptywu powietrza przez drogi odde-
chowe oraz postepujacym przebiegiem. Stanowi
istotny problem zdrowia publicznego, bedac waz-
na przyczyna chorobowosci, inwalidztwa oddecho-
wego i przedwczesnej Smierci.

POChP jest choroba ogoélnoustrojowa, stad
wyniki badania spirometrycznego — cho¢ wyjat-
kowo wazne w rozpoznaniu choroby i okresleniu
stopnia zaawansowania — nie sg wystarczajace do
oceny klinicznej stanu chorego. Petniejszy obraz,
niz tylko stopief redukgcji natezonej objetosci wy-
dechowej (FEVy), daje wskaznik BODE, bioracy
pod uwage nie tylko stopien obturacji (O), lecz
takze ubytek masy ciata (B), nasilenie dusznosci (D)

oraz wydolnos¢ wysitkowa (E), mierzong w tescie
6-minutowego marszu.

Dodatkowych informacji moga dostarczy¢ mar-
kery biologiczne. Moga one by¢ uwazane za moz-
liwe do obiektywnego pomiaru wskazniki procesu
biologicznego, w tym patologicznego. Stad tez ich
zastosowanie obejmuje potencjalny udziat w prze-
widywaniu przebiegu choroby, monitorowaniu wy-
nikow leczenia (z uwzglednieniem farmakodyna-
miki i farmakokinetyki) i objawéw niepozadanych
stosowanych lekéw, w odkrywaniu nowych Sciezek
patologicznych przebiegu choroby, na drodze kt6-
rych moglyby okaza¢ sie przydatne potencjalne
interwencje terapeutyczne.

Biomarkery osocza

Do biatek ostrej fazy zalicza sie biatko C-reak-
tywne (CRP), fibrynogen, ceruloplazmine, alfa;-
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antytrypsyne, haptoglobine i orozomukoid. Ste-
zenie CRP tatwe do oznaczenia w warunkach
klinicznych, jest SciSle zwigzane z interleuking 6
(IL-6), generowana w procesie zapalnym na terenie
ukfadu oddechowego. Stad w POChP nastepuje
wzrost stezenia CRP [1], ktéry ma wedtug niekto-
rych autoréw zwigzek z tempem przysztej utraty
FEV; [2], a takze ryzykiem hospitalizacji i wzrostem
wskaznika $miertelnosci [3]. Jednocze$nie wzrost
CRP nie determinuje czasu przezycia u chorych
z umiarkowang i ciezka postacia POChP, nie wnosi
tez nowych danych do oceny ryzyka ponad te,
ktére wynikaja ze wskaznika BODE czy tez oceny
pojemnosci wdechowej [4]. Stezenie HS-CRP (high
sensitivity), oznaczane zamiast rutynowego badania
CRP w osoczu, moze by¢ wskaznikiem wczesnych
zmian zapalnych w POChP, jest bowiem podwyz-
szone nawet w fagodnej postaci choroby [5].

Stezenie fibrynogenu u chorych z POChP jest
0 0,37 g/l wyzsze w poréwnaniu z grupa kontrolng
[6]. Wyzsze stezenie fibrynogenu, wraz z pod-
wyzszong liczbg leukocytéw krwi obwodowej,
determinuje szybsza utrate FEV, [7]. Chorzy ze
stezeniem fibrynogenu wiekszym niz 3,3 g/l cecho-
wali sie gorsza funkcja ptuc, czestsza hospitalizacja
i wiekszym jej ryzykiem w nastepnych 6 latach
obserwacji w poréwnaniu do tych, u ktérych steze-
nie fibrynogenu w krwi byto nizsze od 2,7 g/l [8].
Wozrost stezenia CRP i fibrynogenu wiaze sie u oséb
starszych z gorszym funkcjonowaniem ptuc, jednak
tylko stezenie fibrynogenu ma zwiazek z redukcja
FEV1/VC w badaniu prospektywnym oséb starszych
[9]. Wykazano tez zwiazek liczby podwyzszo-
nych wskaznikow stanu zapalnego (fibrynogenu,
ceruloplazminy, alfa;-antytrypsyny, haptoglobiny
i orozomukoidu) z czestoscia hospitalizacji chorych
z POChP w okresie 25 lat [10].

Obecnos¢ produkowanego przez pneumocyty
typu 2 i nieurzesione komorki nabtonka oskrze-
lowego biatka SP-D (surfactant protein D) w krwi
wydaje sie by¢ wskaznikiem ,nieszczelnosci” na-
btonka. Zawartos¢ SP-D w krwi jest wyzsza u cho-
rych z POChP w poréwnaniu do grupy kontrolnej,
takze w stosunku do palaczy bez POChP Jego
wzrost w krwi wiaze sie z podwyzszeniem ryzyka
zaostrzen, czemu znaczaco mozna zapobiegac sto-
sujac kortykoterapie [11].

Biomarkery plwociny

Typowa zmiang w POChP jest wzrost odset-
ka neutrofili w plwocinie, co koreluje z redukcja
FEV; [12]. Towarzyszy temu wzrost aktywnosci
pochodzacej z neutrofili mieloperoksydazy, a takze
elestazy, lipokaliny, MCP-1 (monocyte chemotactic
protein-1) oraz wzrost stezenia czynnikéw che-
motaktycznych dla neutrofili (interleukina 8) [13].
U niektérych pacjentéw z POChP wzrasta odsetek

eozynofili, co moze by¢ swiadectwem zespotu na-
ktadania sie POChP i astmy, wskazujac na lepsza
odpowiedz na glikokortykoidy i bronchodilatatory
[14]. U chorych z POChP w plwocinie wzrasta tez
aktywnos¢ metaloproteinaz macierzy (MMP-1, 8
i 9) oraz ich tkankowego inhibitora (TIMP), a wzrost
ten koreluje ujemnie z FEV; [15]. Produkty me-
taloproteinaz (prolina—glicyna—prolina — PGP) sa
obecne w plwocinie chorych na POChP, w przeci-
wieristwie do plwociny astmatykéw [16].

Wozrost zawartosci apolipoproteiny 1 i lipokali-
ny T w plwocinie jest Swiadectwem uposledzonej
odpornosci na terenie drég oddechowych i wiaze
sie ze stopniem ciezkosci choroby, a takze ryzy-
kiem zaostrzen [17].

Badanie plwociny w POChP jest jednak obar-
czone wieloma niedogodnosciami, cho¢by z po-
wodu niemoznosci jej odkrztuszenia u niektérych
os6b. Badanie plwociny indukowanej ma takze
swoje ujemne strony, gdyz sama metoda moze na-
sila¢ zapalenie, przedtuza¢ eozynofilie, aktywowac
mastocyty i komorki nabtonka na drodze osmo-
tycznej, a takze indukowac obturacje, niezupetnie
mozliwa do unikniecia droga uprzednich wziewéw
bronchodilatatora.

Markery powietrza wydechowego

Okreslanie tlenku azotu w powietrzu wydecho-
wym (FeNO) u chorych z POChP ma ograniczone
zastosowanie. 1l0s¢ FeNO jest zmniejszona u pa-
laczy, a wzrasta w naktadajacej sie astmie, moze
by¢ wiec przydatne do réznicowania tych choréb,
a zatem okreslania np. wrazliwosci na glikokortyko-
idy [14]. W stabilnym POChP stezenie FeNO jest
prawidtowe lub nieznacznie podwyzszone, w prze-
ciwienstwie do zaostrzeri choroby, gdzie wzrasta
[18]. Obnizenie iloéci FeNO u chorych z POChP
moze wigzac sie z nadcisnieniem pfucnym i rozwo-
jem serca ptucnego, co moze wynikac z uposledzo-
nego wytwarzania naczyniorozszerzajacego tlenku
azotu przez komérki nabtonkowe [19]. Badanie
w kierunku FeNO moze wiec identyfikowac te
osoby, ktére odniosa najwieksze korzysci z dtugo-
terminowej tlenoterapii. Wyliczenie pecherzyko-
wego kompartymentu tlenku azotu, z pominieciem
kompartymentu oskrzelowego, wskazuje, ze jego
wzrost jest wyktadnikiem toczacego sie procesu za-
palnego w obwodowych partiach ptuc i moze by¢
markerem zapalenia w POChP [20].

Zawartos¢ tlenku wegla w powietrzu wydecho-
wym (eCO) jest podwyzszona wsréd palaczy, moze
wiec obiektywizowa¢ dane z wywiadu dotyczace-
go palenia tytoniu [21]. eCO jest takze podwyz-
szona u chorych z POChP i rodnie jeszcze bardziej
w okresie zaostrzen [22]. Wyniki badafh moga by¢
jednak fatwo znieksztatcone, choc¢by przez zanie-
czyszczenia Srodowiskowe czy tez bierne palenie.
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Zawarto$¢ nadtlenku wodoru (H,O,) w kondensa-
cie powietrza wydechowego jest odzwierciedleniem
procesu zapalnego takze w POChP, korelujac ze stop-
niem redukgji FEV;, poziomem dusznosci i odsetkiem
neutrofili w plwocinie, nie jest jednak chorobowo
swoista i zmienia sie takze w astmie [23].

pH kondensatu powietrza wydechowego mo-
ze by¢ bardzo niskie u chorych z POChP, jednak
zmienno$¢ parametru u tych chorych jest bardzo
wysoka. Mimo to badanie moze stuzy¢ do réznico-
wania choroby, by¢ moze wskazujac na specyficzny
fenotyp choroby, dla ktérego znamienne jest tak
znaczne obnizenie pH kondensatu powietrza wy-
dechowego [24].

W stabilnym okresie POChP wzrasta tez zawar-
tos¢ leukotrienu B4 (LTB4) w kondensacie powietrza
wydechowego. Wzrost ten moze by¢ wykfadnikiem
nasilenia procesu zapalnego, koreluje z odsetkiem
neutrofili w plwocinie, wzrasta jeszcze bardziej
w okresie zaostrzenia choroby, a zmniejsza sie
w czasie jego rezolugji [25].

Za najbardziej wiarygodna metode oceny stresu
oksydacyjnego uwaza sie badanie izoprostanow.

PiSmiennictwo

Ich zawarto$¢ w powietrzu wydechowym chorych
na POChP jest zwiekszona, koreluje ze stopniem
ciezkosci choroby, nie podlega zmianom pod
wptywem palenia u chorych i wzrasta w okresach
zaostrzen [26]. Co wiecej, zawartos¢ izoprostanu
w kondensacie koreluje z nasileniem rozedmy
ocenianym w tomografii komputerowej wysokiej
rozdzielczosci [27].

Badanie kondensatu powietrza wydechowego
ma jednak liczne ograniczenia. Zaliczy¢ do nich
mozna wplyw zanieczyszczerr pochodzacych ze
Sliny, niskie stezenia badanych zwiazkéw, trudnosci
metodyczne natury analitycznej czy tez dotyczace
sposobu pobierania préby do badan.

Podsumowujac, mimo rosnacego zainteresowa-
nia i obszernej juz wiedzy dotyczacej potencjal-
nych markeréw POChP, nie dysponujemy obecnie
takimi ich rodzajami, ktére wykazujac odpowied-
nig site dyskryminacyjna i dostepnos¢ praktyczna
wnosityby nowe wartosci w wykrywaniu, leczeniu
i prognozowaniu choroby, a wiec byty jednoznacz-
nie przydatne klinicznie.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Swiezy zawat mignia serca, kardiomiopatie i zabiegi kardiochirurgiczne to najczestsze przyczyny
hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii kardiologicznej na swiecie. Oddziaty te powinny funkcjonowac
w oparciu o odpowiednio wyksztatcona kadre, warunki lokalowe i wyposazenie sprzetowe, umozliwiajace moni-
torowanie i prowadzenie intensywnej terapii odnoszonej do pacjentéw kardiologicznych. Z funkcjonalnego punktu
widzenia intensywna terapie kardiologiczng nalezatoby rozumie¢ jednak jako system ztozony z okreslonych dzia-
tan, dostosowanych do kazdego pacjenta w stanie zagrozenia zycia, prowadzonych w izbie przyje¢ lub szpitalnym
oddziale ratunkowym, pracowni hemodynamicznej, pracowni elektrofizjologii oraz wyodrebnionym oddziale
intensywnej terapii kardiologicznej. Tym samym prowadzenie okreslonych procedur, réwniez z zakresu kardiologii
interwencyjnej, stanowi jedynie element, a nie alternatywe intensywnej terapii u pacjentéw z ostrymi zespotami
wieicowymi, szczegdlnie w odniesieniu do chorych ze wstrzasem kardiogennym. Nalezy podkresli¢, ze intensywna
terapia kardiologiczna zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego jest obszarem dziatania
odpowiednio wyszkolonych kardiologéw.

Stowa kluczowe: intensywna terapia kardiologiczna, oddziat intensywnej terapii kardiologicznej, oddziat posrednie-
go nadzoru kardiologicznego.

A recent acute myocardial infarction, cardiomyopathies, and cardiac operations are the most common
causes of hospitalization in cardiac intensive care units all over the world. Such units should operate on the basis of
properly educated staff and fully-equipped premises, which enable the monitoring and implementation of intensive
care for cardiac patients. From a practical point of view, however, intensive cardiac care should be perceived as a sys-
tem composed of specific activities, tailored to each patient in a life-threatening condition. These activities should be
conducted in the hospital’s in-patients or emergency departments, haemodynamic lab, electrophysiology lab, as well
as a separate intensive cardiac care unit. Thus, conducting certain procedures, including interventional cardiology, is
merely an element of — and not an alternative to — intensive therapy in patients with acute coronary syndromes, espe-
cially for patients with cardiogenic shock. It should be emphasized that intensive cardiac care, according to guidelines
of the European Society of Cardiology is an area of activity for appropriately-trained cardiologists.

Key words: intensive cardiac care, acute cardiac care, intensive cardiac care unit, intermediate cardiac care unit.

Wstep

W medycynie oddziaty intensywnej terapii kar-
diologicznej (OITK) zaczeto tworzy¢ stosunkowo
niedawno. Pierwsza prezentacje takiej jednostki
przedstawiono na posiedzeniu British Thoracic
Society w 1961 r. [1]. Oddziat powstat na potrzeby
monitorowania chorych z zawatem miesnia serca
celem wczesnej diagnostyki zagrozen zwiazanych
z wystapieniem istotnych zaburzeh rytmu serca
(w tym migotania komor) oraz ich leczenia. Jednak
przez 40 lat nie udafo sie wypracowac standardéw
obejmujacych strukture i funkcje OITK, poniewaz
tworzone projekty skupialy sie réwniez na cho-

rych niekardiologicznych, dotyczyty tylko lokalnych
uwarunkowan lub tez byty publikowane w litera-
turze nieanglojezycznej i mialy ograniczong site
oddziatywania [2].

W zwiazku z tym w 2001 r. powstata Grupa
Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego do spraw Intensywnej Terapii Kardiologicznej
(ESC Working Group on ACC). Z zatozenia miata
opracowac i zunifikowa¢ standardy dotyczace od-
dziatéw intensywnej terapii kardiologicznej, a takze
stworzy¢ podstawy minimalnych wymogoéw organi-
zacyjnych w tym zakresie.

Rekomendacje dotyczace struktury i organizacji
OITK zostaly opracowane i opublikowane dopiero
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w 2005 r. [3]. Przygotowanie wytycznych wywotane
byto w gtéwnej mierze wprowadzeniem wczesnej
strategii interwencyjnej w ostrych zespotach wie-
cowych (OZW) oraz stale rosnaca liczba chorych

w wieku podesztym, wymagajacych intensywnej

opieki kardiologicznej. Dokument zawiera zalece-

nia dotyczace strategii przyje¢ do OITK, czasu po-
bytu, wyposazenia oddziatu, opieki pielegniarskiej,
obsady lekarskiej oraz rodzaju pomieszczen.

Nie ulega jednak watpliwosci, ze przy organizacji
systemu intensywnej terapii kardiologicznej nalezy
bra¢ réwniez pod uwage aspekty ekonomiczne,
ktére rosng wraz z wprowadzaniem nowych tech-
nologii medycznych. Przykfadowo koszt intensywnej
terapii kardiologicznej wzrést w Stanach Zjednoczo-
nych w latach 1985—2000 o 200% [4].

Swiezy zawal miesnia serca, kardiomiopatie
i zabiegi kardiochirurgiczne to najczestsze przyczy-
ny hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii
kardiologicznej na $wiecie. W modelu idealnym
intensywna terapia kardiologiczna powinna jednak
by¢ rozumiana jako system ztozony z okreslonych
dziatan, dostosowanych do kazdego pacjenta w sta-
nie zagrozenia zycia, prowadzonych w izbie przyje¢
badz szpitalnym oddziale ratunkowym, pracowni
hemodynamicznej, pracowni elektrofizjologii oraz
wyodrebnionym wtfasciwym oddziale intensywne;j
terapii kardiologicznej. Tym samym prowadzenie
okreslonych procedur, réwniez z zakresu kardiologii
interwencyjnej, stanowi jedynie element, a nie al-
ternatywe intensywnej terapii u pacjentow z OZW,
szczegolnie w odniesieniu do chorych ze wstrzasem
kardiogennym. Z praktycznego punku widzenia
wazne jest okreSlenie, czy w obszarze tak rozu-
mianej intensywnej terapii kardiolog powinien by¢
lekarzem prowadzacym chorych, czy tylko konsul-
tantem. Nalezy podkresli¢, ze rozwéj poszczegol-
nych dyscyplin medycznych narzuca specjalistyczne
podejscia do intensywnej opieki medycznej. Trzeba
rowniez doda¢, ze intensywna terapia kardiologicz-
na zgodnie z wytycznymi ESC jest obszarem dziata-
nia odpowiednio wyszkolonych kardiologéw [3].

Dziatania realizowane w obrebie OITK obej-
muja nastepujace zakresy interwencji (chociaz nie
ograniczaja sie tylko do nich):

— wskazanie, planowanie, wdrozenie i ocena
skutecznosci odnoszona do poszczegblnych
procedur w konkretnych przypadkach;

— monitorowanie inwazyjne, w tym inwazyjny
pomiar cisnienia tetniczego, oznaczanie cen-
tralnego ciénienia zylnego, rzutu serca, moni-
torowanie za pomoca cewnika umieszczonego
w tetnicy ptucnej, monitorowanie EKG obejmu-
jace analize odcinka ST;

— opieka okotoproceduralna;

— podawanie lekéw naczynioaktywnych;

— opieka w obszarze pododdziatu posredniego,
dotyczaca pacjentéw w stanie stabilnym, ale
wymagajacych jeszcze asekuracji.

Oddziat intensywne;j
terapii kardiologiczne;j

Niezmiernie istotnym elementem okreslenia
ram funkcjonowania OITK przez ESC Working Gro-
up on ACC byto ustalenie strategii przyjec¢. Naleza-
to tak skonstruowa¢ grupy potencjalnych chorych,
aby wyraznie oddzieli¢ funkcjonowanie OITK od
oddziatéw intensywnej terapii anestezjologicznej
(OITA). Grupy chorych, ktére nalezy hospitalizo-
wac w OITK, to pacjenci:

— z zawalem i przetrwatym uniesieniem odcinka ST

(STEMI) do 24 godzin od wystapienia objawéw;
— ze STEMI powyzej 24 godzin od wystapienia

objawéw w przypadku niestabilnosci lub kom-

plikacji hemodynamicznych;

— we wstrzasie kardiogennym;

— z OZW wysokiego ryzyka;

— niestabilni po skomplikowanym zabiegu prze-
zskornej plastyki wieficowej (PTCA);

— z zagrazajacymi zyciu zaburzeniami rytmu serca;

— z obrzekiem ptuc niepoddajacym sie szybko
wlaczonemu leczeniu;

— wymagajacy monitorowania hemodynamiczne-
go celem ustalenia terapii;

— po transplantacji serca z nagle pojawiajacym sie
zagrozeniem, np. infekcja;

— z zatorowoscia ptucna wysokiego ryzyka.

Czas pobytu w OITK powinien by¢ planowany
na od 2 do 4 dni. Chorzy ze STEMI bez powiktan
powinni przebywa¢ na OITK przez 48 godzin,
a chorzy z OZW i dynamicznymi zmianami od-
cinka ST — do 24 godzin po ostatnim epizodzie
niedokrwienia. Chorzy wysokiego ryzyka z OZW
po PTCA powinni by¢ monitorowani w OITK do
czasu stabilizacji. Pacjenci po opuszczeniu OITK
powinni zosta¢ skierowani do Oddziatu Posredniej
Opieki Kardiologicznej/Posredniego Nadzoru Kar-
diologicznego (OPNK).

Wyposazenie OITK wedtug ESC Working Group
on ACC obejmuje dla kazdego hospitalizowanego
chorego stanowisko monitorowania z dwukana-
towym EKG, nieinwazyjnym monitorowaniem ci-
Snienia tetniczego, pomiarem saturacji, dostepem
do monitorowania hemodynamicznego. Ponadto
50% ftozek powinno by¢ dodatkowo wyposazo-
nych w pieciokanafowe EKG, 2 dodatkowe kanaty
hemodynamiczne, kapnografie oraz nieinwazyjny
pomiar rzutu serca.

OITK musza by¢ réwniez odpowiednio wypo-
sazone w sprzet dodatkowy. Obejmuje on pompy/
/strzykawki automatyczne — od 4 do 6 na jedno t6z-
ko i respiratory (z opcja CPAP) — jeden na 2 tézka.
Dostepna musi by¢ takze kontrapulsacja wewnatrz-
aortalna oraz defibrylatory — po jednym urzadzeniu
na 3 fézka. Uzupetnieniem powinna by¢ stymulacja
zewnetrzna, czyli od 1 do 2 urzadzeh na 6 do 8
tozek oraz czasowa stymulacja wewnetrzna; 3—4 sty-
mulatory VVI'i 1 stymulator DDD na 6 do 8 tézek.
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Istotnym elementem wyposazenia sg urzadze-
nia do szybkiej diagnostyki, takie jak przenosny
echokardiograf, przytézkowy aparat RTG, analiza-
tor do pomiaru krzepniecia i stezenia glukozy. Zale-
cana jest mozliwos¢ wykonania oznaczen bioche-
micznych na miejscu lub dostep do laboratorium
z okreslonym czasem otrzymania wynikéw: 10 mi-
nut dla gazometrii i elektrolitéw, a dla pozostatych,
w szczegblnosci biochemicznych markeréw zawatu
miesnia serca, do 30 minut.

Z pozycji OITK nalezy zapewni¢ optymalny do-
step do pracowni hemodynamicznej z catodobowa
mozliwoscia wykonania PTCA. Niezbedne jest
wyposazenie w monitorowane tézko transportowe.
Powinien by¢ takze zapewniony dostep do hemo-
dializy/hemofiltracji.

Opieke pielegniarska w OITK zapewnia pie-
legniarka oddziatowa z duzym dos$wiadczeniem
w intensywnej terapii i umiejetnosciami szkolenia
personelu oraz kwalifikowane pielegniarki; mini-
mum 75% z nich powinno by¢ przeszkolonych
w intensywnej terapii. Nalezy zapewni¢ standard
opieki poréwnywalny z oddziatami anestezjolo-
gicznymi, a wiec jedna pielegniarka na 2 tézka
w dzied oraz minimum jedna na 3 tézka w nocy.
Nadzér pielegniarski powinien mie¢ mozliwos¢
analizy parametréw badanych chorych w oparciu
o centralny monitor, z prezentacja osobnego kana-
tu EKG dla kazdego pacjenta oraz uwidocznieniem
istotnych danych hemodynamicznych i oddecho-
wych. Powinien by¢ takze zapewniony dostep do
retrospektywnej analizy ,zdarzen”, takich jak: za-
burzenia rytmu serca, zmiany odcinka ST, wahania
cisnienia tetniczego oraz saturacji.

Personel lekarski OITK to przede wszystkim kie-
rownik oddziatu, kardiolog, wyszkolony (akredyto-
wany) w zakresie intensywnej terapii kardiologicz-
nej. ESC Working Group on ACC stworzyta ramowy
program szkolenia w podspecjalizacji ,intensywna
terapia kardiologiczna”, zapewniajacy taka akre-
dytacje. Pozostali zatrudnieni na OITK to lekarze
przypadajacy po jednym na 3 t6zka; kardiolodzy/
/rezydenci kardiologiczni/internisci (w ciagu dnia),
powinni by¢ wyszkoleni w opiece nad chorymi
z OZW i w stanach zagrozenia zycia.

OITK powinien by¢ niezalezng struktura w ob-
rebie szpitala. Optymalne bytoby zlokalizowanie
kazdego t6zka w odrebnym pomieszczeniu, jednak
bezwzglednie istnieje koniecznos¢ wyodrebnienia
jednego tézka w osobnym pomieszczeniu dla cho-
rych zakaznie. Dodatkowo konieczne jest zapew-
nienie osobnego pomieszczenia celem wykonywa-
nia procedur intensywnej terapii. Rozplanowanie
oddziatu musi umozliwia¢ nieustanne obserwo-
wanie chorych przez personel pielegniarski oraz
zapewniac szybki i tatwy dostep do t6zek chorych.

Oddziat posredniego
nadzoru kardiologicznego

Jak wspomniano wczesniej, chory po opuszcze-
niu OITK powinien pozostawa¢ na OPNK. Ponadto
OPNK powinien przyjmowac takze pacjentow kie-
rowanych dorn docelowo:

— z OZW posredniego ryzyka;

— wymagajacych specjalistycznych, inwazyjnych
procedur diagnostycznych oraz po implantacji
urzadzen, takich jak stymulator czy ICD;

— z niewydolnoscia serca nie reagujaca na stan-
dardowe leczenie doustne;

— w trakcie rehabilitacji pozawatowe;j.
Optymalna organizacja OPNK zaktada umiesz-

czenie w pomieszczeniu od 2 do 3 chorych. tézka
powinny by¢ wyposazone w stanowisko monitoro-
wania z dwukanatowym EKG, nieinwazyjnym mo-
nitorowaniem ciénienia tetniczego oraz pomiarem
saturacji. Réwniez tutaj nadzoér pielegniarski powi-
nien mie¢ mozliwo$¢ oceny stanu chorych z wy-
korzystaniem centralnego monitora, z prezentacja
osobnego kanatu EKC dla kazdego pacjenta. Sprzet
dodatkowy na OPNK obejmuje pompy/strzykawki
automatyczne, defibrylatory, stymulacje zewnetrz-
na oraz analizator do pomiaru stezenia glukozy.

Struktura personalna w zakresie obsady lekar-
skiej OPNK jest poréwnywalna do OITK, natomiast
personel Sredni to jedna pielegniarka na 4 t6zka
w dzieft oraz minimum jedna na 6 tézek w nocy.
Istotnym, a czesto pomijanym elementem prawidto-
wego funkcjonowania oddziatéw intensywnej tera-
pii jest obecnos¢ personelu dodatkowego. W sktad
zespotu powinni zosta¢ wiaczeni sekretarka, asy-
stentki pielegniarek, dietetyk, informatyk, technik
obstugujacy urzadzenia mechaniczne (respiratory),
pracownik socjalny i fizjoterapeuta. Nalezy pod-
kresli¢, ze tylko spetniajaca przedstawione wymaogj,
potaczona struktura OITK-OPNK bedzie w stanie
zapewni¢ omawianej grupie chorych wszechstronna
opieke, zgodna z aktualnymi standardami.

W Polsce w omawianym obszarze do niedawna
postugiwano sie najczesciej nazwa ,intensywny
nadzér kardiologiczny”, identyfikowana z wydzie-
lonymi i r6znie wyposazonymi obszarami w ramach
kardiologii. Okreslenie takie w wiekszosci wypad-
kow trafnie oddawato funkcje tych podjednostek
— ograniczong do monitorowania, bez mozliwosci
wykorzystania zaawansowanych technik intensyw-
nej terapii, stosowanych od dawna w oddziatach
objetych opieka anestezjologiczna.

Przeszkoda w rozwoju intensywnej terapii kar-
diologicznej w naszym kraju jest brak zunifikowa-
nej struktury organizacyjnej tego rodzaju jednostek,
potencjalnie wkomponowanych w istniejacy sys-
tem ochrony zdrowia. Brak mozliwosci odrebnego
finansowania procedur z zakresu intensywnej te-
rapii przeprowadzanych na oddziatach kardiologii
skutkuje niedoborami lokalowymi, sprzetowymi
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i kadrowymi w tym obszarze. Utrudnia to znaczaco
wdrazanie sformutowanych w 2005 roku wytycz-
nych ESC w tym zakresie [3].

Nalezy zwréci¢ uwage, ze dynamiczny rozwoj
systemu pracowni hemodynamicznych w Polsce
nie inicjowat jednocze$nie tworzenia kompatybil-
nej i wspotdziatajacej sieci osrodkéw intensywnej
terapii kardiologicznej. Pracownie hemodynamiki
od dawna sa nie tylko miejscem diagnostyki, lecz
takze zaawansowanej terapii zabiegowej. Dla duzej
grupy leczonych w ten sposéb pacjentéw niezbed-
ne jest wiec odpowiednie zabezpieczenie, realizo-
wane w oparciu o znajdujaca sie w odpowiedniej
lokalizacji specjalistyczna jednostke kardiologiczna,
zapewniajaca opieke pacjentom w stanie zagroze-
nia zycia [5].

Odrebnym zagadnieniem jest system szkolenia
kardiologow w tym zakresie, ktéry powinien by¢
nastawiony na uzyskanie nie tylko elementarnego
doswiadczenia, lecz takze duzej sprawnosci w za-
kresie punkcji tetnic i duzych zyt oraz intubacji.
Kolejna sprawa jest umiejetnos¢ obstugi respira-
torébw, zaawansowanej aparatury monitorujacej
oraz urzadzen do kontrapulsacji i ultrafiltracji [6].
Dopiero po przebrnieciu przez te etapy szkole-
nia mozliwe jest wykorzystywanie wspomnianych
form diagnostyki i terapii do zaawansowanego
wnioskowania lekarskiego i procesu decyzyjnego,
a w konsekwencji prowadzenia zoptymalizowanej
terapii ,na miare”, gdyz algorytmizacja inten-
sywnego leczenia chorych w stanie krytycznym
moze mie¢ jedynie ograniczony wymiar. Sposréd
ogotu lekarzy anestezjolodzy sa najlepiej wyszko-
leni w zakresie procedur ratowniczych, do ktérych
naleza intubacja, punkcje naczyn czy leczenie za
pomoca wentylacji zastepczej, jednak z przyczyn
organizacyjnych i braku zaawansowanego wyszko-
lenia w zakresie kardiologii nie powinni zajmowac
sie docelowo grupa pacjentéw kardiologicznych,
ktérzy sa w stanie zagrozenia zycia, ale jednak nie
znajduja sie jeszcze na etapie zaawansowanego
uszkodzenia wielonarzadowego. W tym kierunku
ida takze zalecenia ESC, z kt6rych wnika, ze wiasci-
wie wyszkoleni kardiolodzy powinni leczy¢ w OITK
ostre i ciezkie schorzenia serca, stosujac caty arse-
nat wspoétczesnych adekwatnych procedur, jedynie
w koniecznych przypadkach przy udziale konsul-
tantow. Sformufowane zalecenia ESC dotyczace or-
ganizacji intensywnej terapii kardiologicznej, w tym
uzyskiwania specjalizacji w tym zakresie, powinny
ukierunkowywa¢ dalsze dziatania w tym zakresie
w Polsce. OITK stanowig nieodfaczny, niezbedny
element rozwinietej opieki kardiologicznej, bez
ktérego niemozliwe jest wspoétczesne leczenie pa-
cjentéw z ostrymi zespotami wiericowymi. Jednak
wyposazenie tych jednostek w Polsce i kwalifikacje
pracujacego w nich personelu sa zr6znicowane,
co uniemozliwia w wielu wypadkach sprostanie
odpowiednim wymogom okreslanym przez Polskie

Towarzystwo Kardiologiczne (PTK), ESC oraz NFZ.
Obecna sytuacja jest réwniez niejednoznaczna
w kwestii rozdziatu kompetencji miedzy jednostka-
mi kardiologicznymi i anestezjologicznymi w zakre-
sie leczenia chorych w stanie ciezkim, powstatym
z przyczyn kardiologicznych [5].

Istnieje oczywista potrzeba certyfikowanego
szkolenia w zakresie intensywnej terapii dla oséb
posiadajacych juz specjalizacje w innych dziedzi-
nach niz anestezjologia i pracujacych w specjali-
stycznych nieanestezjologicznych oddziatach inten-
sywnego nadzoru. Ukonczenie takiego szkolenia
uprawniatoby do kierowania i pracy w wymienio-
nych jednostkach. Réwniez aktualne rekomendacje
ESC Working Group on ACC zalecaja, aby lekarze
pracujacy na OITK przechodzili specjalistyczne
szkolenie zakoniczone egzaminem i otrzymywali
stosowng akredytacje, ktérej zakres i forma zostata
juz okreslona przez Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne [6, 71.

Rozwiazanie przedstawionych wyzej proble-
moéw doprowadzitoby do uzyskiwania przez NFZ
refundacji rzeczywistych kosztéw leczenia pono-
szonych w zwiazku z diagnostyka i terapia chorych
w stanie ciezkim, przebywajacych w oddziatach
intensywnej terapii kardiologicznej. Jednoczes$nie
nakfady na leczenie ciezko chorych, pozostajace
dotychczas najczesciej poza kontraktem z NFZ, nie
obciazatyby puli przeznaczonej na leczenie innych
pacjentéw. Ustanowienie przyjetego w panstwach
UE certyfikatu z intensywnej terapii kardiologicz-
nej i sposobu akredytacji wfasciwych oddziatéw
pozwolitoby réwniez w Polsce na podniesienie
poziomu opieki nad chorymi w stanie zagrozenia
zycia z przyczyn kardiologicznych.

W ramach intensywnej terapii kardiologicznej
wykonywanych jest obecnie szereg procedur re-
zerwowanych dotad dla oddziatéw anestezjologii.
Wsréd nich nalezy wymieni¢ terapie oddechowa
(w tym wentylacje inwazyjna i nieinwazyjna), cza-
sowa stymulacje serca, perikardiocenteze, punkcje
optucnowa i drenaz klatki piersiowej, terapie ner-
kozastepcza, zastosowanie balona wewnatrzaor-
talnego, wykorzystanie urzadzen mechanicznych
do wspomagania funkcji serca w jego ostrej nie-
wydolnosci, zywienie pozajelitowe oraz zabiegi
fizjoterapeutyczne.

Punktem odniesienia do podejmowanych decy-
zji terapeutycznych sg dane wynikajace z réznych
technik monitorowania pacjentéw. Przyjecie algo-
rytmizacji postepowania zaktada jednak wigzanie
kolejnych posunie¢ diagnostycznych i terapeutycz-
nych praktycznie z niewieloma parametrami jedno-
cze$nie. Odnoszenie wyboréw do kilku parametrow
mierzalnych ma uzasadnienie tylko wtedy, gdy ich
zmiany sa zgodne z uznawanym modelem wiedzy.

Powstaje wiec pytanie, ktére zmienne monito-
rowane u pacjentéw powinny stanowi¢ bezposred-
ni punkt odniesienia dla wyboru terapii oraz pod-
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stawe oceny jej skutecznosci? Wsréd parametrow
najczesciej wykorzystywanych nalezy wymienic¢ da-
ne wynikajace z klasyfikacji nasilenia klinicznego,
ci$nienie tetnicze, czestotliwos¢ serca, ciSnienie za-
klinowania, osrodkowe cisnienie zylne oraz warto-
Sci wyliczane, w tym wskaznik mocy serca, wskaz-
nik sercowy, wskaznik naczyniowego oporu syste-
mowego i ci$nienie tetna. Funkcja serca oceniana
jest réwniez posrednio przez okreslanie obciazenia
wstepnego (preload) i nastepczego (afterload). Kla-
syfikacja ,nasilenia klinicznego” oparta jedynie na
obserwacji i ocenie krazenia obwodowego oraz
ostuchiwaniu ptuc nadaje sie bardziej do monitoro-
wania przewlektej zdekompensowanej niewydol-
nosci serca niz wstrzasu kardiogennego. Przydatne
jest jej rozszerzenie o parametry hemodynamiczne,
ktére uwzglednia klasyfikacja Forrestera [8].

Diagnostyka i monitorowanie stuzace podejmo-
waniu odpowiedniego leczenia w OITK ogniskuja
sie przede wszystkim na niestabilnosci hemody-
namicznej, ktéra moze wynika¢ z hipowolemii,
niewydolnosci serca (rowniez w przebiegu zaburzen
rytmu i przewodzenia), a takze istotnych zaburzen
krazenia ptucnego i systemowego, w tym wstrzasu
kardiogennego. W zwiazku z tym nalezy wyréznic¢
dysfunkcje skurczowa i rozkurczowa lewej komory
oraz niewydolno$¢ komory prawej. Techniki echo-
kardiograficzne sa przydatne do oceny istoty powsta-
tych zaburzer funkcji serca, jednak nie pozwalaja
na ciggle monitorowanie pacjentéw. Zastosowanie
cewnika zlokalizowanego w tetnicy ptucnej (PAC)
u wybranych pacjentéw pomaga w monitorowaniu
i ocenie odpowiedzi na leczenie. Do najczestszych
postaci klinicznych ostrej niewydolnosci serca nale-
z3: dysfunkcja rozkurczowa lewej komory z obrze-
kiem ptuc, dysfunkcja skurczowa lewej komory
z malq objetoscia wyrzutowa, wstrzas kardiogenny
przebiegajacy z niskim ci$nieniem tetniczym i mata
objetoscia wyrzutowa oraz dominujaca niewydol-
nosS¢ prawej komory serca. Zaburzenia w zakresie
funkcji uktadu krazenia prowadza do obnizenia
ci$nienia systemowego krwi i objetosci wyrzutowej
oraz zaktécenia czynnosci waznych narzadéw, ta-
kich jak watroba i nerki [8, 9].

Skurczowa funkcja serca jest wynikiem interak-
cji czestotliwosci serca, jego obciazenia wstepnego,
kurczliwosci oraz obciazenia nastepczego. Czesto-
tliwos¢ serca moze by¢ oczywiscie fatwo oceniana,
natomiast do pomiaréw obciazenia wstepnego uzy-
wa sie technik inwazyjnych, pozwalajacych na po-
miar oSrodkowego cisnienia zylnego oraz cisnienia
zaklinowania. Zastosowanie kliniczne inwazyjnych
metod monitorowania hemodynamicznego ulegfo
ostatnio zmianom i okreslifo nowoczesny kierunek
w leczeniu krytycznych stanéw sercowo-krazenio-
wych. Pomimo szeroko stosowanego cewnikowania
tetnicy ptucnej (PAC), jego wplyw na stan pacjenta
i efekty leczenia pozostaje kontrowersyjny. Wska-
zania do stosowania cewnikowania tetnicy ptucnej

zostaty sformutowane gltéwnie w oparciu o opinie
ekspertéw. Decyzja co do uzycia PAC powinna by¢
wykonana w oparciu o rozpatrywany z punktu wi-
dzenia klinicznego status hemodynamiczny, ktéry
nie moze by¢ okreslony w konkretnym przypadku
za pomoca metod nieinwazyjnych. Jesli z zatozenia
zebrana metoda inwazyjna informacja zostanie
wykorzystana do celéw terapii, to wskazanie do
zastosowania PAC jest uzasadnione. Na podstawie
danych z ostatnich badan stwierdzono, ze zastoso-
wanie PAC jest relatywnie bezpieczne i nie ma uza-
sadnienia dla obaw wynikajacych z poprzednich
retrospektywnych raportéw sugerujacych zwiek-
szong $miertelno$¢ zwigzang ze stosowaniem PAC.
Wykazano, ze cewnikowanie tetnicy pfucnej jest
odpowiednie w przypadku pacjentéw z zastoino-
wa niewydolnoscig serca, opornych na leczenie
empiryczne. Zatozenie cewnika do tetnicy ptucnej
dla zdiagnozowania ostrej niewydolnosci serca
jest zwykle zbedne, ale moze by¢ wykorzystane
w celu rozréznienia uwarunkowan kardiogennych
i niekardiogennych u pacjentéw o skomplikowanej
etiologii i wspotwystepowaniu schorzenia serca
i ptuc. Uzycie cewnika jest rekomendowane w kla-
sie Il b (C) u pacjentéw niestabilnych hemodyna-
micznie, kt6érzy nie reaguja na leczenie standar-
dowe oraz u pacjentéw z kombinacja zatorowosci
ptucnej i hipotonii. W wymienionych przypadkach
cewnik jest wprowadzany dla utatwienia utrzyma-
nia optymalizacji wolemii i kontroli leczenia $rod-
kami inotropowymi oraz wptywajacymi na funkcje
naczyn [10].

Aktualne zastosowanie PAC jest ograniczane do
diagnostyki pacjentéow, u ktérych kluczowymi dla
podejmowanej terapii sa: monitorowanie afterload
prawej komory, monitorowanie saturacji mieszanej
krwi zylnej i r6znicowanie przyczyn Cl < 2,5 |/min/
/m? (wskaznik sercowy). Nalezy podkresli¢, ze tylko
PAC dostarcza informacji na temat bezposred-
nich wartosci saturacji mieszanej krwi zylnej oraz
cisnienia zaklinowania, co jest istotne dla oceny
hemodynamicznej pacjentéw niestabilnych kraze-
niowo i niereagujacych na stosowane leczenie oraz
poddanych operacjom na otwartym sercu i duzych
naczyniach [11-16].

Pomiary kurczliwosci i obciazenia nastepczego
sa trudne, w zwiazku z tym w praktyce oceniany
jest rzut serca. Przydatna jest réwniez analiza po-
dazy i zuzycia tlenu, gdyz wtasciwe zbilansowanie
w tym zakresie jest podstawa wyréwnania stanu
klinicznego. Odpowiednie monitorowanie funkcji
serca jest wiec niezbedne w OITK. Nalezy podkre-
8li¢, ze pozostate uszkodzone organy maja dodat-
kowy posredni wptyw na czynno$¢ serca, a mata
perfuzja tkankowa jest predykatorem zwiekszonej
Smiertelnosci. Jednak przeptyw tkankowy jest trud-
ny do oceny klinicznej; najczesciej wiec celem te-
rapii jest utrzymanie zatlozonych wartosci cisnienia
tetniczego, ktére sa jednak pochodna rzutu serca
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i oporu systemowego. Jak wspomniano wczesniej,
interpretacja uzyskanych wynikéw wymaga wybo-
ru okreslonej metodologii, odniesienia do modelu
patofizjologicznego oraz przyjecia wtasciwego al-
gorytmu decyzyjnego [17].

Jednym z podstawowych celéw leczenia ostrej
niewydolnosci serca jest zahamowanie negatywnej
kaskady zdarzen, stanowiacej jej konsekwencje
[18]. Trzeba doda¢, ze wiekszo$¢ metod leczenia
farmakologicznego stosowanych obecnie w ostrej
niewydolnosci serca jest rekomendowana w klasie
zalecen lla lub Ilb, przy poziomie gradacji dowo-
déw naukowych B lub C [19]. Nalezy podkresli¢,
ze podobnie jak w innych stanach krytycznych,
kluczowe czynniki poprawiajace rokowanie to
wczesne rozpoczecie leczenia i ,dopasowanie
terapii” [18]. Urzadzenia wspomagajace funkcje le-
wej komory (LVAD) stosowane w przypadku ostrej
niewydolnosci serca stanowia dodatkowa opcje
terapeutyczng — przede wszystkim u chorych,
u ktérych moze to by¢ czasowe rozwiazanie do
powrotu zadowalajacej funkgji serca lub w okresie
oczekiwania na przeszczep serca. Moga réwniez
stanowi¢ terapie docelowa u wyselekcjonowanej
grupy pacjentéw, ktérzy nie zostali zakwalifikowani
do transplantacji. Urzadzenia te klasyfikuje r6zny
mechanizm dziafania i przydatnos¢ do dfugo- lub
krotkotrwatego zastosowania. Wykorzystanie tych
urzadzen pociaga za soba okreslone ryzyko zwigza-
ne z inwazyjnoscia, mozliwoscia krwawienia, infek-
cja i powiktaniami zakrzepowo-zatorowymi [20].

Obecnie ulegta zmianie kwalifikacja do stoso-
wania mechanicznego wspomagania lewej komory
u chorych z kraficowa niewydolnoscia serca, u kto-
rych wykluczono przeszczep. Aktualne wytyczne
zakfadaja (klasa zalecen Ilb) mozliwo$¢ zastoso-
wanie LVAD jako leczenia docelowego u chorych
z LVEF £ 25% i maksymalnym pochtanianiem tlenu
< 14 ml/kg/min. [21]. Zmiana aktualnego podej-
cia w tym wzgledzie wynika z ograniczonej do-
stepnosci organéw do przeszczepiania, obecnosci
innych schorzen kwalifikowanych do przeszczepu,
ktére minimalizuja skutecznos$¢ potencjalnej trans-
plantacji (ciezka dysfunkcja nerek, ptuc, watroby),
a takze nowych prac, w tym badania REMATCH
[22]. U pacjentéw, u ktérych wszczepiono LVAD,
stwierdzono istotnie statystycznie wyzsze wskazniki
przezywalnosci niz w grupie leczonej standardowo
(49% vs 24%). Dostepne sa réwniez dane wskazu-
jace, ze jakos$¢ zycia pacjentéw ze wszczepionym
LVAD jest poréwnywalna do jakosci zycia osoéb
po transplantacji serca [23]. Zastosowanie mecha-
nicznego wspomagania komér moze by¢ réwniez
wilasciwe z uwagi na mozliwos¢ przywrécenia
efektywnej pracy serca, dzieki czemu istnieja szan-
se na odtgczenie LVAD, co obserwowano u 24%
pacjentoéw [24]. Poprawa funkgcji skurczowej serca
wspomaganego przy uzyciu LVAD zostata réwniez
zarejestrowana na poziomie komoérkowym oraz

molekularnym [25]. Obecnie przewaza réwniez
poglad, ze skuteczno$¢ terapii za pomoca LVAD
jest wieksza po zastosowaniu urzadzeh o przepty-
wie ciagtym [26].

Wentylacja nieinwazyjna po raz pierwszy zo-
stata zastosowana w latach 30. XX wieku i byta
realizowana w réznych formach. Obecnie pole-
ga na zapewnieniu ciagtego dodatniego ci$nienia
w drogach oddechowych (CPAP) bez uzycia re-
spiratora, a przy jego wykorzystaniu — réwniez
na wspomaganiu ci$nieniowym wifasnego wdechu
(NIPSV), przede wszystkim u pacjentéw z ostrg
niewydolnosciag oddechowa i kardiogennym obrze-
kiem ptuc [30]. Wentylacja mechaniczna stanowi
zasadniczy element leczenia wybranych chorych
poddanych intensywnej terapii kardiologiczne;.
Nie nalezy jednak zapomina¢, ze przediuzanie tej
formy terapii zwieksza chorobowos¢ i Smiertelnos¢
pacjentéw. Nalezy podkreslic, ze inne metody
zapewnienia wifasciwej oksygenacji krwi — jak
ECMO — pozwalaja na zmniejszenie $miertelnosci
w poréwnywalnych grupach pacjentéw [28].

Czasowa stymulacja serca jest czesto konieczna
u pacjentéw poddanych intensywnej terapii kardio-
logicznej z powodu ostrej niewydolnosci wiericowej
oraz chorych z zaburzeniami uktadu bodZcoprzewo-
dzacego z innych przyczyn. Wéréd metod stymulagji
czasowej nalezy wymieni¢ stymulacje przezzylng,
przezprzetykowa i zewnetrzng [29].

Koniecznos¢ perikardiocentezy, czyli punkcji
worka osierdziowego i ewakuacji znajdujacego
sie w nim pltynu, w celu obnizenia cisnienia jako
przyczyny tamponady, zachodzi relatywnie czesto
wsréd procedur wykonywanych na oddziatach
intensywnej terapii kardiologicznej. Perikadiocen-
teza wykonywana jest obecnie przy uzyciu metod
fluoroskopowych lub echokardiografii. Rzadziej
przeprowadzana jest perikardioskopia oraz biopsja
nasierdzia i osierdzia. Nalezy réwniez podkresli¢
istotno$¢ mozliwych badar biochemicznych, cyto-
logicznych i histopatologicznych, dzieki eksploragji
worka osierdziowego, a takze ewentualne prowa-
dzenie terapii farmakologicznej ta droga [30].

Pomimo ze drenaz klatki piersiowej jest po-
wszechna, uznang i konieczng technika wykorzy-
stywana czesto poza oddziafami torakochirurgii, to
jednak z jej zastosowaniem moga wiazac sie liczne
komplikacje. Wskazania to pneumothorax, obecnosé¢
znaczacej ilosci ptynu w jamach optucnowych oraz
uzasadnienia pooperacyjne. Wiasciwie przeprowa-
dzony drenaz klatki piersiowej jest warunkiem sku-
tecznosci i bezpieczenstwa. Liczne badania wskazuja
jednak, ze powikfania zwiazane z przeprowadzaniem
tej procedury sa jednak niedoszacowane [31].

Jak dotychczas niewiele randomizowanych
badan wskazuje na skuteczno$¢ umiarkowanej
hipotermii w leczeniu pacjentéw bezposrednio
po zatrzymaniu krazenia. Jednak liczne badania
eksperymentalne i kliniczne wskazuja na poprawe
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po zastosowaniu tej metody przede wszystkim
w zakresie funkcji centralnego uktadu nerwowego
w tej grupie pacjentéw. Nie ma jednak prefero-
wanej metody przeprowadzania hipotermii wsr6d
dotychczas stosowanych [32].

Terapia nerkozastepcza jest coraz czesciej sto-
sowana w ramach intensywnej terapii kardiolo-
gicznej. W tym celu wykorzystywana jest technika
dializy pozaustrojowej lub tez otrzewnowej. Nale-
zy przy tym wyr6zni¢ hemodialize i ultrafiltracje.
Zastosowanie réznych technik terapii nerkozastep-
czej jest warunkowane stanem chorego, stopniem
niewydolnosci nerek oraz dysfunkgcji serca. Wybér
okreslonej metody pozostaje w zwiazku z po-
tencjalnymi efektami; wptywa réwniez na koszt
oraz generuje pewien rodzaj powikfan. Najczesciej
wskazaniem do leczenia nerkozastepczego w ra-
mach intensywnej terapii jest ostra niewydolnos¢
nerek, jednak obecnie wykorzystywane jest ono
rowniez do leczenia ostrej zdekompensowanej
niewydolnosci serca [33].

Leczenie za pomoca kontrapulsacji wewnatrza-
ortalnej (IABP) jest stosowane u pacjentéw kardio-
chirurgicznych, a takze u chorych poddawanych
interwencjom wiencowym wysokiego ryzyka oraz
z rozpoznanym wstrzasem kardiogennym. Wia-
domo ze wykorzystanie IABP poprawia warunki
hemodynamiczne, jednak przetozenie tego rodzaju
skutecznosci na rokowanie nie jest jednoznacznie
ustalone, pomimo ze wskazania do aplikacji meto-

PiSmiennictwo

dy okredlane sa w tym wypadku na poziomie klasy
[ [34]. Waznym elementem opieki nad pacjentami,
ktorzy sa leczeni w oddziatach intensywnej terapii
kardiologicznej, jest wyréwnywanie ich metabo-
lizmu i prowadzenie odpowiedniego zywienia,
w tym réwniez pozajelitowego [35].

Fizjoterapia jest nieodtacznym czynnikiem opieki
nad pacjentami leczonymi w ramach intensywnej
terapii kardiologicznej. Dotyczy to pacjentéw pod-
danych réznemu stopniowi terapii wentylacyjnej
z uwagi na konieczno$¢ zapewnienia wiasciwej
droznosci drég oddechowych, ich nawilzenia oraz
prowadzenia wtasciwej gimnastyki oddechowe;.
Nalezy réwniez uwzgledni¢ koniecznos¢ pielegnacji
z uwagi na ostabienie sity mieSniowej, zmniejszenie
zdolnosci do wykonywania podstawowego wysitku
fizycznego oraz dysfunkcje emocjonalna [36].

Wykorzystanie wiedzy kardiologicznej w inten-
sywnej terapii wymaga nie tylko znajomosci teorii,
ale takze zdolnosci do natychmiastowego podejmo-
wania trudnych decyzji oraz umiejetnosci praktycz-
nych, niezbednych dotad tylko w specjalnosciach
zabiegowych. Opieka nad pacjentem w ostrym
stanie kardiologicznym powinna odbywac sie nie
tylko zgodnie z wynikajacymi z Evidence Based
Medicine (EBM) zaleceniami kardiologicznych to-
warzystw naukowych, ale takze regufami orien-
towanej czasowo logistyki. Tylko wtedy z zasto-
sowanie EBM moze przynies¢ korzysci u chorych
w stanie nagftego zagrozenia zycia.
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Przewlekta ciezka oporna na leczenie astma oskrzelowa
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Pojecie astmy oskrzelowej ciezkiej opornej na leczenie szeroko przekracza ramy definiujace astme
oskrzelowa ciezka. W astmie opornej na leczenie nie uzyskuje sie kontroli choroby za pomoca duzych dawek
wziewnych kortykosteroidéw, diugo dziatajacych beta-2-mimetykéw wspomaganych lekami przeciwleukotrienowy-
mi, teofiling o przedtuzonym dziataniu, systemowymi glikokortykosteroidami i omalizumabem. W tej heterogennej
postaci astmy obserwuje sie odmienne molekularne i biochemiczne markery zapalenia astmatycznego w poréwnaniu
z astma przewlekla ciezka, ktére doprowadzaja do unikatowych zmian strukturalnych w zakresie matych oskrzeli
o $rednicy < 2 mm. Konsekwencja probleméw z kontrolg astmy sa liczne préby stosowania lekéw alternatywnie do
preparatow przeciwastmatycznych, ktére jednak nie stanowia przefomu w terapii astmy opornej na leczenie. Istotng
role odgrywa edukacja, sprawdzanie umiejetnosci postugiwania sie urzadzeniami inhalacyjnymi oraz pisemny indy-
widualny plan terapii do dyspozycji chorego na astme ciezka oporna na leczenie.

Stowa kluczowe: astma ciezka oporna na leczenie, unikalny patomechanizm, alternatywne proby leczenia, sposob
postepowania.

Concept of severe refractory asthma broadly exceeds the limits of definition of chronic severe asthma.
In refractory asthma, achieving disease control by means of high doses of inhaled corticosteroids, long acting beta-
2-agonists, supported by leukotriene modified drugs, theophyline retard, systemic corticosteroids and omalizumab,
is impossible. In this heterogenic form of asthma, different from chronic severe asthma, molecular and biochemical
markers of inflammation are observed, which cause unique functional and structural changes within small bronchi
< 2 mm. Consequences of difficulties with achieving disease control are several attempts to introduce alternative
drugs to antiasthmatic medicines, which however do not present crucial breakthrough in treatment efficacy. Substan-
tial role is played by education, verified ability to manage inhalation devices and written individual plan of treatment
available to each patient with refractory asthma.

Key words: refractory asthma, unique patomechanizm, alternative attempts of treatment, management.

Wstep

Przewlekta astma oskrzelowa, jako schorzenie
charakteryzujace sie szczegblnym, astmatycznym
zapaleniem drég oddechowych, moze by¢ w wiek-
szosci przypadkéw catkowicie lub zadowalajaco
kontrolowana za pomoca wziewnych glikokortyko-
steroidéw, beta-2-mimetykéw, lekéw przeciwleu-
kotrienowych i teofiliny o przedtuzonym dziataniu.
W nielicznych przypadkach kontrole choroby uzy-
skuje sie za pomoca systemowych glikokortyko-
steroidow (sGKS) i lekéw biologicznych, takich jak
omalizumab [1]. W grupie chorych na astme zda-
rzaja sie jednak przypadki oporne na wyzej wymie-
nione leczenie, ktére stanowia duze wyzwanie dla
wspotczesnej medycyny, co podkreslaja wytyczne
GINA z 2009 r. [2]. Populacje pacjentéw z astma,

ktéra wymyka sie catkowicie spod kontroli, ocenia
sie na 5—10% wszystkich przypadkéw choroby —
nazywanej oporna na leczenie (w szczegblnosci
CKS) trudna ciezka astma [3]. W ostatnich latach
problemy astmy ciezkiej znajduja sie w centrum
zainteresowan licznych grup badawczych, ktérych
whnioski zwracaja uwage na heterogenny charakter
tej postaci choroby w aspekcie odmiennych cech
molekularnych, biochemicznych i zapalnych, po-
wigzanych z unikatowymi zmianami strukturalno-
-czynnosciowymi [4]. Wspétczesne hipotezy zakta-
daja, ze istotne znaczenie patofizjologiczne w ast-
mie ciezkiej opornej na leczenie ma postepujace,
zalezne od limfocytéw Th, i eozynofiléw, zapalenie
astmatyczne, jednakze z nieznanych przyczyn nie
odpowiadajace na leczenie GKS [5]. Niektére ba-
dania sugeruja, ze opornos¢ na GKS wynika z wiek-



B. Panaszek e Przewlekta ciezka oporna na leczenie astma oskrzelowa

szego znaczenia neutrofiléow w tej postaci astmy.
Unikatowe zmiany strukturalne i czynnosciowe
w astmie ciezkiej opornej na leczenie wystepuja
w zakresie obwodowych drég oddechowych, drob-
nych oskrzeli o $rednicy < 2 mm, co tlumaczy trwa-
te zaburzenia przeptywu powietrza w oskrzelach
dokumentowane réznymi badaniami czynnoscio-
wymi ptuc. Podstawowymi zagadnieniami wyma-
gajacymi uporzadkowania i rozwiazania pozostaja
czynniki ryzyka astmy ciezkiej, jej fenotypowanie,
charakterystyka zapalenia astmatycznego i staba
odpowiedZ na leczenie, zwfaszcza CKS. Ustalenie
biomarkeréw uzytecznych w fenotypowaniu tej
postaci astmy jest niezwykle wazne z klinicznego
punktu widzenia, poniewaz pozwala na rozpozna-
nie i prognozowanie w zakresie przebiegu choroby
oraz odpowiedzi na leczenie. Na ich podstawie
definiuje sie astme ciezka, jako nie reagujaca odpo-
wiednio na leki przeciwastmatyczne, szczegdlnie
wCKS, zatem trudnej do kontrolowania, a wiec
obfitujacej w czeste zaostrzenia i liczne powiktania
oraz objawy uboczne kortykosteroidoterapii [6].
Klasterowa analiza cech odnoszacych sie do wie-
ku wystapienia objawéw, pfci, funkgji ptuc, atopii
i jakosci zycia pozwala na fenotypowanie astmy
ciezkiej oraz rozszerzenie charakterystyki o utrzy-
mywanie sie eozynofilowego zapalenia, pomimo
wCKS lub zapalenia neutrofilowego, opornego na
wGKS w niekontrolowanej astmie.

Czynniki ryzyka

Objawy astmy oskrzelowej pojawiaja sie zwy-
kle na skutek oddziatywania wielu czynnikéw
Srodowiskowych, okreslanych réwniez czynnikami
ryzyka na genetycznie uwarunkowang sktonnos¢
do ujawnienia sie atrybutéw choroby, takich jak
nadreaktywnos¢ oskrzeli czy wystapienie zapalenia
astmatycznego wywotanego alergenem na drodze
IgE-zaleznej. Oprécz alergenéw wiele innych czyn-
nikow, wsréd ktorych wymienia sie dym tytoniowy,
infekcje wirusowe, czynniki zawodowe, zanie-
czyszczenie Srodowiska i stres, ma istotny wplyw
na pojawienie sie objawéw astmy [7]. Niestety,
generalnie nieznane sa zaleznosci okreslajace,
w jaki sposéb istotne dla rozwoju astmy czynniki
ryzyka wptywaja na przebieg choroby w kierunku
astmy ciezkiej opornej na leczenie. Tym niemniej
niezidentyfikowane alergeny w miejscu pracy lub
w domu chorego moga pogarsza¢ przebieg astmy,
co powinno skfania¢ do szczegélnej doktadnosci
diagnostycznej chorych na astme ciezka i trudna.
Niektore badania sugeruja, ze nadwrazliwo$¢ na
alergeny grzybéw plesniowych rodzaju Alternaria
i Cladosporium powoduje ciezki przebieg astmy
[8]. Inne publikacje sugeruja, ze pte¢ Zerska,
Swisty w dziecifstwie, nadwrazliwos¢ na aspiryne
oraz wysoki indeks masy ciata (BMI) prognozuja

bezposrednio ciezki przebieg choroby. Ponadto
w etiopatogenezie astmy ciezkiej opornej na lecze-
nie wazna role moga odgrywac enterotoksyny bak-
teryjne, w szczegblnosci enterotoksyny gronkowca
ztocistego (Staphylococcus aureus) kolonizujacego
drogi oddechowe [9]. Enterotoksyny gronkowca
wykazuja aktywno$¢ superantygenéw, wptywajac
bezposrednio — z pominieciem drogi prezentag;ji
alergenu przez komérki APCs (antigen presenting
cell) — na produkcje swoistej IgE, a swoista immu-
nologiczna odpowiedz na enterotoksyny koreluje
z ciezkim przebiegiem astmy.

Kryteria rozpoznania astmy ciezkiej
opornej na leczenie

Raport GINA podaje cztery stopnie ciezkosci ast-
my (sporadyczna, lekka, umiarkowana, ciezka), kt6-
rej objawy poddaja sie leczeniu wedtug pieciostop-
niowego algorytmu postepowania terapeutycznego
[10]. W wiekszosci przypadkéw astmy zastosowana
terapia pozwala na uzyskanie kontroli nad choroba
na poziomie czesciowym lub catkowitym bez wzgle-
du na stopien ciezkosci, a wiec rowniez w zakresie
astmy ciezkiej. Problem omawiany w tym artykule
dotyczy takiej postaci klinicznej astmy, ktéra nie daje
sie kontrolowac na jakimkolwiek poziomie, spetnia
kryteria astmy niekontrolowanej mimo stosowania
odpowiednich dawek lekéw przeciwastmatycznych,
co okresla zakres trudnosci w prowadzeniu pa-
cjentéw. Miedzy innymi z tego powodu mozna sie
w petni zgodzi¢ z opinia J6zefa Matolepszego [3],
ktory te posta¢ choroby zdefiniowat jako astme ciez-
ka i trudna, wykraczajaca swoim przebiegiem poza
kryteria astmy przewlektej ciezkie;.

W stanowisku wypracowanym w 2000 r. przez
ekspertow ATS (American Thoracic Society) przed-
stawiono dwa kryteria wieksze i siedem kryteriow
mniejszych astmy opornej na leczenie [5]. Kryte-
ria wieksze obejmuja: zapotrzebowanie na sGKS
przez co najmniej potowe roku oraz state zapotrze-
bowanie na duze dawki wCKS: beklometazonu —
2000 ug/d, budezonidu — 1600 ug/d, cyklezonidu
— 1280 ug/d, flutikazonu — 1000 ug/d u dorostych,
a u dzieci odpowiednio — 800 ug/d, 800 ug/ d, 320
ug/d, 400 ug/d. Kryteria mniejsze uwzgledniaja:

— koniecznos¢ stosowania opréocz wGKS dtugo
dziatajacych beta-2-mimetykéw (LABA),

— codzienne zapotrzebowanie na krétko dziataja-
cy beta-2-mimetyk (SABA),

— utrwalone zaburzenia wentylacji (FEV; < 80%
wartosci naleznej przy dobowej zmiennosci PEF

> 20%),

— przynajmniej 1T wizyte w roku w jednostce po-
mocy doraznej,

— co najmniej 3 cykle leczenia sGKS w roku,

— szybkie pogorszenie astmy przy prébie redukgji

dawki wGKS lub sGKS 0 25%,
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Tabela 1. Kryteria rozpoznania astmy oskrzelowej ciezkiej opornej na leczenie [11]

Astma ciezka oporna na leczenie — objawy utrzymujace si¢ pomimo optymalnego leczenia

Kryteria kliniczne

Kryteria badania czynnosciowego
pluc i gazometrii

Kryteria leczenia farmakologicz-
nego (zapotrzebowanie na GKS)

— Ciagle utrzymujace sie objawy
dzienne

— Znaczne ograniczenie aktywnosci
fizycznej

— Objawy nocne zakf6cajace sen

— Czeste zaostrzenia > 2 hospitaliza-
cje w ciagu roku

— Sporadyczne nagle zaostrzenia
o ciezkim przebiegu ze spadkiem
PEF i staba odpowiedzia na beta-

— FEV; lub PEF £ 60% wartoSci na-
leznej po leku rozkurczowym
i trwajacej 20 dni terapii sGKS
dawkami
> 40 mg prednizonu/d u dorostych
i T mg/kg/d u dziedi,

— zmienno$¢ dobowa PEF > 30%,

— sporadyczne, bardzo znaczne
spadki PEF w okresie prawidtowej
funkgji ptuc,

— dzieci:

koniecznos$¢ stosowania wstawek
sGKS czesciej niz 2 razy na rok
pomimo leczenia duzymi dawka-
mi wCKS,

— doroéli:

przewlekte leczenia sGKS (predni-
zon > 5 mg/d) pomimo stosowa-
nia duzych dawek wGKS; co-
dziennie SABA

-2-mimetyki
— Zaostrzenia z niewydolnoscig wen-
tylacyjna, wymagajace intubacji

— przewlekta hipoksemia

Stwierdzenie co najmniej 1 kryterium klinicznego i co najmniej 1 czynnosciowego i/lub 1 farmakologicznego pozwala rozpo-

znac¢ u chorego astme ciezka i trudna.

— przynajmniej 1 napad astmy zagrazajacy zyciu

w przesztosci.

Wedtug stanowiska ATS, do rozpoznania astmy
ciezkiej i trudnej potrzebne sg 1—2 kryteria wiek-
sze i 2 kryteria mniejsze.

Polskie stanowisko w tej sprawie zostato wyar-
tykutowane w podsumowaniu realizacji projektu
stworzenia systemu opieki medycznej dla chorych
na astme oskrzelowa o ciezkim przebiegu [11].
W dokumencie tym opracowano zasady identyfi-
kacji astmy ciezkiej i trudnej na podstawie zagad-
nien obejmujacych kryteria kliniczne, kryteria ba-
dania czynnosciowego ptuc i gazometrii oraz kry-
teria leczenia farmakologicznego. Przedstawiono
w nich, oprécz danych z piSmiennictwa, réwniez
doswiadczenia wiasne ekspertéw, bioracych udziat
w realizacji programu (tab. 1). Niewatpliwa zaleta
tego opracowania jest zwrocenie uwagi na astme
chwiejng (brittle asthma), ktéra charakteryzuje sie
nagtymi, niespodziewanymi zaostrzeniami, wyma-
gajacymi czesto intubacji i wentylacji mechanicz-
nej. Wobec zagrozenia zycia, do ktérego dochodzi
w tej postaci choroby, astma chwiejna zaliczana
jest réwniez do astmy ciezkiej i trudnej.

Rozpoznanie réznicowe

W diagnostyce astmy ciezkiej, opornej na lecze-
nie, nalezy rozpozna¢ schorzenia, w ktérych wyste-
puja objawy astmopodobne oraz inne zaburzenia
i choroby wspdtistniejace z astma, bedace przyczyna
nieuzyskania kontroli nad chorobg. Zmiana leczenia
adekwatnego do rozpoznanego schorzenia, podjecie
terapii choroby wspotwystepujacej oraz eliminacja
zaburzen towarzyszacych astmie pozwala z reguty
na uzyskanie kontroli nad astma oskrzelowa.

Nierzadka przyczyna ciezkiego przebiegu ast-
my, czestych i gwaftownych zaostrzei choroby jest
wspdtistniejaca dysfunkcja strun glosowych — VCD
(vocal cord dysfunction) [12]. Czynnoéciowe zabu-
rzenie ich funkcji — nieprawidlowe przywiedzenie
strun glosowych — powoduje obturacje drég odde-
chowych i szereg objawéw, ktére interpretowane sa
jako bezposrednie zagrozenie zycia. Chorzy z VCD
towarzyszaca astmie czesto trafiajq do oddziatow
intensywnej terapii, gdzie réwnie czesto i niepo-
trzebnie sg intubowani i wentylowani mechanicznie.
Zwiazek miedzy astma a VCD nie jest jasny, moze
opiera sie na zaleznosciach miedzy nadreaktyw-
noscia krtani oraz zaburzeniami réwnowagi ukta-
du autonomicznego, skutkujacego reflektorycznym
zwezeniem goérnych drég oddechowych w czasie
skurczu nadreaktywnych oskrzeli [13]. Rozpoznanie
VCD jest trudne do udokumentowania — pomocne
w ustaleniu rozpoznania moga byc¢ testy prowo-
kacyjne z czynnikiem wywotujacym objawy (ostry
zapach) i metacholing oraz inwazyjna wizualizacja
krtani w czasie ataku. Natomiast w okresie wolnym
od objawéw wizualizacja stroboskopowa krtani
nie wykazuje Zzadnych zmian. Dysfunkcja strun
glosowych czesto wystepuje u chorych z istotnymi
problemami osobowosciowymi i psychologicznymi,
wsrod ktérych dominuje lek, czasami paniczny, oraz
objawy depresyjne, ktére z reguty towarzysza astmie
ciezkiej opornej na leczenie [14].

Szczegblnej uwagi w diagnostyce réznicowej
wymagaja takie zaburzenia i schorzenia, jak: cho-
roba refluksowa przetyku, obturacyjny bezdech
w czasie snu, otyto$¢, niezyt nosa i zatok, przewle-
kte infekcje uktadu oddechowego z rozstrzeniami
oskrzeli oraz alergiczna aspergiloza ptucna [7].

Najwiekszy problem diagnostyczny wystepuje
w obszarze pogranicza astmy i przewlektej obtu-
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racyjnej choroby ptuc (POChP), ktéry obejmuje
astme u palacych papierosy i fenotyp oskrzelowy
POChP to jest taki, w ktérym dominuja objawy
bronchospastyczne. Cze$¢ pacjentow z POChP
demonstruje dominujacy fenotyp oskrzelowy i sto-
sunkowo niewielka rozedme. W tej sytuacji nie-
mozliwe staje sie odr6znienie chorych z POChP od
chorych na astme z aktualnie odwracalng obtura-
cja, ktéra zmierza w kierunku choroby z nieodwra-
calng obturacja oskrzeli (long standing asthma with
remodeling) [15]. W takich przypadkach pewne
rozpoznanie astmy lub POChP nie jest mozliwe,
a dodatkowa przyczyna tej niemozliwosci moze
by¢ wspotwystepowanie astmy i POChP u jednego
chorego, czyli zesp6t nakfadania sie obturacyjnych
choréb ptuc — ZNOChP [16].

Leczenie

Podstawa leczenia astmy ciezkiej i trudnej sa
wysokie dawki wGKS oraz dtugo dziafajace beta-
-2-mimetyki. Empirycznie dodaje sie do terapii row-
niez inne leki alternatywne kontrolujace przebieg
astmy, takie jak antagonisci leukotrienéw i teofilina
o przedtuzonym dziataniu, chociaz nie ma pewnych
danych z badan klinicznych o skali terapeutycznej
efektu dodanego takiego postepowania [8]. Leki
przeciwleukotrienowe wydaja sie szczegdlnie wska-
zane u chorych, wymagajacych terapii ciaglej sys-
temowymi kortykosteroidami, poniewaz pozwalaja
na redukcje dawki sCKS [10]. Obiecujace wyniki
uzyskano ostatnio w badaniach nad skutecznoscia
preparatu przeciwcholinergicznego o przedtuzonym
dziataniu — bromku tiotropium w astmie niekontro-
lowanej za pomoca optymalnego leczenia [17]. Do-
danie bromku tiotropium do wGKS w terapii astmy
niekontrolowanej spowodowato poprawe funkcji
ptuc i zmniejszenie objawéw, ale efekt byt zaledwie
poréwnywalny z dodaniem LABA (salmeterolu) do
wCGKS w tej prébie klinicznej.

Niezadowalajaca skuteczno$¢ wysokich dawek
wCKS jest wskazaniem do wykonania badania
opornosci na kortykosteroidy, polegajacego na
pomiarze FEV; po dwéch tygodniach stosowania
40 mg prednizonu na dobe. Nieuzyskanie wzrostu
FEV: o 15% (200 ml) $wiadczy o kortykostero-
idoopornosci, co sugeruje wiaczenie do leczenia
alternatywnych preparatéw immunosupresyjnych,
takich jak: azatiopiryna, metotreksat, chlorokwina
i cyklosporyna, mimo ograniczonej skutecznosci
tych lekéw w astmie ciezkiej i trudnej [18]. Istotne
znaczenie terapeutyczne w takich przypadkach ma
zastosowanie przeciwciat monoklonalnych anty-IgE
(omalizumab), ktére redukuja objawy i poprawiaja
funkcje ptuc w grupie chorych na alergiczng astme
ciezka i trudng [19]

Antybiotyki makrolidowe charakteryzuja sie
dziataniem imunomodulacyjnym, szczegélnie wi-

docznym w przewlektych zakazeniach drég odde-
chowych, w ktérych komérkami dominujacymi sa
neutrofile. Korzystne dziatanie makrolidéw obser-
wuje sie w neutrofilowym zapaleniu oskrzelikow
oraz w mukowiscydozie. Jak wspomniano wcze-
Sniej, astma ciezka oporna na leczenie moze cecho-
wac sie neutrofilowym fenotypem zapalenia, zatem
dodanie makrolidu do programu terapeutycznego
moze skutkowaé lepszym kontrolowaniem choro-
by. Istotnie, niektére badania kliniczne wydaja sie
potwierdzac¢ te hipoteze, poniewaz wykazano, ze
klarytromycyna zmniejsza natezenie neutrofilowe-
go zapalenia, aktywnosci IL-8 oraz nadreaktywnos¢
oskrzeli w astmie ciezkiej i trudnej [20]. Z kolei
antybiotyki przeciwgrzybicze, podawane w duzych
dawkach i dtugotrwale (itrakonazol 200 mg dwa ra-
zy dziennie przez 32 tygodnie), poprawiaja jakos¢
zycia chorych na astme ciezka oporna na leczenie
w przypadkach pacjentéw nadwrazliwych alergicz-
nie na siedem gatunkéw grzyboéw plesniowych (do-
datnie skorne testy punktowe) z wyjatkiem rodzaju
Aspergillus [21].

Leki skierowane przeciw cytokinom (zwykle sa
to przeciwciata monoklonalne blokujace cytokiny:
IL-4, IL-13 lub ich receptory) sa réwniez testowane
w badaniach klinicznych nad astma ciezka i trudna.
W centrum zainteresowania znajduje sie czynnik
martwicy nowotworu TNF-a, ktéry wydaje sie
odgrywac¢ duza role w patogenezie astmy ciezkiej
i trudnej. Niestety, badanie kliniczne, ktére miafo
wykaza¢ skuteczno$¢ terapeutyczng golimuma-
bu (przeciwcialo anty-TNF-a) w astmie ciezkiej,
zostato przerwane z powodu powaznych dziafan
ubocznych zastosowanego leku [22].

Termoplastyka oskrzeli polega na zastosowaniu
fal radiowych wysokiej energii, ktéra w sposéb
celowany dostarczana jest przez kateter wpro-
wadzony do oskrzeli za pomoca bronchoskopu
do miejsca aplikacji. W tym punkcie energia fal
radiowych zostaje zamieniona w ciepto, ktére
zmniejsza mase miesni gtadkich oskrzeli, re-
dukujac ich nadreaktywnos$¢ oraz site skurczu
(bronchospazm). Obiecujace wyniki badai na
zwierzetach nie w petni sprawdzity sie w bada-
niach klinicznych przeprowadzonych na grupie
chorych z astma ciezka oporna na leczenie.
Przeprowadzona na duzej grupie chorych wie-
loosrodkowa préba kliniczna randomizowana,
podwdjnie zaslepiona i kontrolowana placebo
wykazata wprawdzie przewage (réznice istotna
statystycznie) termoplastyki nad placebo, ale tyl-
ko w jednym punkcie, mianowicie w ciezkosci
zaostrzerr [23]. Natomiast poréwnania jakosci
zycia, liczby hospitalizacji i nieplanowanych wizyt
lekarskich nie miaty istotnosci statystycznej, co nie
kwalifikuje tej metody postepowania do rutyno-
wego stosowania w astmie ciezkiej i trudnej, tym
bardziej, ze termoplastyka oskrzeli powodowata
duza liczbe dziatah ubocznych.
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Szczegblnej uwagi wymaga ponadto astma
chwiejna, ktérg zalicza sie do astmy ciezkiej i trud-
nej, poniewaz w tych przypadkach w stanie petnej
kontroli choroby, braku objawéw i zmiennosci PEF,
nagle dochodzi do gwattownego ataku astmy, kt6ry
moze doprowadzi¢ do zatrzymania oddechu z ko-
niecznoscia intubacji oraz wentylacji mechanicz-
nej. Chorzy z astma chwiejna powinni przewlekle
przyjmowac mate lub $rednie dawki wCKS i dfugo
dziafajace beta-2-mimetyki, co umozliwia, w od-
r6znieniu od pozostatych pacjentéw z astma ciezka
oporng na leczenie, podawanie obydwu lekéw
z jednego inhalatora hybrydowego. Dynamika za-
ostrzenia astmy ma charakter reakgji anafilaktycz-

nej, dlatego proponuje sie takim pacjentom zabez-
pieczenie w postaci strzykawki lub autostrzykawki
z adrenaling aplikowana domiesniowo [3].

Niezwykle istotne znaczenie ma permanentna
edukacja chorych na astme ciezka oporng na le-
czenie, szczegblnie w zakresie sprawdzania umie-
jetnosci postugiwania sie urzadzeniami do inhalacji
lekéw. Kazdy chory na astme ciezka i trudna po-
winien dysponowac sporzadzonym przez lekarza
szczegbtowym pisemnym planem leczenia, a pla-
nowana wizyta kontrolna powinna by¢ w czesci
poswigcona ocenie stopnia przestrzegania pisem-
nych zalecen, czyli spolegliwosci terapeutycznej
pacjenta (compliance) [7].
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Ablacja to nowa metoda leczenia zaburzen rytmu, polegajaca na miejscowym uszkodzeniu fragmentu
tkanki serca odpowiadajacego za powstanie lub podtrzymywanie arytmii. Jest metoda z wyboru leczenia arytmii
nadkomorowych, zwlaszcza zespotu Wolfa, Parkinsona i White’a, nawrotnego czestoskurczu z wezta przedsionko-
wo-komorowego (AVNRT), typowego trzepotania przedsionkéw czy objawowego migotania przedsionkéw. Cho¢
skutecznos¢ ablacji jest wysoka, niesie za sobg ryzyko wystapienia powiktan. U wiekszosci pacjentéw po zabiegu
ablacji nalezy kontynuowac¢ farmakoterapie przynajmniej w ciagu pierwszych 3 miesiecy.

Stowa kluczowe: ablacja, leczenie zaburzer rytmu.

Catheter ablation is a new method of treatment of cardiac arrhythmias. It can be defined as damage of
small areas of myocardial tissue that are crucial to the initiation or maintenance of arrhythmia. It is the preferred ther-
apy of patients with supraventricular arrhythmias especially Wolff-Parkinson-White syndrome, atrioventricular nodal
reciprocating tachycardia, typical atrial flutter or atrial fibrillation. Although the catheter ablation is highly successful,
it carries a risk for complications. In many cases pharmacologic treatment should be continued for at least 3 months
after ablation.

Key words: catheter ablation, cardiac arrhythmia treatment.

Wstep

Skuteczno$¢ farmakologicznego leczenia za-
burzen rytmu jest ograniczona, ponadto leki
antyarytmiczne maja swoje liczne dziatania nie-
pozadane, moga réwniez ujawni¢ efekt proaryt-
miczny. Koniecznos¢ dfugotrwatego, regularnego
przyjmowania tabletek skutkuje czesto niestoso-
waniem sie pacjenta do zalecen. Poszukiwanie
alternatywnych metod leczenia doprowadzito do
rozwoju ablacji, czyli celowego, selektywnego
uszkodzenia fragmentu tkanki serca odpowiada-
jacego za powstanie lub podtrzymywanie arytmii.
Obecnie ablacja jest metoda z wyboru leczenia
wiekszosci napadowych arytmii nadkomorowych
[1]. Ponizej przedstawiono skrétowo przebieg
zabiegu, podstawowe wskazania do ablacji oraz
mozliwe powiktania.

Opis metody

Ablacja jest zabiegiem inwazyjnym wykony-
wanym w znieczuleniu miejscowym. W praktyce
klinicznej najczesciej stosuje sie ablacje pradem
o czestotliwosci radiowej (RF). W trakcie zabiegu
prad zmienny przeptywa miedzy elektroda ablu-
jaca a elektroda rozpraszajaca, umieszczong na
skorze pacjenta. Elektrode ablujaca wprowadza sie
do jam serca pod kontrolg fluoroskopii, najczesciej
przez nakfucie zyly udowej. Jej umiejscowienie
zalezy od rodzaju arytmii. Prad wywotuje w tkance
efekt termiczny, prowadzac do martwicy skrzepo-
wej [1, 2]. Oprécz pradu o czestotliwosci radiowe;j
rzadziej stosowane sa inne rodzaje energii, takie
jak swiatlo laserowe czy miejscowe zamrazanie
tkanek (krioablacja) [1, 2]. Pierwszym etapem za-
biegu jest badanie elektrofizjologiczne przeprowa-
dzane w celu lokalizacji podtoza arytmii, nastepnie
wykonuje sie aplikacje pradu. Zabieg konczy sie
ponownym, kontrolnym badaniem elektrofizjolo-
gicznym oceniajacym efekt ablacji.
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Rodzaje arytmii, w ktérych ablacja
znalazla zastosowanie

Zespot preekscytacji

Zespot preekscytacji to wrodzona anomalia po-
legajaca na istnieniu dodatkowego peczka miesnio-
wego omijajacego fizjologiczna droge przewodzenia
przedsionkowo-komorowego. Droga dodatkowa
najczesciej taczy przedsionek z komora, moze jed-
nak mie¢ inny przebieg (np. szlak weztowo-komoro-
wy). Pobudzenie przez szlak dodatkowy moze by¢
przewodzone zaréwno w kierunku zstepujacym,
z przedsionkéw do komor, jak i wstecznie, natomiast
u czesci chorych jedynie wstecznie, a wyjatkowo
tylko zstepujaco. Cechy preekscytacji w obrazie
elektrokardiograficznym stwierdza sie w przypadku
wystepowania drogi dodatkowej zdolnej do prze-
wodzenia zstepujacego [3]. Najczestsza postacia
zespotu preekscytacji jest zesp6t Wolfa, Parkinsona
i White'a (WPW), przy czym do rozpoznania zespo-
tu WPW, oprécz obrazu elektrokardiograficznego,
konieczne jest wspotwystepowanie tachyarytmii [3].
Gtéwne arytmie stwierdzane u pacjentéw z zespo-
tem preeskcytacji to nawrotny czestoskurcz przed-
sionkowo-komorowy (AVRT) oraz migotanie przed-
sionkéw (AF) [3, 4]. Ablacja w zespole preekscytacji
ma na celu przerwanie przewodzenia w drodze
dodatkowej. Skuteczno$¢ leczenia jest zalezna od
lokalizacji szlaku dodatkowego, oceniana jest na
okoto 90% [3]. Wskazania do ablacji obejmuja ze-
sp6t WPW oraz objawowy AVRT, zwtaszcza prowa-
dzacy do niestabilnosci hemodynamicznej (klasa za-
lecen |, poziom wiarygodnosci B). Ablacja jest takze
zalecana w przypadku wystepowania pojedynczych
epizodéw AVRT oraz w bezobjawowej preekscytagdji
z krétkim czasem refrakgji drogi dodatkowej. W po-
staci bezobjawowej ablacja zalecana jest w klasie Ila,
a wiec jest metodq preferowana, szczegdlnie u pa-
cjentéw wykonujacych takie zawody, jak kierowca
autobusu czy pilot, sportowiec [3, 5, 6].

Czestoskurcz nawrotny z wezta
przedsionkowo-komorowego
(AVNRT)

Nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komo-
rowy weztowy jest najczestsza forma czestoskurczu
nadkomorowego powstajacego w mechanizmie
fali nawrotnego pobudzenia (reentry). Wystepuje
przede wszystkim u mtodych kobiet bez organicz-
nej choroby serca [3]. Mechanizmem umozliwiaja-
cym wystepowanie AVNRT jest czynnoSciowe roz-
szczepienie wezla przedsionkowo-komorowego na
droge wolna (o krétkim okresie refrakcji) oraz droge
szybka (o dtugim okresie refrakcji). W najczestszej
postaci arytmii pobudzenie zstepuje do komér dro-
ga o wolnym przewodzeniu, natomiast droga szyb-

ka przewodzi wstecznie. Leczenie AVNRT opiera
sie na ablacji drogi o wolnym przewodzeniu.
Skuteczno$¢ ablacji oceniana jest na ponad 90%,
podczas gdy skutecznos¢ farmakoterapii wynosi za-
ledwie 30—50%. Stad tez ablacja jest preferowana
metoda leczenia AVNRT znajdujaca sie w | klasie
zalecen (takze w przypadku sporadycznie wystepu-
jacego, dobrze tolerowanego AVNRT) [3].

Trzepotanie przedsionkéw (AFL)

Istota trzepotania przedsionkéw jest istnienie
petli makro reentry. W zaleznosci od jej lokalizagji
wyréznia sie typowe trzepotanie przedsionkéw
(petla zlokalizowana miedzy ujsciem zyty gféwnej
dolnej i zastawka tréjdzielng) oraz atypowe AFL
(petla reentry tworzy sie w innych obszarach, np.
wokoét blizny po zabiegach kardiochirurgicznych)
[3]. Celem ablacji jest przerwanie petli reentry.
Miejsce aplikacji zalezy od rodzaju AFL. W postaci
typowej arytmii jest to cieSin miedzy ujsciem zyty
gléwnej dolnej i pierscieniem zastawki tréjdzielne;j.
Wskazaniem do ablacji trzepotania przedsionkéw
jest Zle tolerowane nawracajace trzepotanie przed-
sionkéw oraz AFL po leczeniu farmakologicznym
migotania przedsionkéw (klasa zalecer I, poziom
wiarygodnosci B). Ablacje mozna takze rozwazy¢
w przypadku pierwszego epizodu AFL, dobrze
tolerowanego lub atypowego AFL. Skutecznos¢
leczenia inwazyjnego typowego trzepotania przed-
sionkéw oceniana jest na okofo 90% [3].

Migotanie przedsionkéw (AF)

Migotanie przedsionkéw jest najczesciej wyste-
pujaca tachyarytmia dotykajaca nawet 1% popu-
lacji. Mechanizmem prowadzacym do powstania
AF sa pobudzenia ogniskowe pochodzace gtéwnie
z zyt ptucnych lub liczne fale mikro reentry [7, 8].
Istotq ablacji AF jest uzyskanie elektrycznej izolacji
zyt ptucnych. Stosowanych jest kilka technik za-
biegowych, takich jak: ablacja segmentalna, linijna
izolacja czy okrezna ablacja zyt ptucnych [9]. Jedna
z nowszych metod zabiegowych jest krioablacja
balonowa. U pacjentéw z przetrwatym AF duze
znaczenie w mechanizmie podtrzymywania arytmii
odgrywaja petle mikro reentry. Stad w tej grupie,
niezaleznie od zastosowanej techniki izolacji zyt
ptucnych, celowe wydaje sie wykonanie dodat-
kowych linii aplikacyjnych, ktérych zadaniem jest
podziat przedsionka zapobiegajacy krazeniu fal
[8]. Wskazaniem do leczenia za pomoca ablacji
jest napadowe, a takze objawowe przetrwate AF
niepoddajace sie farmakoterapii. Ablacja moze by¢
zastosowana u chorych z AF i niewydolnoscia serca
w przypadku nieskutecznosci lekéw antyarytmicz-
nych w zakresie kontroli objawéw. Aktualne zale-
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cenia dotyczace leczenia AF dopuszczaja mozli-
wos¢ ablacji jako leczenia pierwszego rzutu (przed
wigczeniem lekéw antyarytmicznych) napadowego
migotania przedsionkéw (klasa zalecen IlIb, poziom
wiarygodnosci B). W przypadku objawowego dtu-
gotrwajacego przetrwatego AF opornego na farma-
koterapie ablacja znajduje sie w klasie zalecen Ilb,
poziom wiarygodnosci C [7]. Warto wspomnie¢
rébwniez o ablacji chirurgicznej. Obecnie metoda
ta nie jest zalecana w izolowanym AF, gtéwnie
z powodu inwazyjnego charakteru. Powinna by¢
natomiast wykonana u objawowych pacjentéw
poddawanych leczeniu kardiochirurgicznemu wad
zastawkowych czy choroby wiencowej. W przy-
padku pacjentéw bezobjawowych leczonych kar-
diochirurgicznie ablacje chirurgiczna mozna roz-
wazy¢, lecz to postepowanie ma juz nizsza klase
zalecen (llb, poziom wiarygodnosci C). Jesli zabieg
przezskérnej ablacji u chorego z objawowym AF
okazat sie nieskuteczny, mozna rozwazy¢ metody
kardiochirurgiczne [7]. Nowym kierunkiem rozwo-
ju chirurgicznego leczenia migotania przedsionkéw
sa zabiegi hybrydowe, stosowane u chorych z po-
stacia przetrwafa AF. Sa to procedury dwuetapowe:
w pierwszym wykonuje sie matoinwazyjna ablacje
chirurgiczna, ktéra uzupetnia sie w drugim etapie
przezskérng ablacja endokardialna. Pierwsze do-
niesienia dotyczace skutecznosci takiego postepo-
wania sa obiecujace [10].

Komorowe zaburzenia rytmu

Ablacja jest skuteczng metoda leczenia arytmii
komorowych w zdrowym sercu. Wskazana jest
w przypadku utrwalonego, gtéwnie jednoksztaftne-
go czestoskurczu komorowego (VT) opornego na
farmakoterapie. Leczenie inwazyjne mozna rozwa-
zy¢ w nieutrwalonym, ale objawowym VT. Arytmie
komorowe czesciej jednak wystepuja w sercu
uszkodzonym, zwiekszajac ryzyko nagtego zgonu
sercowego. W takim przypadku ablacja jest metoda
uzupetniajaca, ktérej celem jest zmniejszenie licz-
by wytadowan kardiowertera-defibrylatora [11].

Powiktania ablacji

Ablacja, jak kazda metoda inwazyjna, nie jest
pozbawiona ryzyka powikfan. Czestos¢ ich wy-
stepowania oraz rodzaj zaleza od doswiadczenia
operatora, ale réwniez od rodzaju leczonej arytmii
i, co za tym idzie, miejsca wykonywania aplikagji.
Przyktadowo czestos¢ powiktain ablacji migotania
przedsionkéw oceniana jest nawet do okoto 4% [7].
Mozliwe komplikacje izolacji zyt ptucnych to: tam-
ponada serca, odma optucnowa, udar mézgu lub
przemijajace niedokrwienie o$rodkowego uktadu
nerwowego (powikfania mogace by¢ nastepstwem
samego AF), porazenie przepony [7]. Innym powi-

ktaniem, mogacym ujawni¢ sie dopiero w kilka dni
lub nawet tygodni po zabiegu, jest powstanie prze-
toki przedsionkowo-przetykowej. Na jakie objawy
nalezy wtedy zwréci¢ uwage? Sa to bél podczas
potykania i problemy z potykaniem, w kolejnym
okresie objawy przypominaja neuroinfekcje. Wiek-
szos¢ dostepnych w literaturze opisow przypadkow
z tym powiktaniem po izolacji zyt ptucnych kornczy-
ta sie zgonem chorych. Kolejnym istotnym powikfa-
niem charakterystycznym dla tych zabiegébw moga
by¢ zwezenia zyt ptucnych. Objawiaja sie zwykle
kaszlem, skréceniem wydechu czy krwiopluciem.
W przypadku wystapienia tych powiktain nalezy
rozwazy¢ pilng hospitalizacje pacjenta. Oprécz po-
wiklain przedstawionych powyzej, powiktain ogél-
nych, moga takze wystapi¢ powiktania miejscowe,
zwiazane z nakfuciem naczynia, takie jak: np.
krwiak, przetoka tetniczo-zylna, tetniak. [7].

Postepowanie z pacjentem po ablacji

Pacjent poddany ablacji powinien pozostawac
pod kontrola kardiologiczng celem m.in. monito-
rowania nawrotu arytmii. W okresie pierwszych 3
miesiecy po ablacji (okres wygaszania) w miejscu
wykonywanych aplikacji zachodza procesy zwigza-
ne prawdopodobnie z przejSciowym stanem zapal-
nym czy przemijajacym zaburzeniem autonomicz-
nego uktadu nerwowego. U czesci pacjentéw (do
45%) nawroty arytmii wystepuja wyfacznie w tym
okresie [12]. Skuteczno$¢ ablacji oraz ewentualne
wskazania do ponownego zabiegu nalezy ocenia¢
dopiero po uptywie wspomnianych 3 miesiecy. Czy
kontynuowac stosowanie lekéw antyarytmicznych
po ablacji? Problem ten dotyczy gtéwnie chorych
leczonych z powodu AF. Brak jest ujednoliconego
schematu postepowania. U czesci chorych, u kt6-
rych ablacja jest czeSciowo skuteczna, udaje sie
utrzymac rytm zatokowy za pomoca lekéw niesku-
tecznych przed ablacja. W wiekszosci osrodkow
utrzymuje sie farmakoterapie arytmii przez co naj-
mniej 3 miesigce po zabiegu. Przez 2—3 miesigce
po ablacji AF kontynuuje sie doustng antykoagula-
cje. Po tym okresie nalezy oceni¢ skutecznos¢ abla-
cji oraz utrzymywanie sie wskazan do przyjmowa-
nia antagonisty witaminy K (skala CHA2DS2-VASc)
i na tej podstawie podja¢ decyzje co do dalszej
profilaktyki przeciwzakrzepowej [12].

Podsumowanie

Ablacja jest stosunkowo nowa forma leczenia
zaburzen rytmu. Wraz z doskonaleniem metody
stosuje sie ja w leczeniu chorych z coraz bardziej
zfozonymi arytmiami. Na przestrzeni ostatnich lat
obserwujemy wzrost skutecznosci ablacji, zmniej-
szenie ryzyka wystapienia powiktain zabiegowych.
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Zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami kardio-
logicznych towarzystw naukowych, ablacja jest
i powinna by¢ podstawowa forma leczenia cho-
rych z wiekszoscig postaci arytmii, w tym miedzy
innymi zaleznych od obecnosci dodatkowej drogi
przewodzenia, AVNRT, trzepotania przedsionkéw
czy ektopowego czestoskurczu przedsionkowego.

Dla chorych z ich objawowymi postaciami zale-
cenia s3 w klasie I. Dla pacjentéw objawowych
z migotaniem przedsionkéw izolacja zyt ptucnych
jest metoda oferujaca realne szanse na uwolnienie
chorych od arytmii, zalecenia w tej grupie chorych
sq w klasie II.

PiSmiennictwo
1. Calkins H. Radiofrequency catheter ablation of supraventricular arrhythmias. 