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Stowo wstepne

Wielce szanowni Paristwo! Kolezanki i koledzy!
W kolejnym 3. zeszycie z 2012 roku w naszym kwartalniku przedstawia-
my bardzo ciekawe i przydatne prace pogladowe opracowane przez
wybitne autorytety z zakresu réznych dyscyplin i specjalnosci medycz-
nych. Oprécz tego zamieszczamy kilkadziesiat artykutéw prac ory-
ginalnych, w ktérych omawiane sa wyniki badar dotyczacych réznych
zagadnien zwigzanych z codzienna praca lekarza klinicysty i praktyka.
Czes¢ tych wynikéw badan zapewne stanie sie przydatnymi w Paistwa codziennej pracy z pa-
cjentem.

Cieszy mnie fakt, ze w tym zeszycie kwartalnika mozemy zamiesci¢ bardzo duzo prac ory-
ginalnych, co jest zgodne z og6lna koncepcja rozwoju naszego czasopisma.

Zycze Pahstwu mitej lektury, a Autoréw artykutéw zachecam do dalszych badan naukowych
i nadsyfania artykutéw do publikacji. Naszym Recenzentom dziekuje za rzetelne, merytoryczne
recenzje i sprawne nam ich przekazanie.

Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko
Redaktor Naczelny

Prezes Zarzadu Gléwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;j
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Powiktania przewleklej sterydoterapii u dzieci z zespotem
nerczycowym — obserwacje wlasne

PL ISSN 1734-3402

Adverse effects of prolonged steroid therapy in children with nephrotic
syndrome
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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. Idiopatyczny zespot nerczycowy jest najczesciej wystepujaca glomerulopatia u dzieci. Metoda
leczenia z wyboru jest sterydoterapia.

Cel pracy. Analiza dziatarh niepozadanych sterydoterapii stosowanej u dzieci z zespotem nerczycowym.

Material i metody. Analizie retrospektywnej poddano dokumentacje medyczng 108 pacjentéw Kliniki Nefrologii
Dzieciecej UM w Lublinie z rozpoznaniem zespotu nerczycowego leczonych przewlekle sterydami.

Wyniki. W przebiegu sterydoterapii obserwowano: hirsutyzm, nadcisnienie tetnicze, otytos¢ i nadwage, zaburzenia
wzrastania, osteoporoze, za¢me, cukrzyce oraz krwawienia z przewodu pokarmowego.

Whioski. W przebiegu dfugotrwatej sterydoterapii mimo stosowanej profilaktyki wystepuja powikfania.

Stowa kluczowe: sterydoterapia, powikfania, zespot nerczycowy.

Background. Idiopathic nephrotic syndrome is the most common glomerulopathy observed in children.
Prolonged steroid therapy used in the treatment of idiopathic nephrotic syndrome may result in a variety of adverse
effects.

Objectives. The purpose of the study was to analyze adverse effects of prolonged steroid therapy in children with
the nephrotic syndrome.

Material and methods. The study comprised 108 children with the nephrotic syndrome hospitalized in the Depart-
ment of Pediatric Nephrology, Children’s University Hospital in Lublin. All children were treated with prednisone.
Results. During prolonged steroid therapy in children with the nephritic syndrome hirsutism, arterial hypertension,
obesity and overweight, dwarfism, osteoporosis, cataract, diabetes mellitus and gastrointestinal bleeding occurred.
Conclusions. During prolonged steroid therapy despite of appropriate prophylaxis adverse effects may develop.
Key words: steroid therapy, adverse effects, nephrotic syndrome.

Wstep funkcjonowania osrodkowego ukfadu nerwowego,
hipokaliemie, hiperkalciurie [3].

Idiopatyczny zespét nerczycowy jest najczesciej
wystepujaca glomerulopatia u dzieci do 12. roku

zycia. Jego czestos¢ szacuje sie na 16/100 000.
Metoda leczenia z wyboru jest sterydoterapia [T,
2]. Dtugotrwate leczenie sterydami stwarza ryzyko
pojawienia sie dziatain niepozadanych. Wsréd nich
wymieni¢ nalezy: nadcisnienie tetnicze, jatrogenny
zesp6t Cushinga, zahamowanie wzrostu, zmniej-
szenie masy mie$niowej, osteoporoze, tradzik,
hirsutyzm, rozstepy skorne, zmniejszenie tolerancji
weglowodanéw, cukrzyce, za¢me, zaburzenia zo-
tadkowo-jelitowe, infekcje grzybicze, zaburzenia

Cel pracy

Celem pracy byfa analiza dziatah niepozada-
nych sterydoterapii stosowanej u dzieci z zespotem
nerczycowym (ZN).

Materiat i metody

Analizie retrospektywnej poddano dokumenta-
cje medyczna pacjentéw z ZN hospitalizowanych
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w Klinice Nefrologii Dzieciecej UM w Lublinie
w okresie od 1.01.2010 do 30.12.2011 r.

Wyniki

W analizowanym okresie hospitalizowano 108
dzieci z ZN: 32 dziewczynki (29,4%) i 76 chtop-
cow (70,4%) w wieku od 1,2 do 18 lat (Srednio 7,1
lat) (ryc. 1).

U 52,8% pacjentéw rozpoznano sterydowrazli-
wa, u 35,2% sterydozalezna, a u 12% sterydoopor-
na posta¢ choroby (ryc. 1).

12,0%

52,8%
35,2%

O Sterydowrazliwy ZN
I Sterydozalezny ZN

O Sterydooporny ZN

Rycina 1. Postac¢ kliniczna ZN u badanych pacjentéw

U wszystkich dzieci w leczeniu stosowano pred-
nizon przez okres od 4 tygodni do 10 lat (Srednio
2,3 roku). U czesci dzieci dodatkowo do tera-
pii witaczono endoxan (16,7%) lub cyklosporyne
(31,5%). U wszystkich pacjentéw przez caty czas
sterydoterapii stosowano suplementacje witaming
D;, podawano preparaty wapnia oraz stosowano
leki ostaniajace Sluzéwke zotadka. U 41,7% choro-
ba przebiegata z nadci$nieniem, ktére rozpoznano
po 4 tygodniach do 2 lat od chwili rozpoczecia
sterydoterapii. U 80% pacjentéw obserwowano
hirsutyzm. Otyto$¢ i nadwage rozpoznano u 34,2%
chorych, zaburzenia wzrastania — u 9,3%. U 8,3%
pacjentéw stwierdzono osteoporoze, w tym u 1
chtopca powiktana wielopoziomowym, kompre-
syjnym ztamaniem kregéw kregostupa piersiowego

i ledzwiowego. Za¢me rozpoznano u 4,6% dzieci,
cukrzyce — u 2,8%, krwawienia z przewodu pokar-
mowego — u 1,9% pacjentéw (ryc. 2).

Dyskusja

Ryzyko pojawienia sie dziatan ubocznych stery-
doterapii wzrasta wraz z wydtuzaniem sie czasu jej
stosowania. W pracy analizowano objawy uboczne
u dzieci z ZN leczonych glikokortykosterydami
(GCS) przez okres od 4 tygodni do 10 lat. Jednym
z najczesciej obserwowanych objawéw ubocznych
byly zaburzenia dotyczace rozwoju fizycznego.
Sterydy wptywaja na szereg proceséw metabolicz-
nych. Wzrost glikemii powoduje hiperinsulinemie
oraz insulinoopornos¢. Utrzymujaca sie hiperin-
sulinemia i wzmozone faknienie prowadza do
nadwagi i otytosci. Stosowane GCS zmieniaja
rozmieszczenie tkanki ttuszczowej nadajac chorym
charakterystyczny wyglad [3]. Nadwage lub otytos¢
rozpoznano u 34,2% chorych. U 9,3% dzieci ob-
serwowano cechy niskorostosci.

Systematyczna ocena parametrOw rozwoju so-
matycznego dzieci z ZN ufatwia odpowiednio
wczesne zdefiniowanie zaburze metabolicznych,
co pozwala na modyfikowanie leczenia farmako-
logicznego oraz dietetycznego, a w konsekwencji
moze wplywacé pozytywnie na koncowy efekt te-
rapeutyczny.

Otylos¢ jest czynnikiem ryzyka rozwoju nad-
cisnienia tetniczego, ktére obserwowano u 41,7%
dzieci, co moze by¢ wynikiem samej choroby, jak
réwniez stosowanej sterydoterapii. Pacjenci tacy
wymagaja statej kontroli, leczenia farmakologiczne-
go i dietetycznego, gdyz Zle kontrolowane ci$nienie
moze by¢ przyczyna powikfar wielonarzadowych.

U 2,8% badanych dzieci wystapita cukrzyca
posterydowa, co wymagato zmiany leczenia na im-
munosupresyjne (cyklosporyna, cyklofofamid).

Groznym powiktaniem sterydoterapii jest oste-
oporoza prowadzaca do patologicznych ztaman.
Stosowanie GCS powoduje zmniejszenie wchta-
niania wapnia w przewodzie pokarmowym i ha-

30%

vasicna g preoveds Ty v
cukrzyca 1 2,89
za¢ma | 4J6%
osteoporoza ] 3%
niedobdr wzrostu | 9,3%
otytos¢ i nadwaga 1 P34.2%
nadci$nienie tgtnicze 1 l l l P 41,70
hirsutyzm | ! ! . ! . . .
0% 1(;% 2(;% 3(;% 4(;% 5(;% 6(;% 7(;% 8(;%

Rycina 2. Objawy uboczne przewle-
ktej sterydoterapii u badanych dzieci
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mowanie jego wchtaniania zwrotnego w cewkach
nerkowych, co prowadzi do ujemnego bilansu
wapniowego i wtérnej nadczynnosci przytarczyc.
GCS hamuja takze proliferacje i czynnos¢ oste-
oblastéw. W konsekwencji nastepuje zahamowanie
proceséw kosciotworzenia z jednoczesnym pobu-
dzeniem resorpgji tkanki kostnej [4]. Pierwszym
etapem profilaktyki i leczenia osteporozy postery-
dowej jest uzupetnianie niedoboréw wapnia oraz
podawanie aktywnych metabolitéw witaminy D [5,
6]. Przeprowadzone badania wskazujg, ze mimo
stosowanej wczesnej profilaktyki u 8,3% pacjentow
wystepuje osteoporoza.

Czesto$¢ wystepowania za¢my u dzieci z ZN
leczonych przewlekle GCS oceniana jest przez
réznych autoréw na 10—17% [7, 8]. W badaniach
wiasnych za¢me obserwowano u 4,6% pacjentow.

PiSmiennictwo

Najrzadziej wsréd objawéw ubocznych prze-
wlektego stosowania GCS wystapity krwawienia
z przewodu pokarmowego. Dotyczylo to tylko
1,9% pacjentéw. Wszystkie dzieci w trakcie lecze-
nia otrzymywaly leki ostaniajace Sluzéwke zotadka
przed draznigcym dziataniem GCS.

Whioski

W przebiegu diugotrwatej sterydoterapii mi-
mo stosowanej profilaktyki wystepuja powikfania,
w tym osteoporoza zagrazajaca ztamaniami i za-
¢ma wymagajaca leczenia operacyjnego.

Obserwowane powiktania sktaniaja do wcze-
snego zastepowania sterydoterapii innymi schema-
tami leczenia.
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Leczenie pacjentow z przewlekta dyskopatia
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Treatment of patients with chronic degenerative disc disease
(discopathy)
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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. Dolegliwosci zwiazane z kregostupem sa jedna z najczestszych przyczyn zglaszania sie do
lekarza rodzinnego. W przypadku silnych dolegliwosci bardzo czesto wskazana jest wizyta u specjalisty. W przypadku
mniej zaawansowanej dyskopatii podstawa leczenia bedzie rehabilitacja i fizjoterapia oraz terapia farmakologiczna
majace na celu zfagodzenie bélu pod okiem lekarza rodzinnego.

Cel pracy. Analiza czestosci wystepowania oraz metod leczenia dyskopatii.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono od 1 stycznia do 31 grudnia 2010 r. w Wojewodzkim Szpitalu Specjali-
stycznym w Lublinie, w Oddziale Neurologii z Pododdziatem Udarowym. Przeanalizowano dokumentacje medyczna
hospitalizowanych pacjentéw, ponadto chorzy wypetniali odpowiednio przygotowana ankiete.

Wyniki. Badaniami objeto 99 pacjentéw. Najczesciej u badanych dyskopatia dotyczyta odcinka ledzwiowego kre-
gostupa (87,88%), rzadziej piersiowego (11,11%) i szyjnego (12,12%). Sredni czas hospitalizacji wynosit 10 dni. Dla
wiekszosci badanych obecna hospitalizacja byta pierwsza (58,59%).

Whioski. Dyskopatia najczesciej wystepowata w odcinku ledzwiowym, rzadziej w piersiowym i szyjnym. Po zastoso-
waniu leczenia zachowawczego nastapita poprawa stanu zdrowiu szczegélnie u 0séb, u ktérych dyskopatia wystepo-
wata w jednym odcinku kregostupa. U wiekszosci pacjentéw zalecana byfa rehabilitacja, niewielu chorych otrzymato
skierowanie do sanatorium.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, dyskopatia, fizykoterapia, kinezyterapia, farmakoterapia.

Background. Ailments associated with the spinal column are among one of the most common reasons to
report to general practitioner. In case of severe symptoms, consultation with specialists is advised. Less symptomatic
degenerative disc disease requires physiotherapy and rehabilitation as a basic method of treatment along with drug
therapy under control of GP with the aim to relieve the pain.

Objectives. Analysis of incidence and treatment methods of discopathy.

Material and methods. The study was conducted from 1 January till 31 December 2010 in the Hospital of Lublin
in Department of Neurology and Traumatology Unit. Medical documentation of hospitalized patients was taken into
consideration. Furthermore, patients filled up a questionnaire.

Results. The study was conducted among 99 patients. Most of the respondents were identified with disc diseases
within lumbar spinal column (87.88%), 11.11% referred to thoracic vertebrae and 12.12% to cervical. 10 days was
the average time duration of hospitalization. For most of respondents (58.59%) above mentioned hospitalization was
the very first one.

Conclusions. Disc diseases mostly occurred in the lumbar spinal column, less frequently in thoracic and cervical part.
Conservative treatment improved health status among patients, in particular among those reported with discopathy in
one segment of spinal column. Rehabilitation was recommended for most of the patients. Few patients were referred
to sanatorium.

Key words: rehabilitation, degenerative disk disease, physiotherapy, kinesiotherapy, pharmacotherapy.
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Wstep

Dolegliwosci zwiazane z kregostupem dotycza
rocznie okoto potowy populacji ludzi dorostych na
Swiecie [1]. Z obserwacji wynika, ze dolegliwosci
te maja charakter nawrotowy i tendencje przecho-
dzenia w posta¢ przewlekta, ponadto ograniczaja
sprawnos$¢ ruchowa na jaki§ czas [2]. Pacjenci
w wiekszosci wracaja do dobrej sprawnosci fi-
zycznej w ciggu 2 miesiecy [3]. Praca w pozycji
siedzacej, niewiele ruchu to podstawowe czynniki
wplywajace na pojawianie sie dolegliwosci bélo-
wych kregostupa. Bél kregostupa prowadzi najcze-
Sciej do ograniczenia ruchowego spowodowanego
unikaniem okreslonych ruchéw i spontanicznego
przyjmowania pozycji, w ktérych bél jest mniej
odczuwany. Prowadzi to do przymusowego usta-
wienia stawéw i niemoznosci wykonywania wielu
czynnosci, a to z kolei uniemozliwia wifasciwe
usprawnianie i prowadzi do nasilenia bélu. Po
przeziebieniach bole kregostupa sa najczestsza do-
legliwoscia, z ktéra chorzy zgtaszaja sie do lekarza
pierwszego kontaktu [4].

Cel pracy

Analiza czestosci wystepowania oraz metod
leczenia dyskopatii.

Materiat i metody

Badania metoda ankietowa przeprowadzono
od 1 stycznia do 31 grudnia 2010 r. w Woje-
wodzkim Szpitalu Specjalistycznym w Lublinie,
w Oddziale Neurologii z Pododdziatem Udaro-
wym. Przeanalizowano dokumentacje medyczna
hospitalizowanych pacjentéw, ponadto chorzy
wypetniali odpowiednio przygotowana ankiete.
Uzyskane wyniki poddano analizie statystycz-
nej. Przyjeto poziom istotnoSci statystycznej p
< 0,005. Badania przeprowadzono z uzyciem
oprogramowania komputerowego Statistica 9.0
(StatSoft Polska).

Wyniki

Badaniami objeto 99 pacjentéw. Wsréd hospita-
lizowanych 57,58% stanowity kobiety, zas 42,42%
mezczyzni. Srednia wieku badanych wynosita
55,69 = 16,49 lat (2288 lat). Z przeprowadzo-
nych badan wynika, ze najczesciej u badanych dys-
kopatia dotyczyta odcinka ledZzwiowego kregostupa
(87,88%), rzadziej piersiowego (11,11%) i szyjnego
(12,12%). Sredni czas hospitalizacji wynosit 10,32
+ 5,16 dni (2—26 dni). Dla wiekszosci badanych
wykonana hospitalizacja byta pierwsza (58,59%),

natomiast dla 41,41% byfa to kolejna hospitaliza-
cja. Analiza statystyczna wykazafa istotny zwiazek
miedzy liczbg hospitalizacji a rodzajem dyskopatii
(p = 0,002). Stwierdzono, ze dla badanych, ktérzy
mieli dyskopatie w kilku odcinkach kregostupa,
istotnie statystycznie czesciej byfa to kolejna ho-
spitalizacja (63,64%) w poréwnaniu z badanymi,
ktorzy mieli dyskopatie w odcinku LS (35,06%).
Badania wykazaty, ze przed hospitalizacja 74,75%
badanych byto leczonych ambulatoryjnie przez le-
karza rodzinnego, za$ 25,25% nie. W wyniku prze-
prowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze
badani w wieku powyzej 60 lat (89,74%) w poréw-
naniu z badanymi w wieku 41-60 lat (65,69%)
i do 40 lat (63,64%) istotnie czesciej statystycznie
leczyli sie ambulatoryjnie przed obecna hospita-
lizacja (p = 0,002). Analizowano takze metody
leczenia hospitalizowanych pacjentow. Wiekszos¢,
chorych (74,75%) stosowata farmakoterapie zale-
cong przez lekarza rodzinnego. Przeprowadzona
analiza wykazata, ze 55,56% otrzymato skierowa-
nie na rehabilitacje, natomiast 44,44% nie. Analiza
statystyczna wykazata, ze badani w wieku do 40
lat czesciej otrzymywali skierowania na rehabili-
tacje (63,64%) niz badani pacjenci w pozostatych
grupach wiekowych (p = 0,003). Wsr6d chorych
skierowanych na rehabilitacje najczestsza metoda
fizykoterapii byta stymulacja TENS oraz jonofore-
za z niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi;
dotyczyta ona 88% pacjentéw. Wszyscy pacjenci
skierowani na rehabilitacje mieli wykonywang ki-
nezyterapie. Badania wykazaly, ze tylko 7,07%
badanych miafo skierowanie do sanatorium, nato-
miast 92,93% nie otrzymato takiego skierowania.
W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono,
ze 15,15% badanych otrzymato skierowanie na
zabieg operacyjny, natomiast 84,8% nie. Analiza
statystyczna wykazata, ze badani w wieku do 40
lat czesciej byli kierowani na zabieg operacyj-
ny (27,27%) niz badani w pozostatych grupach
wiekowych (p = 0,005). Badania wykazaty, ze
u 62,63% badanych po hospitalizacji nastapita
duza poprawa, natomiast u 11,11% niewielka,
a u 26,26% nie stwierdzono poprawy. W wyniku
przeprowadzonej analizy statystycznej nie stwier-
dzono istotnych statystycznie réznic w poprawie
zdrowia miedzy badanymi, ktérzy mieli dyskopatie
tylko w LS (66,23%) w poréwnaniu z badanymi,
ktorzy mieli dyskopatie w kilku odcinkach (50%)
(p = 0,002). Analiza statystyczna wykazafa, ze ba-
dani, ktérzy wczedniej nie leczyli sie ambulatoryj-
nie mieli istotnie statystycznie czesciej duza popra-
we (84%) w poréwnaniu z badanymi, ktérzy przed
hospitalizacjg leczyli sie (55,41%) (p = 0,003).
Analiza statystyczna wykazata, ze badani, ktérzy
nie mieli poprawy stanu zdrowia istotnie czesciej
kierowani byli na zabieg (38,46%) w poréwnaniu
z badanymi, u ktérych wystapita duza poprawa
(8,06%) (p = 0,0005).
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Dyskusja

Skuteczne leczenie dolegliwosci zwiazanych
z kregostupem to bardzo powazne wyzwanie stoja-
ce przed lekarzem pierwszego kontaktu. Wtasciwe
rozpoznanie i leczenie choroby moga ufatwi¢ od-
powiednio opracowane algorytmy postepowania.
W pierwszej kolejnosci, na podstawie doktadnie
zebranego wywiadu lekarskiego, po petnym bada-
niu klinicznym, lekarz rodzinny stara sie postawic¢
wiasciwa diagnoze i rozpocza¢ leczenie. Czesto
wymagane sg dodatkowe badania, takie jak: RTG,
TK, a czasami MR kregostupa w celu oceny wza-
jemnych stosunkéw anatomicznych struktur kanatu
a ukfadem kostnym. Badania TK i MR w szczeg6l-
nych przypadkach wzbogaci¢ mozna technikami
kontrastujacymi. Diagnostyke uzupetniamy czesto
badaniem przeptywéw tetnic kregowych [5]. Fi-
zykoterapie rozpoczynamy po farmakologicznym
wyciszeniu ostrych objawéw bélowych. Wiekszos¢
hospitalizowanych pacjentéw stosowata niestero-
idowe leki przeciwzapalne. Potowa chorych otrzy-
mafa skierowanie na rehabilitacje w celu wyko-
nania kinezyterapii oraz fizykoterapii. Najczestsza
zastosowang metoda fizykoterapii wsréd hospita-
lizowanych pacjentéw byta stymulacja TENS oraz
jonoforeza z NLPZ; jest to zgodne z aktualnymi
zaleceniami. Kinezyterapie rozpoczynamy w zalez-

PiSmiennictwo

nosci od stanu chorego i choréb towarzyszacych.
Program ¢wiczen leczniczych powinien by¢ za-
wsze ustalany indywidualnie dla kazdego chorego.
W trakcie leczenia pewne zabiegi fizykalne taczy
sie ze soba, by osiagna¢ lepszy efekt terapeutycz-
ny. Dob6r odpowiednich zabiegéw powinien by¢
doktadnie okreslony przez lekarza rehabilitacji.
Najwazniejsza jest jednak rola lekarza rodzinnego,
ktéry ma za zadanie rozpozna¢ dolegliwosci bo-
lowe kregostupa, zleci¢ farmakoterapie i w razie
braku poprawy skierowa¢ chorego do specjalisty
w celu objecia leczeniem rehabilitacyjnym.

Whioski

—_

. Dyskopatia najczesciej wystepowata w odcinku
ledZzwiowym, rzadziej w piersiowym i szyjnym.
2. Po zastosowaniu leczenia zachowawczego na-
stapita poprawa stanu zdrowia u 0s6b, u kt6-
rych dyskopatia wystepowata w jednym odcin-

ku kregostupa.

3. U wiekszosci pacjentéw zalecana byta rehabili-
tacja, niewielu chorych otrzymato skierowanie
do sanatorium.

4. Bardzo wazna w leczeniu dyskopatii jest rola

lekarza rodzinnego jako lekarza pierwszego

kontaktu.
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Wistep. Pojecie dyskopatii obejmuje bardzo szerokie spektrum zmian patologicznych w obrebie krazka
miedzykregowego, powodujace charakterystyczne objawy kliniczne, wéréd ktérych dominuja dolegliwosci bélowe.
Leczenie chorych na dyskopatie najczesciej ma charakter zachowawczy. Stosowana jest farmakoterapia o dziataniu
przeciwbdlowym i przeciwzapalnym oraz r6zne formy fizjoterapii.

Cel pracy. Ocena skutecznosci stosowanych zabiegéw z zakresu rehabilitacji u chorych z rozpoznana dyskopatia
odcinka ledZzwiowego kregostupa.

Materiat i metody. Badaniami objeto 50 0séb z rozpoznana dyskopatia odcinka ledzwiowego kregostupa, uczeszczaja-
cych na zabiegi rehabilitacyjne do lubelskich osrodkéw rehabilitacji. Metoda badawcza byt kwestionariusz ankiety.
Wyniki. Wér6d metod rehabilitacji stosowanych u badanych pacjentéw dominowaty zabiegi z zakresu fizykoterapii
(33%). U 28% ankietowanych stosowane byly rézne metody kinezyterapii, a u 26% masaze. Przeprowadzone bada-
nia potwierdzity fakt skutecznosci dziatania przeciwbélowego i poprawiajacego komfort zycia zabiegow z zakresu
fizjoterapii, szczeg6lnie u tych ankietowanych, ktérzy stosuja te zabiegi regularnie i systematycznie.

Whioski. 1. Najczesciej stosowanymi zabiegami u chorych z dyskopatia odcinka ledzwiowego kregostupa sa zabiegi
z zakresu fizykoterapii. 2. Wieksza skutecznos¢ w dziataniu przeciwbélowym ma dla pacjenta faczenie réznych
metod rehabilitacji. 3. Systematyczno$¢ w stosowaniu zabiegéw z zakresu fizjoterapii powoduje wydtuzenie czasu
zmniejszenia sie lub ustapienia dolegliwosci bélowych zwiazanych z choroba.

Stowa kluczowe: dyskopatia, rehabilitacja.

Background. The term ‘discopathy’ refers to a wide range of pathological lesions of the intervertebral
disc resulting in characteristic clinical symptoms, mainly pain. Treatment of discopathic patients is usually conserva-
tive. Analgesic and anti-inflammatory pharmacotherapy is used, as well as various forms of physiotherapy.
Objectives. The aim of the study was to assess the efficacy of rehabilitation procedures in patients with recognized
discopathy of the low back.

Material and methods. The study included 50 subjects with recognized discopathy of the low back taking part in reha-
bilitation procedures performed in rehabilitation centers in Lublin. The research method was a survey questionnaire.
Results. Rehabilitation methods used in the study patients mostly involved physiotherapy exercises (33%). Various
forms of kinesitherapy were used in 28% of respondents and massages in 26%. The studies confirmed analgesic effi-
cacy and life quality improvement by means of physiotherapy exercises, especially in those subjects who did these
procedures regularly and systematically.

Conclusions. 1. The most common procedures used to treat patients with discopathy of the low back include
physiotherapy exercises. 2. Higher analgesic efficacy may be achieved by combining various rehabilitation methods.
3. Regularity of physiotherapy exercises results in quicker reduction in disease-related pain or its total regression.
Key words: discopathy, rehabilitation.
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Wstep

Dyskopatia jest jedna z najczesciej pojawiaja-
cych sie patologii powodujacych bél kregostupa
w odcinku ledzwiowym [1]. Pojecie dyskopatii
obejmuje zmiany chorobowe krazkéw miedzykre-
gowych, ktére prowadza do pekniecia pierscienia
wibknistego i wydobycia jadra miazdzystego na
zewnatrz, co powoduje charakterystyczne objawy
kliniczne wynikajace z ucisku na korzenie nerwo-
we lub rdzen kregowy [2].

Dyskopatia moze by¢ nastepstwem [3]:

— starzenia sig ustroju,

— nadmiernego przeciazenia kregostupa,

— zmian pourazowych,

— wad wrodzonych i nabytych kregostupa,

— przebytych w okresie mtodzieficzym choréb
kregostupa.

Powstaniu dyskopatii sprzyja siedzacy tryb zycia
oraz ograniczenie aktywnosci fizycznej.

Leczenie chorych na dyskopatie ma najczesciej
charakter zachowawczy. Stosowana jest farma-
koterapia o dziataniu przeciwbélowym i prze-
ciwzapalnym oraz r6zne formy fizjoterapii. Tylko
7—10% pacjentow wymaga zabiegu operacyjnego,
do ktérego wskazaniem jest uszkodzenie rdzenia
kregowego z towarzyszacym niedowtadem miesni
koriczyn dolnych oraz nietrzymaniem moczu i/lub
stolca [4].

Cel pracy

Celem badan byta ocena skutecznosci stoso-
wanych zabiegéw z zakresu rehabilitacji u chorych
z rozpoznang dyskopatia odcinka ledzwiowego
kregostupa.

Materiat i metody

Badaniami objeto 50 os6b (38 kobiet i 12 mez-
czyzn) w wieku 18—60 lat z rozpoznang dyskopatia
odcinka ledZzwiowego kregostupa, uczeszczajacych
na zabiegi z rehabilitacyjne do lubelskich o$rodkéw
rehabilitacji.

Metoda badawczg byt skonstruowany dla po-
trzeb pracy kwestionariusz ankiety. Udziat w bada-
niach byt dobrowolny i anonimowy.

Wyniki badan

U wszystkich badanych choroba i towarzyszace
jej dolegliwosci bolowe miaty charakter przewlekty
i trwaty od 1 do 8 lat (Srednio 4 lata). U wiekszosci
(42%) dolegliwosci bdlowe miaty charakter na-
wracajacy, u 32% — charakter staty, a u 26% — na-
padowy. 94% ankietowanych uznato, ze choroba
w sposob istotny obnizyta komfort ich codziennego
zycia.

Wsréd metod rehabilitacji stosowanych u ba-
danych pacjentéw dominowaty zabiegi z zakresu
fizykoterapii (33%). U 28% ankietowanych stoso-
wane byty rézne metody kinezyterapii, a u 26%
masaze. 13% ankietowanych korzystato réwniez
z innych metod leczenia, takich jak: kregarstwo,
joga, akupunktura.

U wiekszosci ankietowanych podczas cyklu
leczenia usprawniajacego stosowano jednoczesnie
rézne metody z zakresu fizjoterapii (ryc. 1).

Wiekszos¢ ankietowanych pacjentow (74%)
uznafa za skuteczne stosowane u nich metody
rehabilitacji. W opinii 36% ankietowanych najbar-
dziej skuteczng metoda byty zabiegi z zakresu fizy-
koterapii. Duzy odsetek badanych (32%) wysoko
ocenito réwniez skutecznos¢ masazu (ryc. 2).

kinezyterapia, inne |

fizykoterapia, inne |

kinezyterapia, masaz, inne |

kinezyterapia, masaz |

kinezyteriapia, fizykoterapia, inne |

masaz

1l \ \
kinezyterapia

kinezyterapia, fizykoterapia, masaz, inne

fizykoterapia

kinezyterapia, fizykoterapia

fizykoterapia, masaz

Rycina 1. Metody rehabilitacji

stosowane u ankietowanych

kinezyterapia, fizykoterapia, masaz
T

pacjentéw z dyskopatia ledz-
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Rehabilitacja oséb z dyskopatia odcinka ledz-

wiowego kregostupa jest procesem dfugotrwatym

i skomplikowanym. U chorych wystepuja okresy

zaostrzenia i remisji [1]. W badaniu poddano

399 analizie skuteczno$¢ przeciwbdlowa zabiegéw re-

habilitacyjnych, ktéra wedtug pismiennictwa siega

okoto 80% [5, 6]. W materiale wtasnym uzyskano

podobne wyniki. Skutecznos¢ przeciwbélowa sto-

O Kinezyterapia M inne sowanych zabiegéw potwierdzito 74% ankietowa-

nych. Tak wysoka skuteczno$¢ rehabilitacji wynika

z faktu, ze zabiegi z zakresu fizjoterapii maja wptyw

na stabilizacje i korekte potozenia przesunietej cze-
Sci krazka miedzykregowego [5].

Najlepsze wyniki w leczeniu dyskopatii daja
skojarzone metody leczenia. Potaczenie kinezy-
terapii, fizykoterapii i masazu daje lepsze wyniki
niz stosowanie pojedynczych procedur z zakresu
fizjoterapii [7, 8]. Potwierdzaja to réwniez wyniki
badan wtasnych.

Istotny dla pacjenta jest przede wszystkim czas
utrzymywania sie efektu przeciwbélowego stoso-
wanej terapii. Analiza uzyskanych danych wska-
zuje, ze u 60% chorych poddajacych sie systema-
tycznie zabiegom z zakresu rehabilitacji i tylko 20%

O Fizykoterapia [ Masaz

Rycina 2. Skuteczno$¢ zabiegéw rehabilitacyjnych
w opinii respondentéw

60%

60% 7

50% 1

40% 1
30%if

30% {

20% 1

10% 1

0 0/0

Jednokrotne skorzystanie Wielokrotne i sysytematyczne paCjentOW kOI’ZYStanC)/Ch z ZabiEgéW sporadycznie
2 zabiegow korzystanie z zabiegow potwierdza ich diugotrwaly efekt przeciwbolowy.
O brak efektu przeciwbolowego O krotkotrwaty efekt przeciwbolowy Uzyskane Wymkl zgodnie Ve danymi literatu rowymi

@ diugotrwaly efekt przeciwbélowy

sugeruja koniecznos$¢ systematycznej rehabilitacji
pacjentéw z dyskopatia odcinka ledzwiowego kre-

Rycina 3. Efekt przeciwbélowy stosowanych zabiegéw

rehabilitacyjnych u ankietowanych pacjentéw gostupa [9].
Whioski

92% ankietowanych os6b deklarowato chec
ponownego skorzystania z zabiegdéw rehabilitacyj- 1. Najczesciej stosowanymi zabiegami u chorych
nych. z dyskopatia odcinka ledzwiowego kregostupa

Przeprowadzone badania potwierdzity fakt sku- sq zabiegi z zakresu fizykoterapii.
tecznosci dziatania przeciwbélowego i poprawiaja- 2. Wieksza skutecznos¢ w dziataniu przeciwbélo-
cego komfort zycia zabiegéw z zakresu fizjoterapii wym ma dla pacjenta taczenie réznych metod
stosowanych u ankietowanych pacjentéw regular- rehabilitacji.
nie i systematycznie (ryc. 3). 3. Systematyczno$¢ w stosowaniu zabiegdéw z za-

kresu fizjoterapii powoduje wydtuzenie czasu
zmniejszenia sie lub ustapienia dolegliwosci
bélowych zwigzanych z choroba.

PiSmiennictwo
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Wstep. Zwiekszajaca sie z roku na rok populacja os6b w wieku podeszlym powoduije, ze liczba os6b
z demencja oraz depresja szybko ro$nie. Podstawowym zadaniem lekarza rodzinnego jest wiec jak najwczedniejsze
rozpoznanie otepienia i depresji u pacjentow w wieku podesztym.

Cel pracy. Przeprowadzenie kompleksowej oceny geriatrycznej oséb starszych nalezacych do praktyk lekarzy
rodzinnych na terenie Wroctawia, ze szczegblnym uwzglednieniem czestosci wystepowania probleméw otepienia
i depresji.

Math):riaJI i metody. W badaniu wziefo udziat 60 os6b w wieku 75 lat i wiecej, bedacych pacjentami praktyk lekarza
rodzinnego na terenie Wroctawia. Osoby starsze poddano ocenie stanu psychicznego i emocjonalnego wykorzystujac
cztery nastepujace skale: Krotka Skale Oceny Stanu Psychicznego (MMSE), Geriatryczng Skale Oceny Depres;ji, test
,Wstan i Idz” oraz skale Barthel.

Wyniki. Ogofem otepienie dotyczyto 13,2 % pacjentéw w wieku podesztym poddanych badaniu. Jesli wiaczy¢ w to
zaburzenia poznawcze, to problem ten dotyczyt juz blisko 30% badanych pacjentéw. Natomiast problem depresji
dotyczyt 17,1% pacjentéow poddanych badaniu. Sprawnos¢ uktadu ruchu w tescie ,Up and Go” wskazywata na
zwiekszone ryzyko upadkéw u blisko 20% badanych, ale jako osoby zniedofezniate okresli¢ mozna byto jedynie 5%
badanych. Sprawnos¢ funkcjonalna pacjentéw w skali Barthel, oceniajacej podstawowe czynnosci zycia codzienne-
go, byta bardzo dobra i jedynie w 7,2% przypadkéw wskazywata na stan Srednio ciezki.

Whioski. Problem dla lekarza rodzinnego moze stanowi¢ zaréwno diagnozowanie, jak i leczenie pacjentéw z otepie-
niem czy depresja w wieku podesztym. W poczatkowym stadium otepienia lub depresji objawy moga by¢ bowiem
podobne. Nalezy mie¢ takze Swiadomos¢, ze przebieg depresji wieku starczego najczesciej ma charakter przewlekty,
a depresja jest drugim po otepieniu najczestszym zaburzeniem psychicznym okresu starosci.

Stowa kluczowe: otepienie, depresja, osoby starsze, czestos¢ wystepowania, praktyka lekarza rodzinnego.

Background. Increasing population of the elderly causes that the number of people with dementia and
depression is growing fast. The main task of a family doctor is thus early diagnosis of dementia and depression in
elderly patients.

Obijectives. The aim of the study was to conduct a comprehensive geriatric assessment of elderly people from the prac-
tices of family doctors in Wroclaw with particular emphasis on the incidence of dementia and depression problems.
Material and methods. The study involved 60 people aged 75 years and more, from family practices in Wroclaw.
The authors assessed mental and emotional state of the elderly using the following four scales: Mini-Mental State
Examination (MMSE), Geriatric Depression Scale, a test "Up & Go” and the Barthel scale.

Results. Overall, dementia problem concerned the 13.2% of the studied elderly. If one included the cognitive impair-
ment, a problem affected as much as nearly 30% of patients. However the problem of depression, according to pre-
sent data concerned the 17.1% of patients tested. The efficiency of the motor system in the test "Up & Go” points to
an increased risk of falls in nearly 20% of respondents, but there were only 5% of decrepit patients. The functional
efficiency of patients studied in the Barthel scale by evaluating the basic activities of daily living was very good and
only 7.2% of the cases pointed to a medium-severe health status.

Conclusions. The problem for the family physician can provide both diagnosis and treatment of patients with demen-
tia or depression in the elderly. In the early stages of dementia or depression symptoms can be similar. One should
also be aware that the depression of elderly is usually a chronic condition, and depression in dementia is the second
most common psychiatric disorder of old age period.

Key words: dementia, depression, elderly, incidence rate, family practice.
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Wstep

Spoteczenstwo Europy, w tym takze Polski,
nieustannie starzeje sie. Z roku na rok rosnie liczba
ludzi starszych. Jak podaje Latkowski i Lukas [1] juz
w 2000 r. w Polsce odsetek oséb powyzej 60. r.z.
wynosit 16,7%, a w innych krajach Europy 22,8%.
Z roku na rok rodnie liczba os6b w wieku powyzej
65 lat, np. w 2005 r. w Polsce byto to 13,3% ogo6-
tu spoteczenstwa, a przewiduje sie, ze w 2050 r.
liczba ta wyniesie az 31,3% [2]. Zwiekszajaca sie
z roku na rok populacja 0os6b w wieku podesztym
wplywa na to, ze liczba os6b z demencjq oraz
depresja szybko rodnie. Podstawowym zadaniem
zwlaszcza lekarza rodzinnego jest wiec jak naj-
wczesniejsze rozpoznanie otepienia i depresji u pa-
cjentéw w wieku podesztym.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO),
otepienie definiowane jest jako zesp6t objawow,
ktérego przyczyna jest przewlekta lub postepuja-
ca choroba moézgu, przebiegajaca z zaburzeniem
wyzszych funkcji korowych, np.: pamieci, mysle-
nia, rozumienia, orientacji, liczenia, zdolnosci do
porozumiewania sie lub dokonywania wyboréw.
Klasyfikacja ICD-10 podaje, ze objawy te musza
trwa¢ minimum 6 miesiecy [3—5]. Nowe kryteria
otepienia prezentowane na Swiatowym Kongresie
Choroby Alzheimera i Choréb Pokrewnych w Ho-
nolulu w 2010 ., jako nadrzedny objaw przyjmuja
pogorszenie funkcjonowania zawodowego lub za-
ktécen w wykonywaniu czynnosci codziennych [6,
71. Niestety w praktyce lekarza rodzinnego czasami
zdarza sie opdznienie w diagnozowaniu zespo-
téw otepiennych m.in. z powodu nieodrézniania
zespotéw otepiennych od zaburzeh depresyjnych
oraz zaburzen lekowych [8].

Obok otepienia bardzo istotnym problemem
wieku podesztego, z jakim spotyka sie lekarz ro-
dzinny, jest depresja. Wedtug WHO, depresja jest
najczestsza choroba psychiczna. Szacuje sie, ze do
2020 r. bedzie druga, po chorobie niedokrwiennej
serca, najczesciej diagnozowana chorobga na Swiecie
[9]. Jak podaje WHO, roczna zachorowalno$¢ wsréd
0s6b starszych siega nawet 15%. Nawet 30% os6b
z tej grupy umiera w wyniku samobdjstwa spowo-
dowanego nieradzeniem sobie z objawami choroby
[10]. Do objawéw podstawowych depresji naleza:
obnizenie nastroju, utrata zainteresowan i/lub anhe-
donia, spadek energii lub zwiekszona meczliwos¢.
Natomiast do objawéw dodatkowych: utrata wiary
w siebie i poczucia wlasnej wartosci, nawracajace
mysli samobdjcze, zaktécenia rytmu snu i czuwania,
problemy z pamiecia i koncentracja, nieracjonal-
ne poczucie winy, zmiana apetytu, spowolnienie
i niepokdj [11, 12]. Wedtug kryteriow DSM-IV do
rozpoznania depresji niezbedne jest utrzymywanie
sie co najmniej dwoch objawdéw z kazdej z wymie-
nionych grup przez wieksza czes¢ dnia przez okres
nie krétszy niz dwa tygodnie [11—13].

Cel pracy

Celem pracy byto przeprowadzenie komplekso-
wej oceny geriatrycznej oséb starszych nalezacych
do praktyk lekarzy rodzinnych na terenie Wrocta-
wia, ze szczegblnym uwzglednieniem czestosci
wystepowania probleméw otepienia i depresji. Sta-
raliSmy sie réwniez uzyska¢ odpowiedz na pytanie,
czy czynniki, takie jak: wiek, pte¢, wyksztatcenie
oraz zamieszkanie samotne lub z rodzing, maja
wplyw na wystepowanie otepienia i depresji wsrod
pacjentow.

Materiat i metody

Do badania zaproszono 100 os6b w wieku 75
lat i wiecej, bedacych pacjentami praktyk lekarza
rodzinnego na terenie Wroctawia. Zaproszenie
ostatecznie przyjeto 60 0séb, 54 sposréd nich zgfo-
sity sie na badania osobiscie do Praktyki, 6 os6b
lekarz rodzinny odwiedzit w domu. Osoby starsze
poddano ocenie stanu psychicznego i emocjonal-
nego wykorzystujac cztery nastepujace skale:

1. Skala Folsteina (MMSE — Mini-Mental State
Examination) [14] poddaje ocenie najwazniejsze
aspekty sprawnosci umystowej, m.in.: orientacje, za-
pamietywanie, liczenie, koncentracje uwagi, pamie¢
Swieza i funkcje jezykowe. Mozliwy do osiagniecia
wynik wynosi 30 punktéw. Wynik w przedziale
27-30 pkt. jest wynikiem prawidtowym; 24—26
pkt. — Swiadczy o tagodnych zaburzeniach poznaw-
czych, 19—23 pkt. — o otepieniu w stopniu lekkim,
11-18 pkt. — o otepieniu w stopniu $rednim oraz
wynik 0—10 pkt. — wskazuje na gtebokie otepienie.

2. Geriatryczna Skala Oceny Depresji (wersja
skrécona 15-punktowa) [15] ocenia stan emocjo-
nalny osoby badanej. Wynik w przedziale 0—5 pkt.
jest wynikiem prawidtowym, 6—10 pkt. Swiadczy
o umiarkowanej depresji, a 11—15 punktéw wska-
zuje na ciezka depresje.

3. Test Wstan i 1dz” (,Up and Go”) [16] ocenia
sprawnos¢ uktadu ruchu i ryzyko upadkéw podda-
jac badaniu takie czynnosci, jak: przejscie z pozycji
siedzacej do stojacej oraz marsz na krétkim dy-
stansie. Osoby catkowicie sprawne potrzebuja na
wykonanie tego testu okoto 10 sekund, osoby znie-
dotezniate — co najmniej 20 sekund. Osoby, ktére
wykonuja ten test w czasie powyzej 14 sekund,
zagrozone sa zwiekszonym ryzykiem upadkow.

4. Skala Barthel ocenia poziom sprawnosci
funkcjonalnej poddajac ocenie wykonywanie pod-
stawowych czynnosci zycia codziennego, takich
jak: spozywanie positkéw, przemieszczanie sie
z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie, utrzymy-
wanie higieny osobistej, korzystanie z toalety, ka-
piel catego ciata, poruszanie sie po powierzchniach
ptaskich, wchodzenie i schodzenie po schodach,
ubieranie sie i rozbieranie, kontrolowanie stol-
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ca, kontrolowanie moczu. Rezultat 86—100 pkt.
pozwala na okreslenie stanu pacjenta jako lekki,
21-85 pkt. — srednio ciezki, a 0—20 pkt. — jako
bardzo ciezki [17].

Wyniki

Badaniem objeto 60 oséb, w tym 37 kobiet
i 23 mezczyzn w wieku od 75 do 88 lat. Badanie
funkcji poznawczych w Kroétkiej Skali Oceny Stanu
Psychicznego (MMSE) wykazato wynik prawidto-
wy, czyli w zakresie 27—-30 punktéw, u 71,8%
badanych pacjentéw. 53,4% z tej grupy stanowity
kobiety, 46,5% pacjentow miafo wyksztatcenie
wyzsze, a ogdtem blisko 60% pacjentéw w tej gru-
pie wykonywato prace umystowa. Okoto 65% oséb
starszych z prawidlowym wynikiem testu MMSE
mieszka z rodzing. Pacjentéw, ktérzy uzyskali
wynik w granicach 26—24 pkt., czyli z tagodnymi
zaburzeniami poznawczymi, ale jeszcze bez ote-
pienia, byto 15%. 66% z tej grupy stanowity kobie-
ty, blisko 63% z nich wykonywato prace umystowa
i 87,5% pacjentéw z tej grupy mieszka z rodzina.
Wynik w przedziale 19—23 punkty, czyli wynik
Swiadczacy o otepieniu w stopniu lekkim, uzyskato
10% badanych. Grupe te w 70% stanowity kobiety
w 100% z wyksztatceniem wyzszym, w 67% miesz-
kajace z rodzing. Otepienie $redniego stopnia,
czyli wynik w skali MMSE 11-18, dotyczyto tylko

1%_2%

Skala MMSE

0O30-27
m@26-24
m23-19
m18-11
0o0-10

15%

72%

Rycina 1. Ocena sprawnosci umystowej w skali MMSE
wsrod pacjentéw w wieku podesztym

1,6% badanych (pte¢ zenska, praca umystowa, za-
mieszkanie z rodzing). Natomiast otepienie ciezkie
(0—10) punktéw dotyczyto réwniez zaledwie 1,6%
badanych (pte¢ meska, wyksztatcenie zawodo-
we, zamieszkanie z rodzing). Ogbétem otepienie
dotyczyto 13,2% pacjentéw w wieku podesztym
poddanych badaniu. Jesli wlaczy¢ w to zaburzenia
poznawcze, to problem ten dotyczy juz blisko 30%
badanych pacjentéw (ryc. 1).

Wedtug Ceriatrycznej Skali Oceny Depresji wy-
nik 6—10 punktéw, czyli wskazujacy na umiarko-
wang depresje, osiagneto 13,7% badanych, z kt6-
rych 71,4% wykonywato prace umystowa i 85,7%
z nich zamieszkiwato z rodzina. Ciezka depresje,
czyli wynik 11—-15 punktéw, uzyskato 3,4% pa-
cjentéow w wieku podesztym poddanych badaniu
(50% wykonywata prace umystowa i 50% zamiesz-
kuje z rodzing). Ogétem problem depresji wedtug
naszych danych dotyczy okofo 17% pacjentéw
poddanych badaniu (ryc. 2).

Wyniki testu ,Up and Go” wsréd naszych
respondentdéw pokazaty, ze tylko 18,9% uzyska-
to rezultat powyzej 14 sekund, co wiaze sie ze
zwiekszonym ryzykiem upadku, a jedynie u 5,1%
pacjentéw wynik wynosit powyzej 20 sekund, co
sprawia, ze osoby te mozna okresli¢ jako zniedo-
tezniate. Do tej grupy w 100% nalezaty kobiety,
w ponad potowie przypadkéw wykonujace prace
fizyczng. W niespetna 78% zamieszkiwaty one
z rodzina.

Poddani przez nas badaniu pacjenci w wieku
podesztym uzyskali bardzo dobry wynik, jesli cho-
dzi o sprawnos$¢ funkcjonalng mierzona wedtug
skali Barthel. Jedynie 7,2% z nich uzyskato punk-
tacje mieszczaca sie w zakresie 21—85 punktow,
czyli ktérych stan okresli¢ mozna na ,$rednio ciez-
ki” i byly to w 100% kobiety, w 33% wykonujace
w przesztosci prace fizyczng, a w pozostatych przy-
padkach fizyczno-umystowa, w 66,7% przypadkéw
zamieszkujace z rodzina.

Dyskusja

Badania przeprowadzone w Polsce i na Swie-
cie wskazuja na duzy i ciagle rosnacy w populagji

Geriatryczna Skala Oceny Depresji
0 0-5 punktow wynik
prawidiowy

@ 6-10 punktow depresja
umiarkowana

83% B 11-15 depresja ciezka

Rycina 2. Czesto$¢ wystepowania depresji w grupie oséb badanych w wieku podesztym
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odsetek ludzi w wieku podesztym. Dostepne dane
pokazuja, ze liczba pacjentéw powyzej 65. roku
zycia, ktérych dotyczy problem otepienia, wynosi
co najmniej 10%, a pacjentéw z depresja wieku
podesztego okoto 15% [18]. Nasze dane nie odbie-
gaja znaczaco od danych dostepnych w literaturze.
Wedtug danych z najwiekszego w Polsce badania
POLSENIOR, u prawie 30% badanych stwierdza
sie state objawy depresji. Badanie to réwniez wy-
kazato, ze u prawie 28% przebadanych pacjentéw
w wieku powyzej 65 lat wystepowaty objawy
lekkiego lub umiarkowanego otepienia [19]. Od-
setek przebadanych przez nas pacjentéw, ktérych
dotyczy réznego rodzaju otepienie, wynosi 13%,
a jesli doliczy¢ do tego pacjentéw, u ktérych wyste-
puja tagodne zaburzenia poznawcze i potencjalnie
w przysztosci moze rozwinac sie otepienie, stano-
wig oni blisko 30% populacji. Wedtug naszych da-
nych odsetek pacjentéw w wieku podesztym z pro-
blemem depresji jest rowniez znaczacy i wynosi
blisko 14%. Stanowi to powazny problem w pracy
lekarza rodzinnego, tym bardziej, ze nalezy pa-
mieta¢ iz czes¢ tych pacjentéw podejmie proby
samobojcze. Problem dla lekarza rodzinnego moze
stanowi¢ zaréwno diagnozowanie, jak i leczenie
pacjentéw z otepieniem czy depresja w wieku po-
desztym. W poczatkowym stadium otepienia lub
depresji objawy moga by¢ podobne. Ponadto zda-
rza sie, ze objawy otepienia wystepuja u chorych
na depresje i zespoly te wystepuja jednoczasowo
[8, 18]. Depresja moze by¢ jednym z objawéw
choroby Alzheimera i wystepuje nawet w 25—50%
przypadkéw [18]. Depresja u oséb w wieku pode-
sztym czesto tez przybiera swoj odrebny charakter.
Jako objaw wiodacy moze sie pojawic silny lek oraz
niepokéj psychoruchowy [18].

Jak wykazaty badania, osoby z wyzszym wy-
ksztafceniem istotnie czesciej osiagaty wyzszy wynik
w tescie MMSE i rzadziej pojawiat sie u nich pro-
blem otepienia [3]. Natomiast w odniesieniu do ptci
i charakteru wykonywanego zawodu nie wykazano
istotnych réznic miedzy badanymi pacjentami. Oso-
bami najmniej sprawnymi, jak wykazat test ,Up and
Go” oraz test Barthel, okazaty sie kobiety w prze-
sztosci pracujace fizycznie i na stanowiskach fizycz-
no-umystowych. Pamieta¢ jednak nalezy, ze kobiety
w cafej grupie badanej os6b starszych stanowity
wiekszy odsetek pacjentéw (62%), co wiaze sie z ich
przecietnie o 7 lat dfuzszym trwaniem zycia.

PiSmiennictwo

Wiekszos¢ badanych przez nas os6b zamiesz-
kiwata z rodzing. Rodzina moze mie¢ wptyw
na pacjenta zarébwno stymulujacy, jak i niekiedy
hamujacy. Pacjenci mieszkajacy samotnie czesto
maja wewnetrzng mobilizacje, aby by¢ osobami
sprawnymi, bo musza sobie radzi¢ sami. Z dru-
giej jednak strony zamieszkiwanie z rodzing daje
wieksze mozliwosci rozwoju przez rozmowe, dys-
kusje intelektualng, pomoc w szerszym dostepie
do Srodkéw kultury, takich jak teatr czy kino.
Terapia niefarmakologiczna funkcji poznawczych
u 0s6b w wieku podesztym z powodzeniem moze
by¢ prowadzona przy wspétudziale rodziny. Praca
z osobg starsza w ramach terapii lub prewencji
otepienia powinna polega¢ na treningu pamieci,
wywotywaniu wspomnieh przy uzyciu stymuluja-
cych materiatéw, np. muzyka, fotografie, pamiatki,
pobudzaniu prawidfowych zachowan spotecznych,
poprawie samopoczucia, stworzeniu przyjaznego
i bezpiecznego otoczenia choremu [20].

Whioski

W przebadanej przez nas populacji pacjentéw
w wieku podesztym nalezacych do praktyk lekarzy
rodzinnych na terenie Wroctawia odsetek respon-
dentéw, u ktérych stwierdzono tagodne zaburzenia
poznawcze wedtug skali MMSE, wynosit 15%.
Problem otepienia r6znego stopnia wedtug tej skali
dotyczyt kolejnych 13,2% respondentéw.

Problemem depresji wedtug Geriatrycznej Skali
Oceny Depresji byto objetych 17,1% przebada-
nych przez nas pacjentéow w wieku starszym.

Sprawnos¢ ukfadu ruchu w tescie ,Up and
Go” wskazywata na zwiekszone ryzyko upadkéow
u blisko 20% badanych, ale jako osoby zniedotez-
niate okresli¢ mozna byto jedynie 5% badanych
i w 100% byly to kobiety w przesztosci w wiekszo-
Sci przypadkéw wykonujace prace fizyczna.

Sprawnos¢ funkcjonalna pacjentéw badana
w skali Barthel poddajacej ocenie podstawowe
czynnosci zycia codziennego byta bardzo dobra
i jedynie w 7,2% przypadkéw wskazywata na stan
$rednio ciezki. Rowniez w tym przypadku w 100%
byly to kobiety wykonujace w przesztosci prace
fizyczna lub fizyczno-umystowa.

Wiekszos¢ pacjentow w wieku podesztym za-
mieszkuje z rodzina.
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Wstep. Chlamydia trachomatis jest jednym z czynnikéw etiologicznych choréb przenoszonych droga
ptciowa.

Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania Chlamydia trachomatis w stanach zapalnych narzadu moczowo-ptciowego
u pacjentéw z réznych przychodni oraz klinik miasta Wroctawia i wojewédztwa dolnoslaskiego.

Materiat i metody. Badanie bakteriologiczne w kierunku Chlamydia trachomatis wykonano ogétem u 596 pacjentéw
powyzej 18. roku zycia. Material do badan stanowilty wymazy z cewki moczowej (n = 596). Wiek grupy badanej:
18-97 lat, w tym 331 kobiet i 265 mezczyzn. Do diagnostyki zakazen chlamydialnych zostata uzyta metoda immuno-
fluorescencji bezposredniej (DIF) za pomoca testu Pathfinder® Chlamydia trachomatis Direct Specimen, firmy BioRad.
Wyniki. Na ogélng liczbe 596 zbadanych pacjentéw z objawami ze strony uktadu moczowego dodatni wynik w kierun-
ku Chlamydia trachomatis stwierdzono u 74 chorych (12,4%), w tym u 24 kobiet (7,3%) i u 50 mezczyzn (18,8%).
Whioski. Chlamydialne zakazenie uktadu moczowego czesciej wystepuje u mezczyzn niz u kobiet. Grupe kliniczna,
w ktorej stwierdzono najwyzsze odsetki zakazonych, stanowili chorzy z rozpoznaniem czestomoczu i przewlektego
zapalenia prostaty.

Stowa kluczowe: Chlamydia trachomatis, cewka moczowa, IF

Background. Chlamydia is one of the etiological factors of sexually transmitted diseases.
Objectives. Evaluation of the prevalence of Chlamydia trachomatis in inflammatory diseases of urogenital organs in
patients of various clinics in Wroctaw and Lower Silesia.

Material and methods. Bacteriological examination for Chlamydia trachomatis was performed in a total of 596
patients over 18 years of age. Material for the study were urethral swabs (n = 596), age of examined group was 18-97
years, including 331 women and 265 men. Chlamydial infections diagnostic method was direct immunofluorescence
(DIF) test of the Pathfinder® Chlamydia trachomatis Direct Specimen, Biorad.

Results. A total of 596 (331 women and 265 men) studied patients with urinary symptoms were tested and positive result
for Chlamydlia trachomatis was found in 74 (12.4%) patients including 24/331 (7.3%) women and 50/265 (18.8%) men.
Conclusions. Chlamydial infection of urinary tract is more common in men than in women. The clinical group, which
had the highest proportions of infected patients were those diagnosed with pollakiuria and chronic inflammation of
the prostate.

Key words: Chlamydia trachomatis, urethra, IF

Wstep i zapalenie najadrzy u mezczyzn; ich nastepstwem
moze by¢ nieptodnos¢ (2, 3].
Chlamydia trachomatis jest obecnie uwazana
za najczestszy czynnik etiologiczny choréb prze-

noszonych droga ptciowa i ich powikfai [1]. Do Cel pracy
najgrozniejszych, czesto nieodwracalnych, powi-
ktar zakazenia narzadu moczowo-ptciowego chla- Celem pracy byfa analiza czestosci chlamy-

mydiami zalicza sie zapalenie jajowodéw u kobiet dialnych zakazen ukfadu moczowo-piciowego
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u kobiet i mezczyzn w wojewddztwie dolnoslaskim
w 2009 r.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w Pracowni Dia-
gnostyki Chlamydii Zaktadu Nauk Podstawowych
Akademii Medycznej we Wroctawiu w 2009 r.
Badaniu w kierunku Chlamydia trachomatis pod-
dano 596 pacjentéw (w tym 331 kobiet i 265
mezczyzn) skierowanych z rozpoznaniem urethritis
przez lekarzy z réznych szpitali klinicznych oraz
zespotow opieki zdrowotnej miasta Wroctawia
i wojewddztwa dolnoslaskiego. Wiek grupy ba-
danej objat przedziat wiekowy od 18 do 97 lat.
Wymazy zostaly pobrane przed rozpoczeciem
antybiotykoterapii. Materiat z cewki moczowej
pobrano za pomoca sterylnych, cienkich wacikéw
jednorazowego uzytku z gtebokosci 1,5-2 cm.
Czynnosci tej dokonywat lekarz lub personel me-
dyczny w sposéb umozliwiajacy pobranie komérek
nabtonka.

Do diagnostyki zakazer chlamydialnych zostata
uzyta metoda immunofluorescencji bezposredniej
(DIF) za pomoca testu Pathfinder® Chlamydia tra-
chomatis Direct Specimen, firmy BioRad.

Wyniki

Na ogélna liczbe 596 badanych pacjentow
(331 kobiet i 265 mezczyzn) z objawami ze strony
uktadu moczowo-ptciowego dodatni wynik w kie-
runku Chlamydia trachomatis stwierdzono u 74
chorych (12,4%). W badanej grupie kobiet wyniki
dodatnie stwierdzono u 24 sposréd 331 badanych
(7,3%); u mezczyzn czestos¢ wystepowania anty-
genu chlamydii wykazano u 50 sposréd 265 bada-
nych (18,8%). Z przedstawionych danych wynika,
ze chlamydialne zakazenie ukfadu moczowego
czesciej wystepuje u mezczyzn niz u kobiet (tab.
1, ryc. 1)

Czesto$¢ wykrywania u pacjentéw antygenu
Chlamydia trachomatis w zaleznosci od rozpo-

Tabela 1. Czesto$¢ wystepowania antygenu
Chlamydia trachomatis u pacjentéw z objawami

ze strony uktadu moczowego badanych technika
IF bezposredniej

Ptec Liczba Wyniki Odsetek
badanych | dodatnie | zakazonych
(%)
Kobiety 331 24 7,3
Mezczyzni | 265 50 18,7
Ogotem 596 74 12,4

O kobiety - Ag (+)
O mezczyini - Ag (+)

O pacjenci niezakazeni- Ag (-)

4,0% 8,4%

Ryc. 1. Czestos¢ wystepowania antygenu Chlamydia
trachomatis u pacjentéw z objawami ze strony ukfadu
moczowego badanych technika IF bezposredniej

znania ilustruje tabela 2. Sposréd 596 badanych
pacjentow u 74 (12,4%) stwierdzono wynik do-
datni. Najwyzsza czesto$¢ zakazen tym patogenem
obserwuije sie u pacjentéw z czestomoczem —u 19
sposréd 100 (19,0%), nieco nizsza u mezczyzn
z przewleklym zapaleniem prostaty — u 2 sposréd
11 (18,2 %), nastepnie z zapaleniem cewki mo-
czowej — u 34 sposrod 250 (13,6%), a najnizsza
u kobiet z zapaleniem szyjki macicy — u 3 sposrod
79 (3,8%) badanych.

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. Szcze-
g6lna uwage zwrécono na role Chlamydia tracho-
matis w zakazeniach uktadu moczowo-ptciowego.

Ruczkowska i Choroszy-Krél w badaniach la-
boratoryjnych przeprowadzonych w  kierunku
Chlamydia trachomatis za pomoca techniki DIF
stwierdzity dodatnie wyniki u 234 oséb dorostych
(29,4%) sposrod 814 badanych z klinicznymi ob-
jawami zapalenia cewki moczowej i/lub szyjki
macicy [4].

Sakem i wsp. za pomoca metody PCR prze-
prowadzili badanie w kierunku Chlamydia tracho-
matis wérod 9245 pacjentéw [5]. Dodatnie wyniki
stwierdzili u 318 na 8009 kobiet (3,9%) oraz u 72
na 1236 mezczyzn (5,8%). Otrzymanych wynikéw
nie weryfikowano jednak metoda DIF.

Lubos-Basinska i wsp. stosujac metode DIF
zbadaly 350 pacjentéw ze schorzeniem uktadu
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Tabela 2. Czesto$¢ wykrywania antygenu Chlamydia trachomatis u pacjentow z zakazeniem uktadu moczowo-

-plciowego w zaleznosci od rozpoznania

Rozpoznanie Liczba badanych Wyniki dodatnie Odsetek zakazonych (%)
Zapalenie cewki moczowej 250 34 13,6
Czestomocz 100 19 19,0
Zapalenie szyjki macicy 79 3 3,8
Zapalenie pecherza 46 3 6,5
Bo6l w podbrzuszu 29 2 6,9
Zapalenie najadrzy 26 2 7,7
Zatrzymanie moczu 11 1 9,1
Przewlekte zapalenie prostaty 11 2 18,2
PID 8 0 0,0
Inne* 20 8 22,2
Razem 596 74 12,4

*Inne: krwiomocz, nietrzymanie moczu, leukocyturia, kamica nerkowa, zty wynik moczu, zty wynik cytologii.

moczowo-plciowego. Czestos¢ wystepowania an-
tygenu Chlamydia trachomatis w cewce moczowej
wynosifa 25,1%. Statystycznie czesciej zakazenie
obserwowano u oséb z obcigzajacym wywiadem
dotyczacym chor6b uktadu moczowego, a takze
u kobiet z obciazajacym wywiadem ginekologicz-
no-pofozniczym [6]. Pacjentom wykonano réwniez
badanie ogblne moczu oraz poproszono o wypet-
nienie ankiety dotyczacej: wieku, pfci, wyksztat-
cenia, a takze aktywnosci seksualnej. Zakazenie
chlamydiami czesciej wykrywano u mezczyzn:
w przedziale wiekowym 36-55 lat, aktywnych sek-
sualnie, u oséb ze stwierdzong leukocyturia w ba-
daniu og6lnym moczu [7]. W podsumowaniu warto
zwrdci¢ uwage, ze od ponad 10 lat obserwuje sie
staty spadek zakazen wywotanych przez Chlamy-
dia trachomatis w grupie pacjentéw z zakazeniem
ukfadu moczowo-ptciowego: z 27,4% w 2000 r. do
11,8% w 2009 r. Ma to prawdopodobnie zwiazek
z tatwym dostepem do badan oraz wieksza swiado-
moscia spofeczna (zaréwno wsréd pacjentéw, jak
i lekarzy, ktérzy posiadajac odpowiednia wiedze

PiSmiennictwo

czesciej kieruja pacjentéw na badania w tym kie-
runku, a ponadto Scisle przestrzegaja zasady lecze-
nia partneréw seksualnych, co w efekcie skutkuje
spadkiem liczby zakazonych).

Whioski

1. W poréwnaniu do lat ubiegtych zwraca uwage
niski odsetek zakazen ogétu badanych (11,8%)
w kierunku Chlamydia trachomatis.

2. Chlamydialne zakazenie ukfadu moczowego
czesciej wystepuje u mezczyzn niz u kobiet.
Grupa kliniczng, w ktérej stwierdzono najwyz-
sze odsetki zakazonych, sa chorzy z rozpozna-
niem czestomoczu i przewlektego zapalenia
prostaty.

3. Chlamydie najczesciej stwierdzano w grupie
pacjentéow w wieku poprodukcyjnym, co za-
przecza dotychczasowym przekonaniom, ze
zakazenia te wystepuja najczesciej u pacjentow
aktywnych seksualnie.
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Wstep. Zbadano czestos¢ zakazen chlamydiofilami u dzieci z zakazeniem ukfadu oddechowego
w poszczegdlnych miesigcach oraz w zaleznosci od wieku, pfci, rozpoznania i objawéw klinicznych zakazenia.
Materiat i metody. Przedmiotem badan byty wymazy z tylnej Sciany gardta i/lub spod nagtosni, pochodzace od 718
dzieci w wieku od 8 miesiecy do 18 lat. Grupe badana stanowili pacjenci hospitalizowani w Akademickim Szpi-
talu Klinicznym Akademii Medycznej we Wroctawiu na réznych oddziatach oraz leczeni ambulatoryjnie. Badania
wykonano technika immunofluorescencji posredniej za pomoca testu Chlamydia Cel PN-IFT, test firmy Cellabs, oraz
mikroskopu fluorescencyjnego firmy Olympus.

Wyniki. Zakazenia chlamydiofilami w wymazach z gardta wykryto u 291 sposréd 718 ogétu badanych dzieci
(40,5%), w tym u 42,1% dziewczynek i u 39% chfopcéw. Najwyzszy odsetek zakazonych stwierdzono w grupie wie-
kowej 6-10 lat (54,2%), a najnizszy w grupie 8 miesiecy->5 lat (36,1%). U dzieci z rozpoznaniem kaszlu z wydzieling
stwierdzono 63,6% zakazen.

Whioski. Grupe kliniczng, w ktérej wykazano najwiecej wynikow dodatnich, stanowig dzieci z rozpoznaniem kaszlu,
ktéremu towarzyszyta wydzielina.

Stowa kluczowe: Chlamydophila pneumoniae, dzieci, zakazenia.

Background. The authors assessed the incidence of chlamydophila infections in children with RTI in
each month and depending on age, gender, diagnosis, and clinical signs of infection.

Material and methods. The object of the study were swabs from the back of the throat and/or from the epiglottis,
which come from 718 children aged 8 months—18 years. The study population consisted of patients hospitalized in
the University Clinical Hospital, Wroclaw Medical University on various wards and outpatient facilities. The study was
performed using indirect IF technique-test (Chlamydia Purpose PN-IFT’s Cellabs test) and an Olympus fluorescent
microscope.

Results. Chlamydophila infections in the throat swabs were detected in 291/718 (40.5%) of all respondents. There
were 42.1% girls and 39% boys. The highest proportion of infected was found in the 6-10 age group (54.2%) and
the lowest in the 8 months-5 years age group (36.1%). In children with a diagnosis of cough with phlegm there were
63.6% infections.

Conclusions. The clinical group, which demonstrated the most positive results were children diagnosed with cough,
accompanied by discharge.

Key words: Chlamydophila pneumoniae, children, infection.

Wstep Chlamydophila pneumoniae wykazuje znaczne

Bakterie z rodziny Chlamydiaceae sa uznawane powinowactwo do nabtonka btony Sluzowej drég
za bezwzgledne pasozyty wewnatrzkomérkowe, po- oddechowych, co sprawia, ze patogen ten jest
niewaz moga przezy¢ i rozmnazac sie tylko wewnatrz czestym czynnikiem etiologicznym zakazer ukfadu
komorek ssakow. Jest to grupa wewnatrzkomérko- oddechowego. Wywotuje zapalenie m.in.: gardta,
wych bakterii o wspdlnych cechach morfologicznych tchawicy, zatok obocznych nosa, ucha srodkowe-

i charakterystycznym cyklu rozwojowym [1-5]. go, oskrzeli i oskrzelikow oraz ptuc [1-5].
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Cel pracy

Celem pracy byta ocena czestosci wystepowa-
nia zakazen Chlamydophila pneumoniae u dzieci
z zakazeniem uktadu oddechowego w poszczegol-
nych miesigcach oraz w zaleznosci od wieku, ptci,
rozpoznania i objawéw klinicznych.

Materiat i metody

Przedmiotem badar byty wymazy z tylnej Scia-
ny gardta i spod nagtosni, pobrane od 718 dzieci
w wieku od 8 miesiecy do 18 lat (w tym: 359 dziew-
czynek i 359 chtopcéw). Grupe badanych stanowili
pacjenci hospitalizowani w 2010 r. w réznych szpi-
talach klinicznych Akademii Medycznej oraz kiero-
wani doi przez lekarzy rodzinnych z terenu miasta
Wroctawia i wojewddztwa dolnoslaskiego.

Materiat pobierano przy uzyciu firmowego wa-
cika Invasive sterile EuroTubo Collection swab (Rubi
Espana) zgodnie w obowigzujacymi procedurami.

Badania w kierunku Chlamydophila pneumo-
niae wykonano technika immunofluorescencji po-

sredniej z uzyciem przeciwcial monoklonalnych
znakowanych izotiocyjanianem fluoresceiny FITC
(Chlamydia Cel PN-IFT, test firmy Cellabs) oraz mi-
kroskopu fluorescencyjnego marki Olympus.

Wyniki

W grupie dzieci z zakazeniami ukfadu od-
dechowego wyniki dodatnie stwierdzono u 291
z 718 badanych, co stanowi 40,5% ogoétu (tab. 1,
ryc. 1). Wyzsze odsetki zakazonych stwierdzono
u dziewczynek — 42,1%, a nieco nizsze u chtopcéw
— 39,0%. Analiza czestosci zakazen Chlamydophi-
la pneumoniae u dzieci w kolejnych miesiacach
2010 r. (tab. 2) wykazafa, ze u dziewczynek naj-
wiecej wynikéw dodatnich stwierdzono w listopa-
dzie — 52,9% oraz w sierpniu i wrze$niu — po 50%,
a najmniej w lipcu — 10%. U chtopcéw najwyzszy
odsetek wynikéw dodatnich odnotowano w paz-

Tabela 3. Czesto$¢ zakazeri Chlamydophila

pneumoniae u dzieci w réznych grupach
wiekowych

Tabela 1. Wyniki badai wymazow z gardta Przedziat Liczba Wyniki Odsetek
w kierunku Chlamydophila pneumoniae u dzieci wiekowy badanych (7) | dodatnie
metoda IF posredniej —
8 miesiecy— | 391 141 36,1
Plec Liczba Wyniki dodatnie 5 lat
badanych .

Liczba Odsetek 6-9 lat 172 77 54,2
Dziewczynki | 359 151 42,1 10-14 lat 97 47 48,5
Chtopcy 359 140 39,0 15-17 lat 58 26 44,8
Ogotem 718 291 40,5 Ogoétem 718 291 40,5

Tabela 2. Czestos¢ zakazen Chlamydophila pneumoniae u dzieci w 2010 r. w zaleznosci od pici

Miesiac Liczba ba- | Wyniki badan
danych . .
(n) Dziewczynki Chtopcy
Liczba Wyniki Odsetek Liczba Wyniki Odsetek
badanych dodatnie badanych dodatnie
Styczen 65 32 12 38,7 33 17 51,5
Luty 69 36 14 38,9 33 14 42,4
Marzec 99 54 20 37,0 45 15 33,3
Kwiecien 92 41 17 41,5 51 19 37,3
Maj 55 27 12 44,4 28 9 32,1
Czerwiec 56 27 12 44,4 29 6 20,7
Lipiec 17 10 1 10,0 7 3 42,9
Sierpien 24 12 6 50,0 12 3 25,0
Wrzesien 21 12 6 50,0 9 3 33,3
Pazdziernik | 47 24 10 41,7 23 14 60,9
Listopad 93 51 27 52,9 42 16 38,1
Grudzier 80 33 14 42,4 47 21 44,7
Ogotem 718 359 151 42,1 359 140 39,0
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Rycina 1. Czestos¢ zakazen Chlamydophila pneumoniae

dzierniku — 60,9%, w styczniu — 51,5% i w grudniu
- 44,7%, a najnizszy w czerwcu — 20,7%.

Najwyzszy odsetek zakazonych stwierdzono
u dzieci w przedziale wiekowym 6-10 lat (54,2%),
a najnizszy w przedziale 8 miesiecy-6 lat (36,1%)
(tab. 3)

U dzieci najczesciej wystepujacymi objawami
klinicznymi byly: kaszel, katar, kaszel + wydzielina,
czeste infekcje drég oddechowych (tab. 4 i ryc.
2). Antygen Chlamydophila pneumoniae w wyma-
zach z gardfa wykryto u 36,1% dzieci z kaszlem,
u 44,2% z katarem, u 63,6% z objawami kaszlu +
wydzielina oraz u 25% badanych z czestymi infek-
cjami drég oddechowych (ryc. 2).

W badaniach kontrolnych po leczeniu chlamy-
die wykryto w 55%. U dzieci, ktére miaty kontakt

Sierpien

Listopad
Grudzien

Wrzesien

Pazdziernik

u dzieci w 2010 r.

z zakazonym, Chlamydophila pneumoniae stwier-
dzono w 37,5%.

Dyskusja

Klasycznymi materiatami do badar w kierunku
Chlamydophila pneumoniae u dzieci sa wymazy
z tylnej Sciany gardta, spod nagtosni i krtani. Rza-
dziej jako materiatu diagnostycznego uzywa sie
krwi oraz fragmentéw tkanek pobranych w trakcie
operagji.

Do wykrywania zakazen chlamydialnych stosu-
je sie rozne techniki: metoda hodowli na réznych
liniach komérkowych, techniki immunofluorescen-
cyjne (IF), immunoenzymatyczne (ELISA) oraz me-

Tabela 4. Obecnos¢ antygenu Chlamydophila pneumoniae u dzieci w zaleznosci od rozpoznania i objawow

klinicznych

Rozpoznanie/objaw kliniczny Liczba badanych | Wyniki dodatnie | Odsetek
Kaszel 424 153 36,1
Kaszel + wydzielina 140 89 63,6
Chrzakanie 51 22 43,1
Chrypka 37 15 40,5
Czeste infekcje 116 29 25,0
Katar 190 84 44,2
Bol gardta 64 20 31,3
Stany podgoraczkowe/goraczka 27 9 33,3
Kontrola po leczeniu 80 44 55,0
Kontakt z zakazonym Chlamydophila pneumoniae 96 36 37,5
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Bél gardta

tody biologii molekularnej, wsréd ktérych najcze-
Sciej uzywana jest metoda PCR.

W badaniach wtasnych do wykrywania antyge-
néw EB uzyto metode IF posredniej (test Chlamy-
dia CEL-PN), jednak ze wzgledu na ograniczona
liczbe dostepnych badai z uzyciem tej metody
wyniki poréwnano réwniez z innymi metodami
wykrywania chlamydii.

Choroszy-Krél i wsp. analizowali czestos¢ zaka-
zeh chlamydialnych uktadu oddechowego u dzieci
w wieku od 2,5 miesigca do 17 lat [6]. Metodg IF
posredniej wyniki dodatnie stwierdzono u 41,5%
og6tu badanych dzieci, w tym u 44,8% dziewczy-
nek i 38,2% chtopcéw. Najwyzsze odsetki zakazo-
nych stwierdzono w kwietniu — 49,1%, a najnizsze
w marcu — 34,1%.

Kaygusuz i wsp. badali plwocine i aspirat z no-
sogardfa pod katem obecnosci wiruséw i bakterii
atypowych w grupie 76 dzieci z zakazeniami
uktadu oddechowego [7]. Technika IF bezposred-
niej antygen Chlamydophila pneumoniae wykryto
u 17,1% dzieci z co najmniej jednym z nastepuja-
cych objawéw: goraczka, kaszel, wydzielina, katar,
bol gardta, bezgtos.

Analiza wynikéw badan wiasnych, dotyczacych
czestosci wystepowania zakazeri Chlamydophila
pneumoniae u dzieci w poszczegélnych miesia-
cach, wykazata, ze najwiecej wynikéw dodatnich
stwierdzono u dziewczynek w listopadzie — 52,9%,
a u chtopcéw w pazdzierniku — 60,9%. Jak widac
z przedstawionego zestawienia, czestos¢ zachoro-
wan byfa znacznie wyzsza jesienig niz w pozosta-
tych porach roku.

Ciervo i wsp. badali grupe 113 dzieci w wieku
1-18 lat z zakazeniem uktadu oddechowego na
obecnos¢ réznych patogenéw, w tym Chlamydo-

Kontrola po leczeniu
Kontakt z zakazonym

N

Stany podgorgczkowe {o ~
i S

S

w

(2]

phila pneumoniae [8]. Metoda PCR obecnos¢ tego
drobnoustroju stwierdzono u 28,3% badanych. Za-
kazenie to czesciej wystepowato u chtopcow (80%)
niz u dziewczynek (20%). Najczesciej wystepujace
objawy kliniczne to: suchy kaszel — 91%, katar
— 75%, bol gardfa — 41% i wymioty — 38%. Nieco
nizsze odsetki zakazeri obserwowano u dzieci
z rozpoznaniem: zapalenia zatok — 38%, zapalenia
ptuc — 31% i zapalenia gardfa — 13%.

W badaniach wfasnych, w wymazach z gardfa
u dzieci, antygen Chlamydophila pneumoniae wy-
kryto u 36,1% o0s6b z kaszlem, u 44,2% z katarem
i u63,6% z objawami kaszlu i wydzielina.

Zaobserwowano, ze wsréd pacjentéw zgfasza-
jacych sie na badania kontrolne po leczeniu u 2
na btonach sluzowych gardfa i nosogardzieli nadal
stwierdza sie ten drobnoustroj.

Znaczny odsetek zakazonych wskazuje na ko-
niecznos¢ wprowadzenia rutynowych badan dia-
gnostycznych w kierunku obecnosci Chlamydophi-
la pneumoniae. Wczesne wykrycie tego patogenu
oraz odpowiednio podjete leczenie pozwoli na
unikniecie powaznych powiktain w przysztosci.

Whioski

1. Grupe kliniczna, w ktérej wykazano najwiecej
wynikéw dodatnich stanowity dzieci z rozpo-
znaniem kaszlu, ktéremu towarzyszyta sluzowo-
surowicza wydzielina.

2. Badania przesiewowe u dzieci w kierunku za-
kazen wywotanych przez Chlamydophila pneu-
moniae oraz wczesnie ukierunkowane moni-
torowane leczenie moga zapobiec skutkom
pozniejszych powiktan.
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Changes in the constituents of blood cells among patients
with alcoholic cirrhosis
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Wstep. Przewlekte spozycie alkoholu prowadzi do uszkodzenia narzadéw wewnetrznych, gtéwnie
watroby. W przebiegu marskosci watroby moze dochodzi¢ do zmian w obrazie morfologicznym krwi.

Materiat i metody. Do badania zakwalifikowano 100 os6b (45 kobiet oraz 55 mezczyzn) z objawami poalkoholowe;j
marskosci watroby. U kazdego pacjenta przyjetego do badania oznaczono poziom hemoglobiny (HGB), hematokrytu
(HCT), wskaznika Sredniej objetosci krwinki czerwonej (MCV), wskaznika rozktadu objetosci erytrocytéw (RDW) oraz
liczby ptytek krwi (PLT).

Wyniki. U 97% pacjentéw obserwujemy zaburzenia powyzszych parametréw krwi pod postacia obnizenia poziomu
hemoglobiny i hematokrytu, spadku liczby ptytek krwi, wzrostu MCV.

Whioski. Alkohol ma negatywny wptyw na elementy morfotyczne krwi oraz ich rozwdj. Zaburzenia w obrazie mor-
fologicznym krwi najczesciej wystepuja w grupie C — o najwyzszym stopniu zaawansowania marskosci watroby, co
wskazuje na istotny zwiazek wzrostu tych zmian wraz ze wzrostem stopnia zaawansowania marskosci.

Stowa kluczowe: przewlekte spozycie alkoholu, marskos¢ watroby, morfologia krwi.

Background. Chronic alcoholism is the most common cause of cirrhosis. In the course of the disease the
typical findings are changes in the constituents of the blood cells.

Material and methods. 100 patients (45 women and 55 men) with alcoholic cirrhosis, who were hospitalized in
the internal medicine ward, were qualified for the research. In all patients a complete blood count was performed:
hemoglobin (HGB), hematocrit (HCT), mean corpuscular volume (MCV), red blood distribution width (RDW) and
platelets counts (PLT).

Results. In 97% of patients the authors observed disturbances of these parameters in the form of a decrease in hemo-
globin and hematocrit, reduction in platelet counts and increase in MCV.

Conclusions. Alcohol has a negative effect on blood cells and their development. Changes in the blood cell count
occur most frequently in group C — the highest stage of liver cirrhosis, which indicates a significant association of these
changes with increasing severity of cirrhosis.

Key words: chronic alcohol consumption, liver cirrhosis, blood morphology.

Wstep

Alkohol jest najczestsza przyczyna choréb wa-
troby w krajach rozwinietych. Przewlekte spozywa-
nie alkoholu etylowego w ilosci > 80 mg/d zwiek-
sza ryzyko rozwoju choréb watroby, gdyz watroba
jest gtéwnym miejscem metabolizmu alkoholu.

W alkoholowym uszkodzeniu watroby wyréz-
niamy 3 okresy: alkoholowe sttuszczenie watroby,

alkoholowe zapalenie watroby oraz drobnoguz-
kowa marskos¢ watroby. Marskos¢ watroby jest
stanem, w ktérym w nastepstwie uogodlnione-
go uszkodzenia miazszu dochodzi do wi6knienia
i przemiany prawidtowej architektury narzadu
w strukturalnie nieprawidtowe guzki regenera-
cyjne. Marskos¢ watroby wywotana przewlektym
spozywaniem alkoholu nie rézni sie znaczaco od
marskosci o innej etiologii. W badaniach labora-
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toryjnych oprécz nieprawidtowosci typowych dla
marskosci mozna stwierdzi¢ zwiekszenie aktywno-
Sci GGTP (enzymu indukowanego przez alkohol),
a w badaniu ultrasonograficznym — wzmozona
echogenicznos¢ watroby. Pojawiaja sie takze zabu-
rzenia w obrazie morfologicznym krwi, a dotycza
one poziomu hemoglobiny (HGB), hematokrytu
(HCT), wskaznika Sredniej objetosci krwinki czer-
wonej (MCV), wskaznika rozktadu objetosci erytro-
cytow (RDW) oraz liczby ptytek krwi (PLT).

Materiat i metody

Do badania zakwalifikowano 100 oséb (45 ko-
biet oraz 55 mezczyzn) z objawami poalkoholowe;j
marskosci watroby. U kazdego pacjenta oznaczono
poziom: HGB, HCT, MCV, RDW, PLT. Badana gru-
pe podzielono na 3 podgrupy (A, B i C) w zalezno-
Sci od stopnia zaawansowania marskosci watroby.
Do klasyfikacji tej uzyto skali Child-Pugh.

Wyniki

Zgodnie ze skalg Child-Pugh do grupy A zakwa-
lifikowano 28 chorych, do grupy B — 56, zas do
C - 16 (tab. 1).

Anemia wystapita we wszystkich trzech grupach
zaawansowania marskosci watroby. Dotyczyfa ona

wiekszosci 0s6b z grupy A i B oraz wszystkich
0s6b z grupy C. Srednie stezenie HGB we krwi
byto w kazdej grupie ponizej dolnej granicy normy,
ktéra wynosi odpowiednio: 12 g/dl dla kobiet oraz
14 g/dl dla mezczyzn (tab. 2).

We wszystkich grupach pojawity sie réwniez
zaburzenia poziomu HCT - u wiekszosci oséb
z grupy A i B oraz wszystkich z grupy C. Sredni
poziom HTC w kazdej grupie byt ponizej dolnej
granicy normy — stanowiacej 37% dla kobiet oraz
45% dla mezczyzn.

Zmiany wartosci MCV w postaci jego pod-
wyzszenia dotyczyly czesci oséb z grup A, B oraz
wszystkich os6b grupy C. Srednia wartoé¢ MCV
w grupie C byfa najwyzsza i przekroczyta gorna
granice normy (89 fl).

Zmiany wartosci RDW kazdej z grup byty w po-
staci jego podwyzszenia, natomiast Srednia liczba
ptytek wykazywata tendencje spadkowa — malejac
wraz ze stopniem zaawansowania marskosci watro-
by. W grupie C zaawansowania marskosci watroby
Srednia liczba ptytek krwi byfa znacznie ponizej
dolnej granicy normy wynoszacej 150 tys/mm?.

Dyskusja

Alkohol dziata bezposrednio na elementy mor-
fotyczne krwi oraz ich rozwéj. U oséb regularnie
pijacych alkohol obserwuje sie zwiekszona obje-

Tabela 1. Stopien zaawansowania marskosci watroby w badanej grupie chorych

Plec Kobiety Mezczyzni
Stopien zaawansowania marskosci watroby A B C A B
Liczba oséb w grupie 11 22 12 17 34 4

Tabela 2. Wyniki HGB, HCT, MCV, RDW, PLT w badanej grupie chorych

Kobiety Mezczyzni
A B C A B C
HGB % 0s6b z zaburzeniami 45,5 72 100 94 94 100
§r. wartos¢ [g/dl] 11,71 10,2 9,27 12,2 10,89 11,58
HCT % 0s6b z zaburzeniami 82 72 100 94 94 100
ér. wartosé [%] 36,44 31,39 27,97 36,3 32,67 35
McCvV % 0s6b z zaburzeniami 36 36 100 59 53 100
ér. wartos¢ [fl] 93,27 89,33 106,83 89,06 93,88 101,83
RDV % 0s6b z zaburzeniami 36 59 42 41 56 25
ér. warto$é [%] 14,45 16,47 14,07 14,11 16,16 13,55
% 0s6b z zaburzeniami 27 50 67 53 67 78
. $r. wartosc [tys./mm?] 222,09 272,92 98,83 126,59 111,68 84
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tos¢ krwinek czerwonych. Patogeneza makrocytozy
u alkoholikéw (jak réwniez innych towarzyszacych
zaburzen w obrazie morfologicznym krwi) wydaje
sie by¢ ztozona [4, 5]. U wiekszosci os6b naduzy-
wajacych alkohol makrocytozie czesto towarzy-
sza niedobory witaminowe czy niedokrwistos¢.
Owrzodzenia bfony $luzowej zotadka indukowane
alkoholem prowadza do zmniejszenia wchtaniania
witaminy By, oraz kwasu foliowego (niezbednych
do syntezy DNA w procesie hematopoezy) po-
wodujac wakuolizacje erytroblastéw, co skutkuje
anemia megaloblastyczna. W wyniku uposledzonej
syntezy DNA dochodzi do gwattownych podziatow
komorek macierzystych szpiku kostnego i wytwa-
rzania duzych niedojrzatych erytrocytow z niska
zawartoscia HGB [2]. Podwyzszenie RDW oznacza
duza r6znorodnos¢ wielkosci krwinek czerwonych
(czes¢ krwinek ma Srednice wiekszg, cze$¢ za$
mniejsza od prawidfowej, wynoszacej okoto 7,2 um)
i stan ten jest nazywany anizocytoza.

Wiadomo tez, ze sam etanol dziata mielotok-
sycznie, zmniejszajac liczbe komérek szpikowych.
Uszkodzenie moze bezposrednio dotyczy¢ trzech
gtéwnych linii produkujacych komérki krwi (leuko-
cyty, erytrocyty oraz trombocyty), skutkujac anemia
(niedobor erytrocytéw), zaburzeniami krzepniecia
(niedob6r trombocytéw) oraz obnizeniem odpor-
nosci (niedobor leukocytéw) [1, 2]. Dodatkowo
efektem nadmiernego spozycia alkoholu jest cze-
sto uszkodzenie watroby, co wtérnie powoduje
skrocenie zycia komorek krwi oraz zaburzenia
krzepniecia (zmniejszenie produkgcji czynnikéw
krzepniecia przez watrobe).

Hipersplenizm w przebiegu nadci$nienia wrot-
nego jest jednym z najczestszych narzadowych
powikfar marskosci watroby. Polega na wzmozonej
sekwestracji komoérek krwi i nadmiernym nisz-
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czeniu krwinek przez makrofagi w powiekszonej
Sledzionie. Zwykle dotyczy to wszystkich krwinek
— erytrocytéw, neutrofilow i ptytek krwi, ale moze
by¢ ograniczona do 1 lub 2 linii komérkowych.
Prowadzi do niedokrwisci, matoptytkowosci i leu-
kopenii. Zwykle wiaze sie z powiekszeniem $le-
dziony, ale nie ma Scistej zaleznosci miedzy jego
nasileniem a stopniem powiekszenia $ledziony.
Niedokrwistos¢ moga dodatkowo pogtebia¢
krwawienia z przewodu pokarmowego indukowa-
ne przewleklym spozywaniem alkoholu. Miejscem
krwawienia moze by¢ kazda zmiana w przewodzie
pokarmowym, np. wrzéd zotadka, pekniecie bto-
ny Sluzowej wpustu (zespét Mallory’ego-Weissa),
zmieniona zapalnie bfona $luzowa dwunastnicy czy
przetyku, ale najbardziej prawdopodobny i najistot-
niejszy klinicznie jest krwotok z zylakéw przetyku,
bedacych skutkiem krazenia obocznego w nadci-
$nieniu wrotnym w marskosci watroby [1, 3].

Whioski

W przeprowadzonym przez nas badaniu zabu-
rzenia w obrazie morfologicznym krwi wystapity
u 97% przebadanych pacjentéw. Zaburzenia te
dotyczyty obnizenia poziomu hemoglobiny i hema-
tokrytu, wzrostu MCV, wzrostu wartosci RDW oraz
spadku liczby ptytek krwi. Tylko u trzech z wszyst-
kich przebadanych pacjentéw nie zaobserwowano
wiekszych zmian. Wymienione wyzej zaburzenia
najczesciej wystapity w grupie C — o najwyzszym
stopniu zaawansowania marskosci watroby wedtug
skali Child-Pugh, co przemawia za istotnym zwiaz-
kiem wzrostu zaburze w obrazie morfologicznym
krwi wraz ze wzrostem stopnia zaawansowania
marskosci watroby.

1. Szczeklik A, red. Choroby wewnetrzne. Stan wiedzy na rok 2070. Krakéw: Medycyna Praktyczna; 2010.
2. Hughes-Jones NC, Wickramasinghe SN. Hematologia. Wroctaw: Wydawnictwo Medyczne Urban & Partner; 2000.
3. Prystupa A, Grywalska E, Sawa M, et al. Changes in the constituents of blond cells among patients with alcoholic cir-

rhosis. Ann. UMCS, Sect. D DD 2010: 23(2): 147—152.

4. Czech E, Hartleb M. Tradycyjne i nowe wskazniki spozywania alkoholu w ilosciach szkodliwych dla zdrowia.

Alkoholizm i Narkomania 2007; 20(1): 103—118.

5. Conigrave K, Davies P Haber P, et al. Traditional markers of excessive alcohol use. Addiction 2003; 98(Suppl. 2):

31-43.
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Wistep. Przewlekta choroba nerek zaliczana jest do choréb cywilizacyjnych XXI wieku. Rozwdj diagno-
styki i postep technik dializacyjnych pozwolity na znaczne wydtuzenie czasu przezycia pacjentow w schytkowym sta-
dium przewlektej choroby nerek. Terapia nerkozastepcza obciazona jest wieloma powikfaniami i wymusza na pacjencie
istotna zmiane stylu zycia. Koniecznoscia stata sie troska nie tylko o wydtuzenie zycia chorych, ale takze o poprawe jego
jakosci, czyli subiektywnie odbierany przez pacjenta wptyw choroby na jego zycie i funkcjonowanie.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsréd 83 chorych metoda sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
kwestionariusza QLQ-C30 wersja 3.0.

Wyniki. W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze wiek jest istotnym czynnikiem pogarszajacym jakosc
zycia chorych hemodializowanych, wraz z wiekiem czesciej wystepuja objawy somatyczne, takie jak: bél, brak ape-
tytu oraz spadek sprawnosci w zakresie funkcjonowania fizycznego. Na ocene jakosci zycia istotnie wptywa dfugos¢
leczenia nerkozastepczego. U chorych dializowanych przez diuzszy okres wystepowalo znuzenie, zmeczenie psy-
chiczne oraz gorsze funkcjonowanie poznawcze. Wyksztatcenie wptywato na wystepowanie bezsennosci u pacjen-
tow leczonych hemodializa. Mezczyzni wykazali gorsza od kobiet jakos¢ zycia spowodowana dusznoscia. Istotnie
nizsza jakos¢ zycia cechowata pacjentéw z wyzszym wspoétczynnikiem masy ciafa.

Whioski. Przewlekta choroba nerek wraz ze stosowang terapia znaczaco wplywa na sfere psychiczna chorych. Zapew-
nienie statego kontaktu z psychologiem i grupami wsparcia jest wazng czescia leczenia nerkozastepczego. Edukacja
pacjenta powinna dotyczy¢ w szczegélnosci stosowania diety, rezimu ptynowego, a takze aktywnosci fizycznej, ktéra ma
wplyw nie tylko na poprawe jakosci zycia chorych dializowanych, lecz takze na poprawe ogélnego stanu zdrowia.
Stowa kluczowe: hemodializa, jako$¢ zycia, leczenie nerkozastepcze.

Background. Chronic Kidney Disease is rated among the twenty-first century civilization diseases. Advan-
ces in diagnostics and dialysis technology have allowed a significant prolongation of survival of patients in end-stage
CKD. Renal replacement therapy is burdened with many complications and forces on the patient major lifestyle
change. There is a need to concern not only to extend life of patients, but also to improve its quality, which is an
influence of the illness on their life and functioning subjectively perceived by the patients.

Material and methods. The study involved a diagnostic survey method with the use of the QLQ-C30 version 3.0.
The study group consisted of 83 patients and was selected at random.

Results. The study results showed that age is an important factor in the deteriorating quality of life of hemodialysis
patients. With increasing age there are more somatic symptoms such as pain, loss of appetite and a decrease in the
efficiency of physical functioning. The assessment of quality of life is significantly affected by the length of renal
replacement therapy. In patients on chronic dialysis there was fatigue, mental fatigue and worse cognitive function-
ing noted. Education affects the incidence of insomnia in patients treated with hemodialysis. Men showed poorer
quality of life than women due to shortness of breath. Patients with higher body mass indices were characterized by
a significantly lower quality of life.

Conclusions. Both chronic kidney disease and the employed therapy have a significant impact on patients’ mental
sphere. Ensuring constant contact with a psychologist and support groups is an important part of renal replacement
therapy. Patient education should include in particular diet, fluid regime, as well as physical activity, which improves
not only quality of life of dialysis patients but also general health.

Key words: hemodialysis, quality of life, renal replacement therapy.
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Wstep

U pacjentéw, u ktérych dochodzi do niewydol-
nosci nerek, leczenie zachowawcze niezmiernie
rzadko przynosi trwata poprawe. Rozwdj diagno-
styki, transplantologii oraz postep technik dializa-
cyjnych wptywaja na wydtuzenie czasu przezycia
pacjentow w schytkowym stadium przewlektej
choroby nerek. Kazda forma terapii nerkozastep-
czej niesie ze soba ryzyko powiktan oraz wymusza
na pacjencie zmiane dotychczasowego trybu zycia.
Szczegolnie uciazliwe dla chorego jest leczenie
hemodializami. Holistyczne podejscie do cztowie-
ka chorego wiaze sie ze stalg troska o wydtuzenie
zycia oraz poprawe jego jakosci we wszystkich
aspektach.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsréd pacjentéw
przewlekle dializowanych w Stacjach Dializ w Go-
rzowie Wielkopolskim, Szczecinku i Miastku.

W badaniach wykorzystano metode sondazu
diagnostycznego. Postuzono sie kwestionariuszem
QLQ-C30 wersja 3.0. Kwestionariusz jest przezna-
czony do wielowymiarowej samooceny jakosci zycia
i sktada sie z pieciu skal funkcjonalnych (fizycznej,
czynnosci, emocji, spotecznej, funkcji poznawczych)
oraz trzech skal objawoéw. Dla wiekszosci zadanych
pytan zastosowano czterostopniowa skale gotowych
odpowiedzi w formie testu. Im wyzsza punktacja,
tym wiekszy jest stopien dyskomfortu. W skali fizycz-
nej i czynnosci oraz ogdlnej ocenie stanu zdrowia
wyzsza ocena punktowa obrazuje lepszy poziom
funkcjonowania. Na 100 rozdanych egzemplarzy
zwrécono 83 kompletnie wypetnione.

Wyniki

Na podstawie zebranych informacji przepro-
wadzono analize poréwnawcza oceny jakosci zy-
cia pacjentéow hemodializowanych pod wzgledem
plci. Stwierdzono, ze kobiety poddawane terapii
réznig sie istotnie od dializowanych mezczyzn
jedynie pod wzgledem wystepowania dusznosci
(p < 0,05). Kobiety rzadziej odczuwaty dyskomfort
zwiazany z dusznoscig niz mezczyzni.

Kolejnym etapem analizy byto sprawdzenie, czy
samoocena jakosci zycia pacjentéw hemodializo-
wanych zalezy od ich wieku (tab. 1). Stwierdzono,
iz wystepuje korelacja miedzy wiekiem a naste-
pujacymi skalami jakosci zycia: funkcjonowaniem
fizycznym, znuzeniem, zmeczeniem psychicznym,
wystepowaniem nudnosci, wymiotéw, brakiem
apetytu. Postepujac analogicznie, zbadano zalez-
nos$¢ samooceny jakosci zycia pacjentéw hemodia-
lizowanych od dtugosci leczenia. Osoby poddawa-

ne procesowi leczenia przez diuzszy czas istotnie
statystycznie (p < 0,05) cechowaly sie nizsza jako-
Scig zycia w zakresie funkcjonowania poznawcze-
go, a takze wystepowaniem znuzenia i zmeczenia
psychicznego. Czynnikiem wptywajacym na jakos¢
zycia pacjentéw hemodializowanych uczestnicza-
cych w badaniu byt wskaznik masy ciafa (tab. 2).
Pacjenci charakteryzujacy sie wyzszymi wartoscia-
mi wskaznika masy ciafa wykazywali nizsza jakos¢
zycia w odniesieniu do ogélnego stanu zdrowia,
a takze funkcjonowania fizycznego. U tych os6b
czesciej pojawialo sie znuzenie, zmeczenie psy-
chiczne, bol, a takze trudnosci ze snem.

Kolejna zmienna poddang analizie byto wy-
ksztatcenie badanych pacjentéw. Wykazano istot-
ng roznice (p < 0,05) poréwnujac wystepowanie
problemoéw z bezsennoscia, ktéra znacznie czesciej
pojawiafa sie u oséb z wyksztalceniem wyzszym,
niz w grupie badanych pacjentéw z wyksztatce-
niem zawodowym.

Dyskusja
Badania oceny jakosci zycia maja na celu

okreslenie, w jakich dziedzinach zycia wystepuja

Tabela 1. Analiza korelagcji liniowej miedzy jakoscia

zycia a wiekiem badanych

Skala Wiek p
Ogolny stan zdrowia -0,0734 > 0,05
Funkcjonowanie fizyczne -0,4628 < 0,05
Ograniczenie funkcjonowa-
nia ze wzgledu na stan -0,1661 > 0,05
fizyczny
Funkcjonowanie

k -0,0013 > 0,05
emocjonalne
Funkcjonowanie

-0,1772 > 0,05

poznawcze
Funkcjonowanie spoteczne | -0,0392 > 0,05
Znuzgnle, zmeczenie 0,3519 < 0,05
psychiczne
Nudnosci, wymioty 0,0091 > 0,05
Bol 0,2505 < 0,05
Dusznos¢ 0,1163 > 0,05
Bezsennos¢ 0,0224 > 0,05
Brak apetytu 0,2889 < 0,05
Zaparcia 0,0332 > 0,05
Biegunka 0,0092 > 0,05
Trudnosci finansowe -0,0535 > 0,05
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Tabela 2. Analiza korelacji liniowej miedzy BMI

a jakoscia zycia pacjentow

Skala BMI p
Ogolny stan zdrowia -0,2169 < 0,05
Funkcjonowanie fizyczne -0,2561 < 0,05
Ograniczenie funkcjono- -0,0826 > 0,05
wania ze wzgledu na stan

fizyczny

Funkcjonowanie emocjo- -0,2079 > 0,05
nalne

Funkcjonowanie poznawcze | -0,0766 > 0,05
Funkcjonowanie spoteczne -0,0540 > 0,05
Znuzenie, zmeczenie psy- 0,2571 < 0,05
chiczne

Nudnosci, wymioty 0,1634 > 0,05
Bol 0,2397 < 0,05
Duszno$¢ 0,0696 > 0,05
Bezsennos¢ 0,2575 < 0,05
Brak apetytu -0,0669 > 0,05
Zaparcia 0,0775 > 0,05
Biegunka 0,1594 > 0,05
Trudnosci finansowe 0,2088 > 0,05

deficyty wptywajace na jako$¢ zycia oraz jakie
dziatania nalezy podija¢, aby te jakos¢ poprawic.
Odsetek chorych powyzej 65. roku Zycia stanowi
40% chorych poddawanych hemodializoterapii [1].
Chorzy w wieku podesztym cechowali sie mniejsza
sprawnoscia niz pacjenci mtodsi [2]. Liczba cho-
rych powyzej 65. roku zycia w badaniach wtasnych
stanowita 32,5% ogoétu respondentéw. Merlino
i wsp. w badaniach chorych leczonych hemodiali-
zami stwierdzili wystepowanie zaburzen snu u 80%

PiSmiennictwo

chorych [3]. Podobne wyniki przedstawia Sabbatini
i wsp., ktérzy w swoim badaniu stwierdzili zabu-
rzenia snu u 86% badanych [4]. W badaniach wta-
snych stwierdzono zalezno$¢ miedzy bezsennoscia
a wskaznikiem masy ciafa oraz wyksztatceniem.
Probleméw z bezsennoscia nie zgfaszato 18,07%
respondentéw. Ogodlna ocena jakosci zycia w ba-
daniach Rutkowskiego i wsp. wykazafa najnizsze
wartosci w poréwnaniu z oceng funkcjonowania
poznawczego i oceng sfery objawow [2]. Badania
przeprowadzone przez Sapilaka i wsp., wykazaty,
ze osoby hemodializowane ocenity swoja jakos¢
zycia na poziomie o 1/3 nizszym niz osoby bez
niewydolnosci nerek [5]. W badaniach wtfasnych
najmniejszy odsetek badanych pacjentéw ocenit
jakos¢ swojego zycia jako doskonata (4,81% re-
spondentow).

Whioski

1. Wiek jest istotnym czynnikiem pogarszajacym
jakos¢ zycia chorych hemodializowanych.

2. Mezczyzni wykazali gorsza od kobiet jakos¢ zy-
cia spowodowana dusznoscig. Systematycznie
prowadzona edukacja na temat metod zapo-
biegania pragnieniu, istocie stosowania rezimu
ptynowego i skutkach przewodnienia jest waz-
nym elementem pracy z pacjentem hemodiali-
zowanym.

3. Wyksztatcenie wptywa na wystepowanie bez-
sennosci u pacjentéw leczonych hemodia-
liza, wptywajac na obnizenie jakosci zycia.
Prawdopodobnie wynika to z wiekszej $wia-
domosci i zagubienia w nattoku informagji
o chorobie. Korzystna dla pacjentéw bytaby
mozliwos¢ statego kontaktu z psychologiem.

4. Istotnie nizsza jako$¢ zycia cechowata pacjen-
tow z wyzszym wspoétczynnikiem masy ciata.
Zapewnienie odpowiedniej edukacji na temat
diety oraz aktywnosci fizycznej przyczynitoby
sie do poprawy nie tylko jakosci zycia chorych
dializowanych, lecz réwniez do poprawy ogoél-
nego stanu zdrowia.

1. Rutkowski B. Lichodziejewska-Niemierko M, Grenda R, i wsp. Raport o stanie leczenia nerkozastepczego w Polsce —

2008. Gdansk: Via Medica; 2010.

2. Rutkowski B, Nowaczyk R, Mierzicki P, i wsp. Jakos¢ leczenia a jako$¢ zycia w polskich osrodkach hemodializy w 2005

roku. Nefrol Dializoter Pol 2008; 3: 149—155.

3. Merlino G, Piani A, Dolso P, et al. Sleep disorders in patients with end-stage renal disease undergoing dialysis therapy.

Nephrol Dial Transplant 2006; 21: 184—190.

4. Sabbatini M, Minale B, Crispo A, et al. Insomnia in maintenance haemodialysis patients. Nephrol Dial Transplant 2002;

17: 852—-856.

5. Sapilak BJ, Kurpas D, Steciwko A, i wsp. Czy jakos¢ Zycia jest istotna dla chorych dializowanych? Na podstawie
3-letniej obserwacji pacjentéw. Probl Lek 2006; 45, 3: 89—93.
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Wistep. Rak jelita grubego jest jednym z najczesciej wystepujacych nowotworéw ztosliwych. Jest on
narastajagcym problemem nie tylko onkologicznym, ale tez ogélnozdrowotnym.

Cel pracy. Analiza opinii spotecznej dotyczacej kolonoskopowych badan przesiewowych.

Materiat i metody. Grupe badang stanowifo 200 pacjentéw z Centrum Diagnostyki Schorzeri Przewodu Pokarmo-
wego przy Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym nr 1 w Szczecinie, w okresie od lipca do pazdziernika
2010 r. Do badania zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem narzedzia badawczego, jakim
byt autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki. Z kolonoskopowych badar przesiewowych najczesciej korzystaja kobiety — 67,50%. Powody korzystania
z tego typu badan to w 52,52% sprawdzenie swojego stanu zdrowia, w 22,27% — obecno$¢ obciazenia genetyczne-
go, natomiast w 21,85% — strach przed choroba. Badani w 95% uwazaja, ze przesiewowe badania kolonoskopowe
sg przydatne i poleciliby je innym osobom. Wedtug 36,93% ankietowanych na rozwéj choroby nowotworowej jelita
grubego gtéwnie wptywa czynnik dziedziczny. Wplyw stylu Zycia i odzywiania na wystapienie choroby potwierdzito
91,5% badanych. Wedtug 50,5% badanych informacje o przesiewowych badaniach kolonoskopowych sa mafo roz-
powszechnione dla pacjentow.

Whioski. 1. Osoby poddane kolonoskopowym badaniom przesiewowym posiadaja wysoki poziom wiedzy doty-
czacy profilaktyki choroby nowotworowej jelita grubego. 2. Kobiety czesciej niz mezczyzni poddaja sie badaniom
przesiewowym jelita grubego. 3. Program badarn przesiewowych wymaga wiekszego rozpowszechnienia.

Stowa kluczowe: profilaktyka, kolonoskopia, nowotwor jelita grubego.

Background. Colorectal cancer is one of the most common cancers. It is a growing problem concerning
not only oncology, but also general health.

Obijectives. The aim of this study was to analyse social awareness of colon cancer and the use of screening colonos-
copy.

Matyerial and methods. The study group consisted of 200 patients from the Diagnostic Centre for Digestive Diseases
in Szczecin. This survey-based study was performed using the original questionnaire.

Results. Screening colonoscopy is mostly applied by women (67.5%). The reasons for using this type of medical exami-
nation include checking health condition (52.52%), genetic predisposition (22.27%) and a disease scare (21.85%). Some
95% of respondents regarded screening colonoscopy as useful and they would recommend it to other people. Over
a half of respondents (50.5%) claimed that information on screening colonoscopy is not widely accessible.
Conclusions. 1. People undergoing screening colonoscopy have a good knowledge of colon cancer prevention.
2. Women undergo screening colonoscopy more often than men. 3. Screening colonoscopy programmes need better
promotion.

Key words: prevention, colonoscopy, colon cancer.
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Wstep

Rak jelita grubego jest jednym z najczesciej
wystepujacych nowotworéw ztosliwych. Jest to
narastajacy problem nie tylko onkologiczny, ale
tez zdrowotny wspobtczesnego spoteczenstwa [1].
W celu zwiekszenia Swiadomosci spoteczenstwa na
temat ryzyka zapadania na choroby nowotworowe,
a tym samym zapobiegania tym schorzeniom, two-
rzy sie programy, ktére obejmuja swym zakresem
wiele 0s6b i jednoczesnie s mato kosztowne. Edu-
kacja w zakresie profilaktyki jelita grubego jest nie-
zwykle potrzebna, dzieki niej zwieksza sie poziom
wiedzy spoteczerstwa na temat czynnikéw ryzyka
i objawow, a to z kolei wptywa na podejmowanie
dziatan zmierzajacych do unikania badz eliminag;ji
czynnikoéw szkodliwych [2].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza opinii spotecznej do-
tyczacej kolonoskopowych badan przesiewowych.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 200 pacjentéw z Cen-
trum Diagnostyki Schorzei Przewodu Pokarmo-
wego przy Samodzielnym Publicznym Szpitalu
Klinicznym nr 1 w Szczecinie, z czego 67,5% stano-
wity kobiety. Badania przeprowadzono w 2010 r.
Do badania zastosowano metode sondazu diagno-
stycznego z wykorzystaniem narzedzia badawcze-
go, jakim byt autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki

Whptyw stylu zycia i odzywiania na wystapienie
choroby nowotworowej wedtug oceny wiekszosci
pacjentéw jest bardzo duzy. Potwierdzito to 91,5%
badanych, a 8,5% respondentéw twierdzito, ze nie
te czynniki wptywaja na wystapienie nowotworu.
Wedtug 36,93% ankietowanych na rozwoj choroby
nowotworowej gtéwnie wptywa czynnik dziedzicz-
ny, natomiast 20,3% pacjentéw uwaza, ze stoso-
wanie uzywek. Z kolei co szésta osoba (16,63%) za
czynnik ryzyka wystapienia nowotworéw podaje
zta diete. Wedtug wiedzy 6,7% respondentéw
otyto¢ stanowi najmniejsze ryzyko wystapienia
schorze nowotworowych (ryc. 1). Dla wiekszosci,
tj. 52,52% ankietowanych, powodem korzystania
z przesiewowych badan kolonoskopowych byto
sprawdzenie stanu zdrowia. Poréwnywalnie, bo
22,27% i 21,85% badanych, jako powéd podato
odpowiednio: wystepowanie choroby nowotworo-
wej w rodzinie i strach przed choroba. W wiekszo-
Sci ankietowani to osoby z grupy podwyzszonego

ryzyka zachorowania na nowotwor jelita grubego,
ktére powinny regularnie poddawac sie badaniom.
Jedynie 3,36% badanych skorzystato z badan prze-
siewowych wytacznie pod wptywem presji rodziny
(ryc. 2). Zasadno$¢ wykonywania przesiewowych
badar kolonoskopowych potwierdza 95% bada-
nych, a 5% respondentéw deklaruje swoj brak zda-
nia. Podobny odsetek, tj. 97% badanych, polecita-
by tego typu badanie innym pacjentom.

Dyskusja

Rak jelita grubego uznawany jest za jeden
z najczesciej wystepujacych nowotworéw  ztosli-
wych, a ryzyko zachorowania wynosi od 5 do 6%

O Uzywki

O Otytos¢

O wiek

E Dieta

Choroby dziedziczne

Wywiad rodzinny obcigzony

20,30%

6,70%

10,37%

Rycina 1. Czynniki wystapienia ryzyka choroby nowo-
tworowej

O Strach przed choroba

O Choroba nowotworowa
w rodzinie

O Sprawdzenie stanu zdrowia

I Presja rodziny

3,36%

52,52%
; ; 21,85%

Rycina 2. Powody korzystania z przesiewowych badarn
kolonoskopowyh
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w ciagu catego zycia i wzrasta po 50. roku zycia [3,
4]. Profilaktyka wtérna obejmuje przede wszystkim
badania przesiewowe, ktérych gtéwnym celem jest
zmniejszenie $miertelnosci przez wczesne rozpo-
znanie i wdrozenie leczenia, co moze wydtuzy¢
zycie chorych. Wedtug Btaszczuka lepsze wyniki
w wykrywaniu raka jelita grubego daja badania
przesiewowe wykonywane u bezobjawowych pa-
cjentéw powyzej 50. roku zycia [5]. Natomiast
pacjenci ze znanymi czynnikami ryzyka powinni
by¢ wczesdniej objeci programem badan.
Wiekszos¢ badanych stanowity kobiety — 67,5%,
podobnie jak w badaniach Nowickiego, u ktérego
rowniez wiekszo$¢ stanowity kobiety (64%) [4].
W badaniach wfasnych wiekszos¢ ankietowanych
— 91,5% — zgodnie twierdzita, Ze styl zycia i odzy-
wianie ma wptyw na wystepowanie choroby nowo-
tworowej. Jednak zapytani o czynniki decydujace
o ryzyku wystapienia raka jelita grubego, w pierw-
szej kolejnosci podawali obciazenie dziedziczne
(36,93%), nastepnie uzywki (20,30%), diete (16,63%)
oraz wiek i otyto$¢. Potwierdzaja to prace Kuwady,
ktory podaje, ze wyzsze ryzyko zachorowania doty-
czy os6b jedzacych duze ilosci miesa i tluszczéw niz
0s6b stosujacych diete bogata w btonnik, warzywa
i owoce. To samo dotyczy os6b z nadmierng masa
ciafa, palacych tytori i pijacych alkohol. Zaobserwo-
wat on réwniez zwiazek miedzy zwiekszona aktyw-
noscig fizyczng ze zmniejszonym ryzykiem zachoro-
wania na raka jelita grubego [6]. Analize pod katem
przydatnosci i polecenia badania kolonoskopowego
innym, zesp6t Nowickiego uzyskat w 99% pozytyw-
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nych opinii wéréd badanej grupy, jednak 1% pacjen-
tow nie wyrazitaby zgody na ponowne badanie [4].
Whyniki te sa zbiezne z badaniami wiasnymi, w kt6-
rych az 95% respondentéw uwaza kolonoskopowe
badanie przesiewowe za przydatne, a 97% pacjen-
tow polecitoby to badanie innym osobom. Wedtug
Banaszkiewicza zgfaszalnos¢ pacjentéw na tego typu
badania waha sie miedzy 23—70%, przy czym autor
jednoczesnie zaznacza, ze kolonoskopia wykonana
raz na 10 lat nie zabezpiecza w petni przed po-
wstaniem nowotworu jelita grubego [3]. Wiekszos¢
pacjentow — 52,52%, ktorzy zgfosili sie na badanie,
zgodnie twierdzili, ze gléwnym powodem byta chec¢
sprawdzenia stanu zdrowia. Poréwnywalnie, bo po
okoto 22% ankietowanych, deklarowato strach przed
choroba i wystepowanie choroby nowotworowej
w rodzinie. Podobnie w badaniach Homy najczest-
szym powodem poddania sie kolonoskopii byty
dziafania profilaktyczne, a przyczyna odmowy byt lek
przed bélem [7].

Whioski

1. Osoby poddane kolonoskopowym badaniom
przesiewowym posiadaja wysoki poziom wie-
dzy dotyczacy profilaktyki choroby nowotworo-
wej jelita grubego.

2. Kobiety czesciej niz mezczyzni poddaja sie ba-
daniom przesiewowym jelita grubego.

3. Program badan przesiewowych wymaga wiek-
szego rozpowszechnienia.
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Wstep. Podczas wykonywania czynnosci stuzbowych personel medyczny jest narazony na wiele nie-
bezpieczenstw, jednak najwieksze zagrozenie stanowi staly kontakt z czynnikami biologicznymi w postaci krwi oraz
ptynéw ustrojowych.

Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania zakazen HBV i HCV wsréd pracownikéw ochrony zdrowia oraz ocena
wiedzy na temat zakazen.

Material i metody: Grupe badana stanowifo 134 pracownikéw medycznych reprezentujacych rézne szczecinskie
szpitale: 71% stanowity pielegniarki/pielegniarze, 18% — ratownicy medyczni oraz 11% — opiekunki medyczne. Do
badania zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem narzedzia badawczego, jakim byt autorski
kwestionariusz ankiety.

Wyniki. Zdecydowania wiekszo$¢ (94%) pracownikéw nie potwierdzita obecnosci zakazenia patogenami krwiopo-
chodnymi. Wér6d pozostatych (8 os6b), siedem stanowili zakazeni wirusem WZW typu B i jedna wirusem WZW
typu C. Wszystkim ankietowanym znane sg drogi szerzenia sie zakazen wirusami hepatotropowymi. Najczestszym
zrédtem informacji na ten temat sa materiaty edukacyjne (25%), tresci zawarte w ksiazkach i wiedza przekazywana
przez pielegniarke oddziatowa (w obu przypadkach po 15%) oraz wiedza uzyskana w toku studiéw (14%).
Whioski. Pomimo Ze personel medyczny posiada wiedze dotyczaca zakazen wirusami hepatotropowymi, to istnieje
ciagfa potrzeba poszerzania wiedzy w zakresie profilaktyki przed- i poekspozycyjnej.

Stowa kluczowe: zakazenia hepatotropowe, profilaktyka, personel medyczny.

Background. At work medical staff members are exposed to numerous risks, the most serious of which
is permanent contact with biological factors such as blood and bodily fluids.

Objectives. Aim of the study was to analyse the incidence of HBV and HCV infections among medical staff members
and to assess their knowledge of infections.

Material and methods. The study group consisted of 134 medical workers representing various hospitals in Szczecin:
nurses constituted 71%, medical rescuers — 18% and medical carers — 11%. This survey-based study was performed
using the original questionnaire.

Results. The vast majority of workers (94%) denied having infections with blood-derived pathogens. In the remaining
group of eight subjects, seven people admitted to infections with hepatitis B virus and one person — hepatitis C virus.
All respondents knew transmission routes of hepatotropic virus infection; the most popular sources of information
were educational materials (25%), books and a ward sister (15% each) and studies (14%).

Conclusions. Despite the fact that medical staff are aware of hepatotropic virus infections, there is the need for
improving their knowledge concerning pre- and post-exposure prophylaxis.

Key words: hepatotropic infections, prevention, medical staff.
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Wstep

Podczas wykonywania czynnosci stuzbowych
pracownicy medyczni sa narazeni na wiele niebez-
pieczenstw, jednak najwieksze zagrozenie stanowi
staty kontakt z czynnikami biologicznymi w postaci
krwi oraz ptynéw ustrojowych. Wirusy hepatotro-
powe HBV i HCV stanowia duze ryzyko zdrowot-
ne, nie tylko dla personelu, ale réwniez dla jego
otoczenia, wspétpracownikéw i rodzin. W Polsce,
wsréd obserwowanych u personelu medycznego
schorzerh zawodowych, choroby zakazne zajmuja
czofowa pozycje. Dlatego wykonywanie zawodéw
medycznych wymaga przestrzegania warunkéw
majacych na wzgledzie zapobiegania tego typu
zakazeniom.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czestosci wystepo-
wania zakazed HBV i HCV wsréd pracownikow
ochrony zdrowia oraz ocena ich wiedzy na temat
zakazen hepatotropowych.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 134 pracownikéw me-
dycznych szczecinskich szpitali. Badania przepro-
wadzono w okresie od grudnia 2009 do kwietnia
2010 r. Do badania zastosowano metode sondazu
diagnostycznego z wykorzystaniem narzedzia ba-
dawczego, jakim byt autorski kwestionariusz ankie-
ty. Zdecydowana wiekszos¢, tj. 71%, stanowity pie-
legniarki/pielegniarze, 18% to ratownicy medyczni
oraz 11% — opiekunki medyczne. Najliczniej (30%)
reprezentowana grupa wiekowa byli pracownicy
miedzy 20. a 30. rokiem zycia. W badanej grupie
najliczniejsza, tj. 43%, stanowili pracownicy posia-
dajacy staz do 5 lat, natomiast 31% pracownicy ze
stazem od 6 do 10 lat. Po 13% badanych stanowity
grupy oséb pracujacych w zawodzie od 11 do 20
lat oraz powyzej 20 lat.

Wyniki

Zdecydowania wiekszo$¢ (94%) pracownikow
nie potwierdzita obecnosci zakazenia patogenami
krwiopochodnymi. Wsréd pozostatych (8 os6b),
siedem stanowili zakazeni wirusem WZW typu B
i T — wirusem WZW typu C. Dokonana analiza
zakazonych pracownikéw dotyczy siedmiu piele-
gniarek i jednego ratownika medycznego.

— | przypadek — pielegniarka lat 51, staz pracy 30
lat, okolicznosci zakazenia: zakfucie podczas
pobierania krwi, zakazona wirusem HBYV, wdro-
zone leczenie przeciwwirusowe, wyleczona;

[l przypadek — pielegniarka lat 53, staz pracy 30
lat, okolicznosci zakazenia: zranienie skalpe-
lem, zakazona wirusem HBV, wdrozone lecze-
nie przeciwwirusowe, wyleczona;

— I przypadek — pielegniarka lat 45, staz pracy
24 lata, okolicznosci zakazenia: zaktucie, zaka-
zona wirusem HBV, wdrozone leczenie prze-
ciwwirusowe, wyleczona;

— IV przypadek — pielegniarka lat 47, staz pracy
15 lat, okolicznosci zakazenia: nie podaje,
zakazona wirusem HBV, wdrozone leczenie
przeciwwirusowe, wyleczona;

— V przypadek — pielegniarka lat 40, staz pracy 10
lat, okolicznosci zakazenia: zaktucie, zakazona
wirusem HBV, wdrozone leczenie przeciwwiru-
sowe, wyleczona;

— VI przypadek — pielegniarka lat 34, staz pracy
2 lata, okolicznosci zakazenia: nie podaje,
zakazona wirusem HBV, wdrozone leczenie
przeciwwirusowe, nie posiada wiedzy o wyle-
czeniu;

— VIl przypadek — ratownik medyczny lat 38, staz
pracy 15 lat, okolicznosci zakazenia: zakfucie
podczas pobierania krwi, zakazony wirusem
HBV, wdrozone leczenie przeciwwirusowe, wy-
leczony;

— VIl przypadek — pielegniarka lat 30, staz pracy
6 lat, okolicznosci zakazenia: dostanie sie krwi
na bfony Sluzowe podczas zmiany opatrunku,
zakazona wirusem HCV, wdrozone leczenie
przeciwwirusowe, wyleczona.

Wszyscy ankietowani jednoznacznie potwier-
dzili, ze znaja drogi szerzenia sie zakazer hepa-
totropowych. Pracownicy medyczni wskazywali,
ze najczesciej czerpali informacje na ten temat
z dostepnych materiatéw edukacyjnych (25%), tre-
Sci zawartych w ksiazkach i wiedzy przekazywanej
przez pielegniarke oddziatowa (po 15%) oraz wie-
dzy uzyskanej w toku studiéw (14%) (ryc. 1).

[] pielegniarka oddziatowa
[ pielegniarka naczelna

O lekarz

B znajomi/wspotpracownicy
film/internet
ksiazki/broszury

[0 materiaty edukacyjne

O informacje uzyskane
w toku studiow

1%

1 R0/ 12%

Rycina 1. Zrédta informacji na temat szerzenia sie
zakazen hepatotropowych
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Dyskusja

W Polsce, wsréd obserwowanych u personelu
medycznego schorzein zawodowych, choroby za-
kazne zajmuja czotowa pozycje stanowiac az 60%
udokumentowanych przypadkéw. Nastepstwem
zakazenia jest przewlekte nosicielstwo, marskos¢
pozapalna oraz zwiekszone ryzyko rozwoju pier-
wotnego raka watroby, szczegélnie po zakazeniu
HCV [1]. W wyniku przeprowadzonych badan
wiasnych mozna stwierdzi¢, ze personel medyczny
posiada znaczaca wiedze na temat zakazern wi-
rusowym zapaleniem watroby typu B i C. Zespot
Barana opublikowat badania, ktérych celem byta
analiza zgtoszonych wypadkéw przy pracy z udzia-
tem materiatu potencjalnie zakaznego w latach
2004—2006. W tym okresie zgtoszono ogotem
135 ekspozycji pracownikéw: 106 z zaktuciem lub
skaleczeniem ostrym narzedziem zawierajacym
materiat potencjalnie zakazny oraz 12 przypadkéw
zachlapan bfon Sluzowych. Wspétczynnik zaktu¢
personelu pielegniarskiego wynosit 5,7% i najcze-
Sciej do ekspozycji dochodzito podczas zaktada-
nia lub usuwania wenflonu, podawania insuliny
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oraz pobierania krwi, a wiec skaleczenia igta lub
innym ostrym narzedziem zawierajacym materiat
potencjalnie zakazny [2]. W analizowanym ma-
teriale wtasnym gféwnym powodem ekspozycji
bylo zaktucie badz skaleczenie (5 przypadkow),
zachlapanie bton $luzowych materiatem zakaz-
nym (1 przypadek), w dwéch przypadkach osoby
eksponowane nie udzielity informacji o okoliczno-
Sciach zdarzenia. Na redukcje czestosci zakazen
wsréd pracownikéw ochrony zdrowia maja wptyw
prowadzone akcje edukacyjne, w tym poddawanie
sie profilaktycznym szczepieniom, ktére w znacz-
nym stopniu przyczynily sie do poprawy sytuagji
epidemiologicznej w zakresie WZW typu B, jed-
nak procentowy udziat tych zakazer jest nadal
znaczacy [3].

Whioski

Pomimo ze personel medyczny posiada wiedze
dotyczaca zakazenh wirusami hepatotropowymi, to
istnieje ciagfa potrzeba poszerzania wiedzy w za-
kresie profilaktyki przed- i poekspozycyjne;j.

1. Zielinska-Jankieiwcz K, Kozajda A, Szadkowska-Stariczyk I. Zawodowa ekspozycja na czynniki biologiczne i ochrona
narazonych na nie pracownikéw w $wietle nowych przepiséw prawnych. Med Pracy 2005; 56(4): 3.

2. Baran M, Wojtowska-Mach J. Ekspozycja zawodowa z udzialem materiatu potencjalnie zakaznego w Szpitalu
Specjalistycznym im. Jana Pawfa Il w Krakowie. Zakazenia 2008; 8(5): 98—101.

3. Smolinski P, Serafifiska S, Gtadysz A, i wsp. Choroby zawodowe wsréd pracownikéw stuzby zdrowia zwiazane z za-
kazeniem wirusami HBV/HCV/HIV zarejestrowane w Polsce w latach 1999—2003 — aktualne trendy epidemiologicz-

ne i ich implikacje. Zakazenia 2005; 2: 55—56, 58.
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Comparison of care provision to elderly people staying
at residential care homes in Poland and Germany
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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. Ze wzgledu na wciaz narastajaca liczbe oséb starszych zinstytucjonalizowana opieka nad ta
grupa spofeczenstwa staje sie priorytetem dziatania pracownikéw ochrony zdrowia. Korzystanie w tym wzgledzie
z doswiadczenia innych krajow moze okaza¢ sie pomocne w podniesieniu standardéw opieki nad polskimi senio-
rami.

Cel pracy. Poréwnanie opieki sprawowanej nad osobami w podesztym wieku przebywajacymi w osrodkach
w dwoéch réznych krajach.

Material i metody. Badana grupa skfadafa sie¢ z 60 senioréw. Do analizy wykorzystano kwestionariusz wtasnego
autorstwa.

Wyniki. Polscy respondenci uznali, iz obowiazek opieki nad osoba starsza spoczywa na rodzinie, niemieccy — ze na
panstwie (po 50%). W obu krajach standard mieszkaniowy placéwek zostat oceniony na poziomie dobrym i bardzo
dobrym (odpowiednio: P — 50% i 43%, N — 40% i 47%), tak samo jak opieka pielegniarska (P — 70%, N — 63%).
Polscy i niemieccy respondenci sa gtéwnie zadowoleni z obecnie prowadzonego trybu zycia (P — 50%, N — 57%)
oraz z osrodkoéw, w ktérych przebywaja (P — 97%, N — 77%). Jednak pobierane Swiadczenia spoteczne nie sg w sta-
nie pokry¢ kosztéw pobytu w osrodku (P — 87%, N — 63%).

Whioski. 1. Warunki mieszkaniowe oferowane seniorom zostaty ocenione przez respondentéw na poziomie dobrym
i bardzo dobrym. 2. Pielegniarki i opiekunki sa w obu krajach oceniane bardzo wysoko. 3. Pensjonariusze w obu
krajach sa zadowoleni z obecnego trybu zycia i osrodkéw, w ktérych przebywaja.

Stowa kluczowe: osoby starsze, opieka, domy opieki.

Background. Due to continuously increasing numbers of elderly people, the institutionalised care for this
social group has become a priority on the current agenda of health care workers. In order to increase standards of
care for Polish seniors, it may prove beneficial to make use of experience of other countries in this matter.
Objectives. Comparison of the care provided to elderly people staying at residential care homes in two different
countries.

Material and methods. The group investigated consisted of 60 seniors. The analysis was conducted based on a spe-
cially designed questionnaire created by the authors.

Results. Polish respondents deemed the responsibility of care belongs to the family, whilst German respondents
answered that it belongs to the state (50% each). In both countries the residential standard was evaluated as good
and very good (respectively, P — 50% and 43%, and N — 40% and 47%). Nurses and carers were found to have very
high standards in both countries (P — 70%, N — 63%). Amongst the Polish interviewees 37% are very satisfied, and
50% satisfied by their life at present. German respondents are mainly satisfied (53%) by their present state of life.
Interviewees are satisfied with their residential care homes (P — 97%, N — 77%), however social benefits received
are too low to cover the costs of accommodation.

Conclusions. 1. Interviewees judged the accommodation conditions offered to seniors as good and very good.
2. Nurses and carers are found to have high standards in both countries. 3. Residents in both countries are satisfied
by their present state of life and the residential care homes they dwell at.

Key words: elderly people, care, residential care houses.
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Wstep

Staro$¢ jest obecnie przedmiotem badan wielu
dyscyplin naukowych, ktére akcentuja odmienne
jej aspekty i ktéra moze przebiega¢ w bardzo zr6z-
nicowany sposéb. Mozna ja postrzega¢ w aspek-
cie fizycznym, psychicznym i socjalnym, a takze
z punktu widzenia jednostki i spoteczenstwa [1, 3].
Ze wzgledu na wcigz narastajaca liczbe oséb star-
szych zinstytucjonalizowana opieka nad ta grupa
spofeczenstwa staje sie priorytetem dziatania dla
pracownikéw socjalnych i ochrony zdrowia [4].
Korzystanie z wiekszego doswiadczenia innych
krajow moze okaza¢ sie pomocne w podniesieniu
standardéw opieki nad polskimi seniorami.

Cel pracy
Celem pracy byto poréwnanie opieki sprawo-

wanej nad osobami w podesztym wieku przebywa-
jacymi w osrodkach w dwéch réznych krajach.

Materiat i metody
Badanie przeprowadzono na podstawie autor-

skiej ankiety na grupie 60 os6b przebywajacych
w osrodkach opieki w Polsce i w Niemczech.

Wyniki

Na podstawie badan wykazano, ze zaréwno
w Polsce, jak i w Niemczech wséréd ankietowanych

0s6b przewazaty kobiety (P — 100%, N — 70%)
w przedziale wiekowym 80-90 lat (P — 50%,
N — 57%). W istotnej statystycznie czesci byly to
wdowy (P — 70%, N — 67%), ktére maja dzieci
(P — 86,6%, N — 76,6%). Badani oceniajg swoje
relacje z rodzing na bardzo dobrym oraz dobrym
poziomie (P — 50% i 23%, N — po 30%), jednak
analiza danych wskazuje, iz najwieksza statystycz-
nie grupa ankietowanych (P —70%, N — 50%) jest
srednio zadowolona z czestosci odwiedzin najbliz-
szych. W Polsce respondenci uznali, iz obowiazek
opieki nad seniorem powinien spoczywac na ro-
dzinie (50%), natomiast niemieccy, iz na panstwie
(50%). W obu krajach najwiecej statystycznie oséb
zgtasza sie do placowek samodzielnie (P — 53%,
N — 50%), przy czym w Polsce (37%) czesciej niz
w Niemczech (10%) seniorzy trafiajq do nich na
podstawie skierowania.

W ramach wolnego czasu ankietowani korzy-
staja z terapii zajeciowej oferowanej przez osrodek
(P = 73%, N — 53%), ktéra sprawia im szczeg6lng
przyjemnos¢ (P — 64%, N — 39%). Zaréwno w Pol-
sce, jak i w Niemczech wyposazenie pomieszczen
mieszkalnych, liczba i wyposazenie pomieszczenh
sanitarnych oraz ich stan zostaly ocenione na po-
ziomie dobrym i bardzo dobrym (tab. 1).

Uzyskane dane dotyczace oferowanej opieki
pielegniarskiej wskazuja, iz w obu krajach ocenia-
na jest ona wysoko (P — 70%,N — 63%), a kultura
osobista personelu na poziomie dobrym (P — 60%,
N — 50%) (tab. 2).

Poddani badaniom seniorzy sa zadowoleni ze
swojego obecnego trybu zycia (P — 50%, N — 57%),
lecz niekiedy czuja sie osamotnieni (P — 47%,
N — 60%) (ryc. 1).

Tabela 1. Warunki mieszkaniowe placowki w ocenie badanych pensjonariuszy

Wyszczegodlnienie | Ocena Razem
Bardzo Dobrze Zle Bardzo Nie mam n %
dobrze zle zdania
n % n % n % | n % n %

Wyposazenie po- P 13 43,3 15 50 2 6,6 30 100

mieszczen

N 14 46,6 12 40 4 13,4 30 100

Liczba i wyposaze- | P 22 73,3 |7 23,3 1 3,3 30 100

nie pomieszczen

sanitarnych N |20 |666 |10 |333 30 100

Stan sanitarny po- P 8 26,6 16 53,3 | 2 6,6 4 13,3 30 100

mieszczen

N 9 30 18 60 5 6,6 1 3,3 30 100

P — Polska, N — Niemcy.
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Tabela 2. Ocena pielegniarek i opiekunek zatrudnionych w ankietowanych osrodkach

Wyszczegol- Ocena Razem
nienie P .
Bardzo Dobrze Zle Bardzo Zle | Nie mam n %
dobrze zdania
n % n % n % n % n %
Ogolny P |21 |70 |7 23,3 2 6,6 | 30 100
wizerunek
N 19 63,3 | 10 33,3 1 3,3 30 100
Wykonywane P 5 16,6 | 10 33,3 | 2 6,6 13 43,3 | 30 100
czynnosci pie-
legniarskich 1 19 |30 |8 |266 |1 [33 12|40 |30 | 100
Kultura P 6 20 18 60 2 6,6 4 13,3 | 30 100
osobista
N 8 26,6 | 15 | 50 5 16,6 2 6,6 | 30 100
P — Polska, N — Niemcy.
70 - nawczej uzyskano dane stwierdzajace stosunkowo
60 O Polska niewielkie ré6znice w oferowanej seniorom w obu
60 1 W Niemcy krajach opiece. Polegaty one gtéwnie na odmien-
50 46.6 nosci struktury funkcjonowania poszczegdlnych za-
36.6 ktadéw, a nie na poziomie proponowanych ustug.
407 333 Badania wykazaty, ze ankietowani, w zaleznosci od
30 4 kraju, mieli rézne spojrzenie na to, kto powinien
16.6 zajmowac sie osoba starsza. Ta réznica moze wy-
201 nika¢ z odmiennej struktury rodzin oraz odmien-
10 4 6.6 nej polityki spotecznej dotyczacej osob starszych.
00 00 W Polsce istnieje spofeczne odczucie, ze to wiasnie

niekiedy czesto I zawszel trudno
powiedzie¢

nigdy I

Rycina 1. Ocena poczucia osamotnienia respondentéw

Ankietowani sg zadowoleni z oérodkéw, w kto-
rych przebywaja (P — 97%, N — 77%) i twierdza,
ze placowki te spetniaja ich oczekiwania. Jednak
pobierane przez senioréw Swiadczenia spoteczne
nie sq w stanie pokry¢ kosztéw pobytu w osrodku
(P —87%, N — 63%).

Dyskusja

Zachodzace we wspodtczesnym Swiecie zmiany
dotyczace obyczajow i roli rodziny powoduja, ze
coraz wieksza liczba os6b w podesztym wieku
spedza swoja staro$¢ w réznego typu osrodkach
opiekuniczych. Ich wysoki standard i szeroki wa-
chlarz oferowanych ustug mégtby spowodowac
zmniejszenie obaw przed umieszczaniem najstar-
szych cztonkéw rodziny w tego typu instytucjach
[5, 6]. W wyniku przeprowadzenia analizy poréw-

rodzina zobowiazana jest do pomocy i opieki nad
osobami starszymi [1], w Niemczech naturalne jest,
ze obowiazek ten przejmuje panistwo.

Ponadto badania potwierdzity fakt, ze funkcjono-
wanie omawianych zaktadéw jest w obecnej sytuacji
ekonomiczno-socjalnej konieczne [4], a oferowanie
seniorom usprawniajacych psychicznie i fizycznie za-
je¢ powoduje opdznienie proceséw inwolugji starczej
i zmniejsza poczucie osamotnienia [2, 6]. W zwiazku
z tym wydaje sie, ze wysoce zasadne i pozadane jest
tworzenie gestej sieci tychze placowek.

Whioski

1. Polscy respondenci uznaja, ze osoba starsza
powinna zajmowac sie rodzina, niemieccy, ze
panstwo.

2. W ramach wolnego czasu ankietowani korzy-
stajq z terapii zajeciowe;.

3. Warunki mieszkaniowe oferowane seniorom
zostaty ocenione na poziomie dobrym.

4. Ankietowani sa zadowoleni z osrodkow, w kto-
rych przebywaja.
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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

Cel pracy. W pracy przedstawiono wyniki badan wiasnych, dotyczacych wystepowania choréb
i obrazen ciata wérod Zotnierzy Polskiego Kontyngentu Wojskowego (PKW) petniacych stuzbe w ramach miedzyna-
rodowych sit stabilizacyjnych ISAF w Afganistanie w okresie od stycznia do grudnia 2010 r.

Material i metody. Przeprowadzona analiza retrospektywna zostata oparta na dokumentacji medycznej pacjentéw
leczonych w trybie ambulatoryjnym w Grupie Zabezpieczenia Medycznego (GZM) w Forward Operating Base (FOB)
Ghazni, gtéwnej bazie PKW w Afganistanie. W ww. okresie w FOB Ghazni stuzbe petnito 2500 polskich Zotnierzy
w ramach VII i VIII zmiany PKW. Do analizy statystycznej wykorzystano dokumentacje medyczng dotyczaca 8264
wstepnych wizyt zotnierzy (wytaczajac wizyty kontrolne), zarejestrowanych w izbie przyje¢ GZM. Analize wykonano
w oparciu o wskaznik natezenia w przeliczeniu na 100 pacjentow.

Wyniki. Najczestszym problemem zdrowotnym polskich Zotnierzy byty choroby ukfadu oddechowego (54,8 przy-
padkéw/100 pacjentéw), obrazenia ciata powstate na skutek urazéw bojowych i niebojowych (26,6/100 pacjentéw),
choroby skéry (23,1/100 pacjentéw), choroby narzadu ruchu (18,8/100 pacjentéw) oraz choroby ukfadu pokarmo-
wego (16,8/100 pacjentéw).

Whioski. Wystepowanie chordéb i obrazen ciafa wsréd Zotnierzy PKW w Afganistanie jest Scisle zwiazane z dzia-
taniem czynnikow klimatycznych (duze amplitudy temperatur w cyklu dobowym i rocznym), sanitarnych (niskie
standardy), urazami sportowymi (urazy niebojowe, choroby narzadu ruchu), dziataniami wojennymi (urazy bojowe)
oraz lekcewazeniem podstawowych zasad profilaktyki zdrowotne;j.

Stowa kluczowe: choroby, urazy, polscy zotnierze, Afganistan.

Objectives. The article presents the results of own research concerning the prevalence of illnes-
ses and injuries occurring among soldiers from the Polish Military Contingent (PMC) relocated to Afghanistan in
January—December 2010 within the framework of the International Security Assistance Force (ISAF).

Material and methods. The retrospective analysis was based on medical records of patients treated in the out-patient
clinic of Medical Support Group (MSG) in Forward Operating Base (FOB) Ghazni, which remain the main base of
the PMC Afghanistan. Within the analyzed period of time 2500 Polish soldiers were assigned to FOB Ghazni within
the framework of the 7" and 8 rotation of the PMC. The bases for conducting the statistical analysis were medical
records of 8264 out-patient 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.

Results. The most common health problem occurring in the group of Polish soldiers included respiratory tract dis-
eases (54.8 cases/100 patients), battle and non-battle injuries (26.6/100 patients), dermatoses (23.1/100 patients),
musculosceletal diseases (18.8/100 patients), and gastrointestinal diseases (16.8/100 patients).

Conclusions. Health problems occurring among military personnel serving in the PMC Afghanistan are directly con-
nected with the effects of climatic conditions (considerable amplitudes of temperature within 24 hours and within
a year), sanitary conditions (unsatisfactory standards), sports injuries (non-battle injuries, musculoskeletal diseases),
combat activities (battle injuries), and neglect of basic rules of health prophylaxis.

Key words: diseases, injuries, Polish soldiers, Afghanistan.
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Wstep

ZoMnierze Polskiego Kontyngentu Wojskowego
wchodza w sktad miedzynarodowych sit stabiliza-
cyjnych w Afganistanie od marca 2002 r. Do ich
gléwnych zadan nalezy obecnie szkolenie afgai-
skiego wojska i policji oraz zapewnienie bezpie-
czehstwa w prowincji Ghazni. Afganistan nalezy
do najubozszych panstw $wiata, ponad 70% opieki
zdrowotnej jest uzaleznionej od zagranicznej po-
mocy humanitarnej. Profil epidemiologiczny jest
zdominowany przez choroby infekcyjne przeno-
szone droga oddechowa i pokarmowa. Znaczaca
liczbe pacjentéw wymagajacych opieki medycznej
stanowig ofiary dziafai wojennych oraz eksplozji
min i niewybuchéw. Afganistan ma jedna z najwyz-
szych dobowych i rocznych amplitud temperatur na
Swiecie. Zimga temperatura w wysokich partiach gor
spada ponizej -40°C, podczas kiedy w okresie let-
nim, we wschodniej czesci kraju moze przekroczy¢
+45°C. Personel wojskowej misji stabilizacyjnej jest
narazony na dziatanie istniejacych czynnikéw klima-
tycznych i Srodowiskowych w znacznie mniejszym
stopniu niz ludno$¢ miejscowa, gféwnie za sprawa
sprawnego zabezpieczenia logistycznego. Mimo to
wystepujace zagrozenia zdrowotne oraz lekcewaze-
nie podstawowych zasad profilaktyki powoduja, ze
wysoka zachorowalnos¢ i urazowos¢ w Srodowisku
wojskowym sa zjawiskiem powszechnym [1].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie wynikow ba-
dan dotyczacych wystepowania choréb i obrazen

ciata wéréd zotnierzy PKW w Afganistanie leczo-
nych w trybie ambulatoryjnym w Grupie Zabez-
pieczenia Medycznego w FOB Ghazni w okresie
od stycznia do grudnia 2010 .

Materiat i metody

Przeprowadzona analiza retrospektywna zostata
oparta na dokumentacji medycznej pacjentow le-
czonych ambulatoryjnie od 1 stycznia do 31 grud-
nia 2010 r. w Grupie Zabezpieczenia Medycznego
(GZM) w FOB Ghazni, gtéwnej bazie PKW w Afga-
nistanie. W ww. okresie w FOB Ghazni stuzbe
petnito 2500 polskich Zzotnierzy w ramach VII i VIII
zmiany PKW. Do analizy statystycznej wykorzysta-
no dokumentacje dotyczaca 8264 wstepnych wizyt
zotnierzy (wyfaczajac wizyty kontrolne z powodu
tej samej jednostki chorobowej w ciagu 2 tygodni),
zarejestrowanych w izbie przyje¢ GZM. Badania
pozwolity na obliczenie wskaznika natezenia, kt6-
rym liczono czestos¢ wystepowania choréb i obra-
zen ciata na 100 pacjentéw. Badana populacja byta
zbiorowoscia o sktadzie przypadkowym.

Wyniki

Do gtéwnych probleméw zdrowotnych zotnie-
rzy PKW w Afganistanie w okresie od stycznia do
grudnia 2010 r. nalezaty choroby uktadu oddecho-
wego (54,8 przypadkéw/100 pacjentéw), obraze-
nia powstate na skutek urazéw bojowych i nie-
bojowych (26,6/100), choroby skéry (23,1/100),
choroby narzadu ruchu (18,8/100) oraz choroby
uktadu pokarmowego (16,8/100) (ryc. 1).

Choroby uktadu oddechowego 7| J54.8
Obrazenia ciata ‘ ‘ ) 26.6
Choroby skory ‘ j23.1
Choroby narzadu ruchu ‘ J18.8
Choroby uktadu pokarmowego ‘ '16'8
Choroby uktadu nerwowego | 5.8
Zaburzenia psychiczne | 3.4
Chorby narzadu wzroku | 3.4
Choroby uktadu sercowo-naczyniowego | 3.3
Choroby narzadu stuchu | 2.5
Urazy cieplne | 1.3
Choroby pasozytnicze | 2.0
Choroby uktadu moczowo-piciowego | 1.8
Inne 0.8
0 10 20 30 40 50 60

Liczba zgtoszen / 100 pacjentow

Rycina 1. Wystepowanie choréb i obrazen ciata wsrod zotnierzy PKW w Afganistanie w okresie od stycznia do grudnia
2010 r. (n = 2500). Zrédto: PKW Afganistan. Opracowanie wiasne.
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Zwiekszona liczba choréb uktadu oddechowego
byfa widoczna (podobnie jak ogélna liczba choréb
i obrazen ciata) w okresach rotacyjnych Zotnierzy
PKW (marzec, pazdziernik). Nowo przybyli w rejon
misji zgtaszali sie po pomoc lekarska gtéwnie z po-
wodu niezytéw goérnych drég oddechowych (90%
wszystkich notowanych choréb uktadu oddecho-
wego) w ciagu pierwszych tygodni pobytu w strefie
dziatan. Ich problemy zdrowotne byly zwiazane
nie tylko z nowymi warunkami klimatycznymi
rejonu stacjonowania, ale réwniez z lekcewaze-
niem zasad profilaktyki zdrowotnej (picie zimnych
napojéw oraz znaczace obnizanie temperatury
w klimatyzowanych kontenerach mieszkalnych,
przy panujacych wysokich temperaturach otocze-
nia). Zwiekszona liczba obrazen ciata oraz choréb
narzadu ruchu byta z kolei widoczna w okresie
letnim (czerwiec—wrzesierr), co byto zwiazane
z eskalacjq dziatah wojennych w przypadku ura-
z6w bojowych (ataki na patrole i konwoje, ostrzaty
baz wojskowych) oraz intensyfikacja zaje¢ sporto-
wych (biegi, sitownia) i zwiazanymi z nimi obra-
zeniami ciata (urazy niebojowe) i przecigzeniami
uktadu kostno-stawowego i miesniowego (choroby
narzadu ruchu). Liczba zgfoszen z powodu choréb
uktadu pokarmowego (najczesciej byty zgtasza-
ne choroby biegunkowe — 11,7/100 pacjentéw)
i choréb skéry (najczesciej raportowane choroby
alergiczne — 8,3/100 pacjentéw i choroby ropne
- 6,8/100 pacjentéw) rozktadata sie rownomiernie
w ciagu analizowanych 12 miesiecy.

PiSmiennictwo

Dyskusja

Wspotczesne operacje wojskowe, zwiaszcza
w rejonie Bliskiego Wschodu i Azji Centralnej, sa
realizowane w warunkach klimatycznych i sanitar-
nych czesto odmiennych dla uczestnikéw dziatan
pochodzacych z Europy i Ameryki Pétnocnej. Duze
réznice temperatur w cyklu dobowym i rocznym,
zfe warunki sanitarne, toczace sie dziafania wojenne
determinuja wystepowanie licznych choréb i obra-
zen ciata zaréwno wsréd ludnosci miejscowej, jak
réwniez wsréd ludnosci naptywowej, do ktérej nale-
za zotnierze miedzynarodowych sit stabilizacyjnych.
Najczestszymi problemami zdrowotnymi Zotnierzy
na wspotczesnym teatrze dziatan sa choroby ukfadu
oddechowego, pokarmowego, choroby skéry oraz
urazy bojowe i niebojowe [2—4].

Whioski

1. Wystepowanie choréb i obrazen ciafa wsréd
zotnierzy Polskiego Kontyngentu Wojskowego
w Afganistanie jest SciSle zwigzane z dziataniem
czynnikéw klimatycznych (duze amplitudy tem-
peratur w cyklu dobowym i rocznym), sanitarnych
(niskie standardy), urazami sportowymi (urazy nie-
bojowe, choroby narzadu ruchu) oraz dziataniami
wojennymi (urazy bojowe).

2. Wzrost zachorowalnosci i urazowosci pod-
czas operacji wojskowych jest réwniez zwigzany
z lekcewazeniem przez zotnierzy podstawowych
zasad profilaktyki zdrowotnej.
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Wstep. Akceptacja choroby sprzyja mobilizacji sit pacjenta, a takze umozliwia zapobieganiu obnizenia
jakosci zycia w konsekwencji choroby przewlektej.

Cel pracy. Okreslenie stopnia akceptacji choroby wsréd pacjentéw z cukrzyca, a takze jej wplywu na jako$¢ zycia
i zadowolenie ze stanu zdrowia.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono wsréd pacjentéw Przychodni Diabetologicznych Wojewédzkiego
Centrum Medycznego i Wojewddzkiego Szpitala w Opolu. Wykorzystano skale AIS oraz pytania wtasne dotyczace:
subiektywnej oceny jakosci zycia i zdrowia, przebiegu cukrzycy, chor6b wspétistniejacych oraz wartosci wskaznikéw
klinicznych (BMI, RR, HbA;¢).

Wyniki. Srednia liczby punktéw w skali AIS wéréd wszystkich badanych wynosita 29. Ponad potowa badanych (57%)
akceptuje swoja chorobe na poziomie wysokim. 3% jest bardzo zadowolonych ze swojego stanu zdrowotnego i jed-
nocze$nie w bardzo wysokim stopniu akceptuje swoja chorobe (39 pkt.). Poziom jakosci zycia i subiektywnej oceny
zdrowia pacjenta zalezy od stopnia akceptacji cukrzycy.

Whioski. Akceptacja choroby zalezy od takich czynnikéw, jak: pte¢, wiek, wartos¢ wskaznikéw zdrowotnych, prze-
bieg cukrzycy oraz zastosowane leczenie farmakologiczne. Im wyzszy stopiei akceptacji choroby, tym wyzsza ocena
jakosci zycia i zdrowia. Petna akceptacja choroby jest gwarancja wysokiej jakosci zycia.

Stowa kluczowe: akceptacja choroby, cukrzyca, jakos¢ zycia, ocena zdrowia.

Background. lliness acceptance helps mobilize the patient’s strength as well as enables prevention of
lowering the quality of life as the consequence of chronic illness.

Objectives. Determining the level of illness acceptance amongst patients with diabetes was a purpose for the paper,
as well as of its influence on the quality of life and health satisfaction.

Material and methods. Studies were carried out amongst patients of Diabetes Clinics of the Regional Medical Centre
and Regional Hospital in Opole. AIS scale and own questions were used concerning: subjective assessment of the
quality of life and health, the course of diabetes, coexisting illness and values of clinical factors (BMI, RR, HbA;¢).
Results. The average amount of points in AlS scale was 29. Over half (57%) of examined highly accept their illness.
3% of those who are very satisfied with their health accept the illness highly (39 pt). The level of the quality of life
and the subjective assessment of health in patients depend on the degree of diabetes acceptance.

Conclusions. lliness acceptance depends on such factors as: gender, age, level of clinical factors, course of diabetes
and use of pharmacological treatment. The higher level of illness acceptance, the higher assessment of the quality of
life and health. Full illness acceptance is the guarantee of high quality of life.

Key words: illness acceptance, diabetes, quality of life, assessment of health.
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Wstep

Holistyczna koncepcja opieki zaowocowata zain-
teresowaniem sie w medycynie tematyka jakosci zy-
cia os6b przewlekle chorych, ktéra jest wskaznikiem
jakosci opieki medycznej [1, 2]. Wptyw cukrzycy
na jakos¢ zycia dotyczy sfery fizycznej, psychicznej
i spotecznej. Jest to konsekwencja koniecznosci
zmiany dotychczasowego stylu zycia, ciagtego kon-
trolowania spozywanych positkéw, przyjmowanych
lekow, regularnych badan i wizyt u lekarza [1, 2].

Postawa pacjenta wobec choroby jest zalezna
od wielu czynnikéw: jego osobowosci, indywidual-
nych sktonnosci do zachowan zdrowotnych, samo-
akceptacji choroby, sposob6éw radzenia ze stresem,
a takze otrzymywanego wsparcia spotecznego [2].
Akceptacja choroby oznacza przyjecie pozytywne;j
postawy wobec danej sytuacji czy pogladu, sprzyja
mobilizacji sit pacjenta, a takze umozliwia zapo-
bieganiu obnizenia jakosci zycia w konsekwencji
choroby przewlektej [3-5].

Dostepne sa badania dotyczace oceny stopnia
akceptacji choroby w zaburzeniach nowotworo-
wych [6, 71, chorobach autoimmunologicznych [4],
migrenie [8], jaskrze [9], chorobach zwyrodnie-
niowych [10, 11], chorobie niedokrwiennej serca
[12], przewlektej niewydolnosci nerek [13] oraz
cukrzycy [14-16].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie stopnia akceptacji
choroby wsréd pacjentow z cukrzyca, a takze jej
wplywu na jakos¢ zycia i zadowolenie ze stanu
zdrowia.

Materiat i metody

Grupe badawcza stanowili pacjenci Przychod-
ni Diabetologicznych Wojewdédzkiego Centrum
Medycznego i Wojewddzkiego Szpitala w Opolu.
Wykorzystano skale AIS (Acceptance Illness Scale)
w adaptacji Z. Juczynskiego oraz kwestionariusz
autorski zawierajacy pytania dotyczace subiektyw-
nej oceny jakosci zycia i zdrowia, a takze przebiegu
cukrzycy, choréb wspdtistniejacych oraz wartosci
wskaznikéw klinicznych (BMI, RR, HbA;(). Piecio-
stopniowa skala AlIS sktada sie z 8 twierdzer do-
tyczacych postawy zdrowotnej pacjenta oraz jego
mozliwych probleméw natury psychologicznej, be-
dacych skutkiem choroby przewlektej, opierajacych
sie na 5-punktowej skali Likerta. Osiagniety wynik
(niski lub wysoki) Swiadczy odpowiednio o obecno-
Sci lub braku w zyciu pacjenta negatywnych emogji
spowodowanych choroba przewlekta [5].

Ankiete wypetnito 98 chorych (sposréd 180
zaproszonych do badania), wsréd ktérych 50%

stanowita grupa mezczyzn i 50% — grupa kobiet.
Wyrézniono nastepujace grupy wiekowe: powyzej
65. r.z. (48%), miedzy 36. a 65. r.z. (44%) oraz
w przedziale od 19. do 35. r.z. (8%).

Wyniki

Wsréd ankietowanych znajdowaly sie osoby
z cukrzyca typu 2 (66%), typu 1 (19%), typu LADA
(1%), ciazowa (1%) oraz wtérna (2%). Brak wiedzy
na temat typu cukrzycy wykazato 10% chorych.
W4réd ankietowanych 38% jest leczonych insuling,
35% — doustnymi lekami hipoglikemicznymi oraz
24% — doustnymi lekami hipoglikemicznymi w po-
taczeniu z insuling; u 3% pacjentéw zastosowano
leczenie niefarmakologiczne. U 32% badanych od
momentu odkrycia cukrzycy nie mineto wiecej niz
51at, u31% —od 11 do 20 lat, u 17 % — od 21 do
30 lat, u13% —od 6 do 10 lat; u 7% badanych trwa
ona ponad 30 lat.

U 81% badanych wystepowaty: zaburzenia
wzroku, czucia w koiczynach, zaburzenia funk-
cji nerek, nadci$nienie tetnicze, choroba niedo-
krwienna serca oraz miazdzyca. Tutaj zaliczono
rowniez osoby z przebytym zawatem serca, uda-
rem mozgu i po amputacjach w obrebie konczyn
dolnych.

Wskaznik BMI jest czynnikiem r6znicujacym
populacje badanych na grupe oséb z nadwaga
(41%), otytoscia (37%), prawidtowa masa ciata
(18%), a takze z otytoscia ogromna (4%). Biorac
pod uwage wartos¢ cisnienia tetniczego, 60% an-
kietowanych w dniu badania uzyskato norme dla
ci$nienia tetniczego skurczowego (RRs < 130 mm
Hg) oraz 76% dla cisnienia tetniczego rozkurczo-
wego (RRg < 80 mm Hg). Ponad potowa pacjentow
(56%) nie posiadata wiedzy na temat wifasnych
wynikéw dotyczacych stezenia hemoglobiny gliko-
wanej we krwi. Prawidtowy wynik HbAc (< 6,5%)
odnotowano u 18% badanych, natomiast podwyz-
szony (> 6,5%) — u 26%.

Analize pytan skali AlS przedstawiono w tabeli 1.
W sktadowych uzytej skali obserwuje sie zaleznos¢:
im bardziej pacjent nie zgadza sie z danym sformu-
towaniem, tym wyzszy stopier akceptacji jego cho-
roby. Wéréd badanych taka sama liczba pacjentéw
potwierdza, jest neutralna, jak i zaprzecza obecnosci
probleméw z przystosowaniem sie do ograniczen
narzuconych przez chorobe. Wsréd nich jednak
w najmniejszym stopniu akceptuja swoja chorobe te
osoby, ktére maja trudnosci z przystosowaniem sie
do ograniczen zwiazanych z choroba.

Pacjenci z powodu swojego stanu zdrowia nie
sa ograniczeni w wykonywaniu ulubionych zajec¢
(48%). Wiekszos¢ badanych czuje sie réwniez
przydatnymi (58%), petnowartosciowymi (60%), sa-
mowystarczalnymi (40%) i niezaleznymi od innych
w stopniu przez siebie tolerowanym (52%). Wedtug
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Tabela 1. Analiza pytan skali AIS z uwzglednieniem $redniej sumy wszystkich punktow uzyskanej przez

pacjentdéw udzielajacych dane odpowiedzi (p < 0,05)

Pytanie Odpo- 1. Zdecy- | 2.Zga- 3. Nie 4. Nie 5. Zdecy-

wiedz dowanie dzam sie | wiem zgadzam dowanie
zgadzam sie nie zga-
sie dzam sie

1. Mam kfopoty z przystosowa- | N 28 3 31 6 30

niem sie do ograniczen narzu- ) ) . . ) )

conych przez chorobe. % 29% 3% 32% 6% 31%
Srednia pkt | 22 28 30 27 35

2. Z powodu swojego stanu N 24 5 17 5 47

zdrowia nie jestem w stanie ro- [~/ ) . . ) )

bi¢ tego, co najbardziej lubie. % 24% 5% 17% 5% 48%
Srednia pkt | 21 22 29 23 35

3. Choroba sprawia, ze czasem | N 14 6 15 6 57

czuje sie niepotrzebny. ) ) ; S ) )
% 14% 6% 15% 6% 58%
Srednia pkt | 14 21 27 28 34

4. Problemy ze zdrowiem spra- | N 24 6 11 6 51

wiajq, ze jestem bardziej zalez- [~ N . . N N

ny od innych. % 24% 6% 11% 6% 52%
Srednia pkt | 18 25 27 31 35

5. Choroba sprawia, ze jestem N 14 5 10 3 66

ciezarem dla swojej rodziny i % 14% 5% 10% 30 67%

przyjaciot. ° ° ° ° ° °
Srednia pkt | 15 21 22 29 34

6. Moj stan zdrowia sprawia, ze | N 20 5 11 3 59

nie czuje sie petnowartoscio- % 20% 5o 1% 30 60%

wym cztowiekiem. N ° N ° ° °
Srednia pkt | 16 24 24 32 35

7. Nigdy nie bede samowystar- | N 27 2 18 12 39

czalnym w takim stopniu, w ja- % 289% 2% 18% 12% 40%

kim chciatbym by¢. N ° N ° N °
Srednia pkt | 19 24 28 30 37

8. Mysle, ze ludzie przebywaja- | N 15 4 12 9 58

cy ze mna s czesto zaktopotani [ ) N s ) 5

z powodu mojej choroby. Je 15% 4% 12% 9% 59%
Srednia pkt | 18 17 24 28 34

59% badanych obecnos¢ choroby nie powoduje
zakfopotania wsréd os6b z najblizszego otoczenia
pacjenta.

Srednia liczba punktéw w skali AIS wérod
wszystkich badanych wynosita 29. Liczbe oséb
akceptujacych swoja chorobe na danym poziomie
przedstawiono na rycinie 1.

Poréwnujac stopien akceptacji choroby z inny-
mi czynnikami, takimi jak: pte¢, wiek, wskazniki
zdrowotne, typ cukrzycy, jej przebieg oraz za-
stosowana farmakoterapia, wykazano nieznaczne
r6znice. Wyzsze stopnie akceptacji choroby stwier-
dzono u: mezczyzn (Srednia liczb 30 pkt. vs 28 pkt.
u kobiet), badanych miedzy 19. a 35. r.z. (30 pkt.)

oraz powyzej 65. r.z. (29 pkt.) vs miedzy 36. a 65.
r.z. (27 pkt.). Najnizsza akceptacje cukrzycy stwier-
dzono u chorych z prawidfowa masa ciafa (27 pkt.),
nastepnie z otytoscia (28 pkt.) i otytoscig olbrzymia
(29 pkt.). Natomiast najwyzsza u os6b z nadwaga
(31 pkt.). Osoby z cisnieniem tetniczym w normie
(RRs< 130 mm Hg — 30 pkt., RRg < 80 mm Hg - 29
pkt.) odczuwaja mniej negatywnych uczu¢ zwiaza-
nych z chorobga niz osoby o wysokich wartosciach
ci$nienia tetniczego (RRs > 130 mm Hg — 28 pkt.,
RRg > 80 mm Hg — 28 pkt.). Pacjenci ze stezeniem
hemoglobiny glikowanej w krwi w normie, jak i po-
wyzej na takim samym poziomie akceptuja wiasna
chorobe (31 pkt.). Chorzy z cukrzyca typu 2 wyka-
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P

8-18 pkt 19-29pkt | 30-40 pkt
Brak Niska Wysoka
akceptacji | akceptacja | akceptacja

Rycina 1. Stopier akceptacji choroby wsr6d badanych
(okreslony na podstawie umownych przedziatéw punk-
towych w skali AIS, p < 0,05)

zuja wyzsza akceptacje choroby (29 pkt.) niz osoby
z cukrzyca typu 1 (27 pkt.). W najwyzszym stopniu
cukrzyce akceptuja leczeni niefarmakologicznie
(37 pkt.). U pacjentéw przyjmujacych wyfacznie
doustne leki hipoglikemiczne stwierdzono wyzszy
poziom akceptacji choroby (31 pkt.) w poréwnaniu
z przyjmujacymi insuline (28 pkt.) oraz leczonymi
leczeniem skojarzonym (26 pkt.). Pacjenci z cu-
krzyca bez powikian wykazuja wyzsze poziomy
akceptacji (33 pkt.) niz z powiktaniami (28 pkt.).

Wsréd badanych 57% jest zadowolonych z ja-
kosci swojego zycia, 30% — ani zadowolonych, ani
niezadowolonych, 7% - niezadowolonych oraz
6% — bardzo zadowolonych. W gronie badanych
nie ma osoby bardzo niezadowolonej z jakosci
swojego zycia. Natomiast swoje zdrowie pacjenci
oceniaja jako: 43% — ani zadowalajace, ani nie-
zadowalajace, 28% — zadowalajace, 22% — nie-
zadowalajace, 4% — bardzo niezadowalajace oraz
3% — bardzo zadowalajace. Im wyzsza akceptacja
choroby, tym wyzej oceniana jest jako$¢ zycia i stan
zdrowotny przez pacjenta (ryc. 2). 3% badanych
bardzo zadowolonych ze swojego stanu zdrowot-
nego jednocze$nie w bardzo wysokim stopniu
akceptuje swoja chorobe (39 pkt. zdobytych na 40
mozliwych w skali AIS).

® Ocena jakosci zycia

niezadowolony zadowolony
Z‘l(|0“ o]on)
ani

niezadowolony

bardzo
niezadowolony

zadowolony

Dyskusja

Srednia punktéw w skali AIS w naszych ba-
daniach wyniosta 29, podczas gdy w badaniach
Kurowskiej i Lach osiagneta warto$¢ 25,16 [14],
w badaniach Jurczynskiego — 24,81 [7], a Nie-
dzielskiego — 23,33 [12]. Wartosci te réznig sie od
siebie, jednak mieszcza sie w przedziale punkto-
wym $wiadczacym o niskim poziomie akceptacji
choroby wéréd badanych (19-29 pkt.).

W naszej analizie zauwazono przewage grupy
o wysokim stopniu akceptacji choroby nad grupa
o niskim poziomie, tymczasem w badaniu Kurow-
skiej i Lach przewazata grupa o przecietnej akcepta-
cji nad grupa o wysokiej akceptacji choroby [14].

Lewko poréwnujac akceptacje choroby u pa-
cjentéw z polineuropatia cukrzycowa i pacjentéw
bez tego powikfania, nie wykazafa istotnych staty-
stycznie roznic. Nasze analizy wskazuja na wptyw
powikfaii na poziom akceptacji choroby. Lewko
okredlita, ze osoby z polineuropatia czesciej czuty sie
ciezarem dla swoich bliskich i zauwazaty zaklopota-
nie ze strony oséb z otoczenia. Ponadto zauwazyta
gorsza ocene wlasnego zdrowia u 0s6b z cukrzyca
i polineuropatia, niz u chorych na cukrzyce bez
powikfan. Stopier akceptacji choroby w tych bada-
niach wptywat na ocene jakosci zycia [16].

W badaniach dotyczacych poczucia koherencji,
akceptacji choroby i funkcjonowania oséb z prze-
wlekta choroba nerek a nefropatia cukrzycowa,
Marzec wskazuje na powigzanie niskiego stopnia
akceptacji choroby z gorszym funkcjonowaniem
w sferze aktywnosci fizycznej i codziennej pacjen-
tow z cukrzyca powikiang. Ponadto zauwazono
w tej grupie badanych najwiekszy zwiazek miedzy
akceptacja choroby a zaawansowaniem choroby
przewlektej, prowadzonym skomplikowanym lecze-
niem oraz restrykcyjnymi ograniczeniami wynikaja-
cymi z choroby. Czas trwania choroby i wiek pacjen-
ta nie wptywaty na stopien akceptacji choroby [13].

W badaniu Andruszkiewicz dotyczacym akcep-
tacji choroby i umiejscowienia osobowosciowe;j
kontroli zdrowia u chorych z cukrzyca typu 2 wi-
doczne sa nieznaczne réznice w zaleznosci od pici

Subiektywna ocenazdrowia

39

infbl

bardzo i

Rycina 2. Srednia sumy punktow osia-
gnietych przez badanych w skali AlS, a ich
subiektywna ocena jakosci zycia i zdrowia
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pacjenta. Kobiety osiagnety srednia punktéw 25,05
w skali AlS, gdy mezczyzni — 27,55. W naszym
badaniu kobiety uzyskaty 28 punktéw, natomiast
mezczyzni — 30 punktéw. Ponadto wykazano, ze
kobiety w mniejszym stopniu uwazaja, ze kon-
trola zdrowia zalezy od nich samych. Natomiast
mezczyzni im czesciej czuja wewnetrzng kontrole
nad wtasnym zdrowiem, tym poziom akceptacji
choroby jest u nich wyzszy [15]. Zaleznoé¢ stopnia
akceptacji choroby przewlektej od pfci, miejsca
zamieszkania i wieku pacjentéw wykazat réwniez
Niedzielski. Autor opisuje wystapienie nizszego
stopnia akceptacji u kobiet niz u mezczyzn. Po-
nadto badajac chorych na cukrzyce, chorobe nie-
dokrwienng serca, przewlekfa niewydolnos¢ nerek
oraz astme oskrzelowg stwierdzit brak zaleznosci
miedzy stopniem akceptacji choroby a rodzajem
jednostki chorobowej pacjenta [12].

Odwotujac sie do badan innych autoréw do-
tyczacych stopnia akceptacji choroby przewlektej
wykazano zalezno$¢ miedzy akceptacja choroby
a dyspozycyjnym optymizmem w chorobie Cra-
vesa-Basedowa [4], wiekiem pacjenta, zdobytym
wyksztatceniem i aktywnoscia w zyciu codziennym
u chorych z jaskrg [9], samodzielnoscia w sytu-
acjach trudnych i poczuciem wiasnej choroby
u pacjentéw z biataczka [6] oraz Srodowiskiem
zamieszkania u o0s6b starszych [17]. Ponadto nie
wykazano zaleznosci miedzy bélem migrenowym
[8] i zwyrodnieniowym kregostupa [10, 11] a ak-
ceptacja choroby. Liczba hospitalizacji w przebiegu
choroby réwniez nie wptywa na stopien przystoso-
wania sie do choroby [18].

W badaniach Walewskiej i wsp. dotyczacych
chorych z wrzodziejacym zapaleniem jelita grube-
go wykazano wzrost oceny jakosci zycia wraz ze
wzrostem akceptacji choroby. Akceptacja choroby
pogtebia poczucie bezpieczernstwa i komfortu psy-
chicznego pacjenta, tym samym wptywajac pozy-
tywnie na poprawe jakosci zycia [3].

W naszych badaniach wiekszo$¢ badanych
wykazata wysoka jakos¢ zycia przy réwnoczesnie
niskiej ocenie wiasnego zdrowia. Pietrzykowska
w opracowaniu poswieconym jakosci zycia wsréd
chorych na cukrzyce wspomina o paradoksie za-
dowolenia i dylemacie niezadowolenia z jakosci
zycia uwarunkowanej zdrowiem w stosunku do

PiSmiennictwo

obiektywnego wskaznika, jakim jest wystapienie
cukrzycy w zyciu cztowieka. Paradoks zadowolenia
polega na pozytywnej ocenie przez chorego jako-
Sci swojego zycia, mimo wystepowania kfopotow
z cukrzyca. Spowodowany jest on gtéwnie brakiem
objawéw fizycznych przewlektego podwyzszone-
go stezenia glukozy w wyniku przystosowania sie
organizmu. Przyczyng paradoksu zadowolenia mo-
ze by¢ réwniez postawa zaprzeczajaca pacjenta
w chorobie (brak adaptacji psychologicznej choro-
by). Z kolei dylemat niezadowolenia dotyczy wyste-
powania niezadowolenia z jakosci zycia pacjenta,
mimo stanu wyréwnania cukrzycy. Jego przyczyna
najczesciej jest natezenie stresu psychologicznego
w wyniku choroby przewlektej lub tez wptyw ry-
gorystycznych ograniczeh zwigzanych z cukrzyca.
Autorka twierdzi, ze zdrowie i pozytywne wyrow-
nanie metaboliczne w cukrzycy nie zapewniaja
wysokiej jakosci zycia [2]. Gwarantowa¢ to moze
wysoki poziom akceptacji choroby — jak wykazaty
nasze badania.

Whioski

Ponad potowa chorych akceptuje cukrzyce na
poziomie wysokim. Akceptacja choroby zalezy od
takich czynnikéw, jak: pfe¢, wiek, wartos¢ wskaz-
nikéw zdrowotnych, przebieg cukrzycy oraz zasto-
sowane leczenie farmakologiczne. Jednak uzyskane
wartosci tylko w nieznacznym stopniu réznity sie od
siebie. W wysokim stopniu chorobe akceptuja mez-
czyzni, osoby miedzy 19. a 35. rokiem zycia, chorzy
z nadwaga, unormowanym cisnieniem tetniczym,
znajacy wyniki stezenia hemoglobiny glikowanej,
a takze pacjenci leczeni niefarmakologicznie lub wy-
tacznie doustnymi lekami hipoglikemicznymi oraz
badani z cukrzyca bez powikfain. Na nieznacznie
nizszym poziomie swoja chorobe akceptuja kobiety,
badani ponizej 36. roku zycia, z prawidtowa ma-
sq ciafa lub otytoscia, nieprawidtowym ci$nieniem
tetniczym krwi, przyjmujacymi insuline lub insuline
skojarzona z doustnymi lekami hipoglikemicznymi
oraz chorzy z cukrzyca powiktana.

Akceptacja choroby determinuje ocene jakosci
zycia i zdrowia. Im wyzszy stopien akceptacji cho-
roby, tym wyzsza ocena jakosci zycia i zdrowia.
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Cel pracy. Okreslenie nasilenia objawéw dziennych zwiazanych z obturacyjnym bezdechem sennym
(OBS) u pacjentéw, choréb wspétistniejacych oraz preferowanej metody leczenia.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono z wykorzystaniem anonimowej ankiety skfadajacej sie z 18 pytar zamknie-
tych. W badaniu wziefo udziat 70 pacjentéw. 47 respondentow (67%) stanowili mezczyzni, 23 — kobiety (33%).

Wyniki. Srednia wieku badanych mezczyzn wynosita 49 lat, kobiet — 47 lat. U 43 badanych (70%) stwierdzono
istnienie choréb wspétistniejacych. Nieprawidfowo wysokie BMI stwierdzono u 53 badanych (76%). Wybudzenia
w ciggu nocy potwierdza 43 ankietowanych (62%). Czeste uczucie sennosci w ciagu dnia odczuwato 35 pacjentow
(50%). Najczestszym zrodtem informacji na temat OBS jest dla pacjentow Internet. Najbardziej preferowana metoda
leczenia — jednorazowy zabieg.

Whioski. Najwieksza grupe pacjentéw stanowity osoby z chorobami kardiologicznymi. BMI $wiadczace o nadwadze
stwierdzono u wiekszosci ankietowanych. Badani potwierdzaja wptyw OBS na ich jako$¢ Zycia. Wiedze na temat OBS
czerpia gféwnie z Internetu. Wiekszos¢ z nich wybrataby jednorazowy zabieg chirurgiczny jako metode leczenia.
Stowa kluczowe: obturacyjny bezdech senny, pacjenci.

Objectives. Determining increasing daytime symptoms connected with OBS in patients, coexisting ill-
ness and the preferred method of treatment were the purposes of the paper.

Material and methods. The study was carried out using an anonymous questionnaire form consisting of 18 closed
questions. 70 patients took part in the study. There were 47 men (67%) and 23 women (33%).

Results. The average age of examined men was 49 years, women — 47 years. In 43 examined (70%) of the authors
found a coexisting illness. Too high BMI was stated in 76% (53). Awakenings during the night were confirmed by
62% (43) of patients. Constant feeling of sleepiness was confirmed by 50% (35) of patients. Internet is most frequent
source of information for patients on the subject of OBS. Majority of them would choose one-time surgery as the
method of treatment.

Conclusions. The largest group of patients were those with cardiac disease. Too high BMI was found in the majority
of the respondents. The study confirmed the impact of OSA on the quality of life of the patients. They derive know-
ledge of OSA mainly from the Internet. Most of them would choose a single surgery as a treatment.

Key words: obstructive sleep apnoea, patients.

Wstep

Obturacyjny bezdech senny (OBS), mimo
uznanego miejsca w Miedzynarodowej Klasy-
fikacji Snu — IC SD2 [1], dla wielu pacjentow
pozostaje nadal nieznang jednostka chorobowa.
Wspotwystepowanie OBS z nadci$nieniem tet-
niczym, zaburzeniami rytmu, ostrymi zespotami
wiencowymi [2], udarami moézgu czy zaburze-
niami metabolicznymi [3] powoduje, ze czesto
pozostaje on nierozpoznany.

Gtéwna przyczyna, z powodu ktérej pacjenci
zglaszaja sie do lekarza, sa czeste bezdechy za-
obserwowane przez wspétmatzonkéw lub innych
cztonkéw rodziny — okresla sie, ze wystepuja one
u 15-50% mezczyzn oraz 35% kobiet w $rednim
wieku [4].

Jednym z gtéwnych czynnikéw predysponuja-
cych do wystapienia bezdechéw sennych jest pte¢
meska i nadwaga. Z kolei obwod szyi u mezczyzn
powyzej 43 cm wiaze sie z wyzszym ryzykiem wy-
stapienia OBS niz podwyzszony wskaznik BMI [5].
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Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie nasilenia objawéw
dziennych zwiazanych z OBS u pacjentéw czte-
rech placéwek ochrony zdrowia, choréb wspdt-
istniejacych oraz metody leczenia preferowanej
przez pacjentow.

Materiat i metody

Gtéwnymi kryteriami doboru pacjentéw byty:
wiek powyzej 18 lat, kliniczne objawy OBS w wy-
wiadzie i rozpoczecie diagnostyki w kierunku bez-
dechu sennego. Badanie przeprowadzono z wyko-
rzystaniem anonimowej ankiety sktadajacej sie z 18
pytan zamknietych wsréd pacjentéw w pracowni
polisomnografii oddziatéw pulmonologicznych:
w Kup, Opolu, Klinice Leczenia Chrapania i Bez-
dechu Sennego w Zabrzu oraz NZOZ ,Medicus”
w Opolu. W badaniu wzieto udziat 70 pacjentéw.
47 (67%) respondentéw stanowili mezczyzni, 23

(33%) — kobiety.

Wyniki

Srednia wieku badanych mezczyzn wynosita 49
lat, kobiet — 47 lat. U 43 badanych (70%) stwier-
dzono istnienie choréb wspétistniejacych przy OBS
(ryc. 1). Najwieksza grupe pacjentéw stanowity
osoby z chorobami kardiologicznymi.

kardiologiczne

zadne

neurologiczne

inne
cukrzyca

endokrynologiczne

laryngologiczne

Rycina 1. Choroby wspdfistniejace u pacjentow z OBS

Rycina 2. Wskaznik BMI wsréd ogétu badanych mez-
czyzn

BMI $wiadczace o nadwadze stwierdzono u 76%
ogdtu ankietowanych (53 osoby). Subgrupy pacjen-
tow z BMI > 25 kg/m? dokfadnie przedstawiajq
ryciny 2 i 3. Wybudzenia w ciggu nocy potwierdza
43 ankietowanych (62%) (ryc. 4).

Czeste (raz na tydzien) uczucie niewyspania po
przebudzeniu zglosito 29 ankietowanych (41%).
23 respondentéw (33%) budzi sie zmeczonymi
rzadziej (raz na dwa tygodnie). Codzienne uczucie
niewyspania wystepuje u 9 pacjentéw (13%). Zty
sen podczas nocy ma Scisty zwiazek z odczuwa-
niem sennosci i brakiem koncentracji w ciagu dnia.
Brak koncentracji zgtosito 62 badanych (89%) (ryc.
5). Jedynie 8 pacjentéw (3%) nie zauwazyto u sie-
bie tego problemu. Czeste uczucie sennosci w cia-
gu dnia odczuwato 35 pacjentéw (50%) (ryc. 6).

Na pytanie dotyczace wystepowania bélu glo-
wy podczas dnia 22 ankietowanych (31%) odpo-
wiedziato, ze miewa je czesto (przynajmniej raz
w tygodniu). Codzienny bél glowy wystepuje tylko
u 2% pacjentéw. 14 pacjentéw (20%) nie zgtaszato
zadnych dolegliwosci bolowych.

Pacjenci zapytani, czy ich zdaniem bezdech
senny moze mie¢ wplyw na jakos¢ i efektywnos¢
wykonywanej przez nich pracy, przewaga kilku
gloséw odpowiedzieli przeczaco (56%, tj. 39 0s6b).
Pozostali respondenci nie zaprzeczali, ze za bra-
kiem efektywnosci ich pracy moze sta¢ problem
z oddychaniem podczas snu (44%, tj. 31 os6b).

Rycina 3. Wskaznik BMI wsréd ogoétu badanych kobiet

b.rzadko
14%

nigdy
3%

Rycina 4. Czesto$¢ wystepowania wybudzer podczas
snu
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m b. rzadko
H rzadko

H nigdy

1 czgsto

zawsze

Rycina 5. Opinia badanych na temat odczuwanych
probleméw z koncentracja w ciagu dnia

Liczba respondentow

b. rzadko
rzadko nigdy

czesto

awsze

Rycina 6. Czestos¢ wystepowania u badanych sennosci
w ciagu dnia

Badania wskazuja, Zze najczestszym Zrédiem
informacji o OBS dla pacjentéw jest Internet. In-
nymi Zrédtami, z ktérych pacjenci dowiadywali sie
o tym, ze OBS moze mie¢ negatywny wptyw na
zdrowie, byly m.in. prasa, programy telewizyjne
oraz pracownicy specjalistycznych oddziatéw szpi-
talnych, na ktérych przebywali pacjenci.

Najbardziej preferowang metoda leczenia przez
pacjentéw jest jednorazowy zabieg chirurgiczny
(39%, tj. 27 0s6b) (ryc. 7).

Omoéwienie wynikéw i dyskusja

Wyniki badar wskazuja, ze obturacyjny bez-
dech senny (OBS) czesciej wystepuje u mezczyzn
w wieku 45-60 lat. Podobne wyniki uzyskat zesp6t
naukowy prowadzony przez Schidt-Nowary [6],
gdzie okres najwiekszego nasilenia OBS u mez-
czyzn przypadat na 40-60 r.z.

Problem bezdechéw sennych dotyczy w gtow-
nej mierze os6b z nadwaga. Wiasciwa dieta i ak-
tywnos¢ fizyczna, szczegdlnie u mezczyzn, u kto-
rych wspétczynnik BMI jest wyzszy (70%) anizeli

zabieg W '
chirurgiczn Lwiczenle
HangieEny rehabilitacyjne

38%

specjalne aparaty farmakoterapia

Rycina 7. Metody leczenia preferowane przez pacjentéw

u kobiet (30%), przyczynityby sie do zmniejszenia
ryzyka wystapienia OBS. W badaniach przepro-
wadzonych przez zespét dr Davies-Strandlinga na
grupie 66 0séb w wieku 35-65 lat [7] potwierdza
sie, ze niezaleznymi czynnikami ryzyka bezdechéw
sennych jest zbyt duzy obwdd szyi oraz przekracza-
jacy norme wskaznik BMI.

Najczestszymi chorobami wspétistniejacymi
u pacjentéw z OBS w naszej analizie byty choro-
by kardiologiczne, w tym gféwnie — nadcisnienie
tetnicze (31%). W badaniach przeprowadzonych
w ramach The Sleep Health Heart Study [8] wska-
zuje sie na wzrost ryzyka wystapienia nadcisnienia
u pacjentow z OBS.

Bezdechy senne obnizajq jakos¢ zycia. Pacjenci
w konsekwencji czestych wybudzen podczas snu
wstaja z uczuciem niewyspania, co przektada sie
na odczuwalne w ciagu dnia zmeczenie. Pacjenci
przejawiaja duze skfonnosci do zasypiania w nu-
zacych sytuacjach, np. jadac komunikacja miejska,
czytajac ksiazke, ogladajac TV itp.

Wiedza pacjentéw na temat konsekwencji OBS
jest czesto niepetna. Szczeg6lna role powinni
odgrywac tu lekarze rodzinni oraz pielegniarki
Srodowiskowe.

Whioski

Najwieksza grupe pacjentéw stanowity osoby
z chorobami kardiologicznymi. BMI $wiadczace
o nadwadze stwierdzono u wiekszosci ankietowa-
nych. Wiekszos¢ ankietowanych potwierdza wybu-
dzenia w ciagu nocy, czeste uczucie zmeczenia po
przebudzeniu, brak koncentracji, czeste uczucie
sennosci. Badani potwierdzaja wptyw OBS na ich
jakos¢ zycia. Wiedze na temat OBS czerpia glow-
nie z Internetu. Wiekszos¢ z nich wybrataby jako
metode leczenia jednorazowy zabieg chirurgiczny.
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Wstep. Choroba bedaca zawsze sytuacjq stresowa wywotuje rézne reakcje. Kazdy z nas wypracowuje
sobie w trakcie Zzycia pewne mechanizmy sfuzace mu do radzenia sobie w sytuacjach trudnych.

Materiat i metody. Celem badania byfa ocena sposobu radzenia sobie ze stresem wsréd 150 pacjentéw z NZOZ
Vito-Med w Cliwicach oraz NZOZ w Knurowie. Zastosowano Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych
(CISS). W grupie ankietowanych znalazto sie po 50 os6b z chorobami uktadu krazenia, nerwowego oraz cukrzyca.
Wyniki. Wyniki uzyskane za pomoca CISS nie wykazaty dominujacego stylu radzenia sobie w sytuacjach stresowych
u diabetykéw oraz pacjentéw z chorobami ukfadu krazenia (SSZ — 6, SSE — 5, SSU — 6). W przypadku pacjentéw
neurologicznych najczesciej wybieranym okazat sie styl unikowy (SSZ - 5, SSE — 5, SSU — 6).

Whioski. Nie ma dominujacego stylu radzenia sobie ze stresem wybieranego przez pacjentéw z chorobami ukfadu
krazenia i cukrzyca. W réwnym stopniu decyduja sie oni na SSU i SSZ. Pacjenci z zaburzeniami neurologicznymi
jako dominujacy wybieraja SSU.

Stowa kluczowe: sposoby radzenia sobie ze stresem, choroby uktadu krazenia, choroby uktadu nerwowego, cukrzyca.

Background. Any disease is a stressful situation that causes various reactions. In a lifetime, everyone
develops his own styles that help him to cope with the difficult situations.

Material and methods. 150 subjects from the NZOZ Vito-Med in Gliwice and from NZOZ in Knuréw took part in
the research. The Coping Inventory for Stressful Situations (CISS) was used in the study. There were 50 patients suf-
fering from diabetes, cardiovascular and neurological diseases.

Results. Results revealed that there is no dominant style that could eliminate the stress in case of the patients with
diabetes and neurological diseases. These patients choose two styles (SSZ — 6, SSE — 5, SSU — 6). The patients with
neurological diseases have different results (SSZ — 5, SSE — 5, SSU — 6).

Conclusions. The patients with diabetes and cardiovascular diseases do not have any dominant coping style. The
patients with neurological diseases select the SSU.

Key words: coping styles, cardiovascular diseases, diabetes, neurology diseases.

Wstep sobie w trakcie zycia pewne mechanizmy stuzace
mu do radzenia sobie w sytuacjach trudnych.
Choroba bedaca zawsze sytuacja stresowa wy- Najogolniej mozna podzieli¢ te reakcje na strate-

wotuje rézne reakcje. Kazdy z nas wypracowuje gie skoncentrowane na rozwigzaniu zaistniatego
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problemu (SSZ), nadreaktywnosci emocjonalnej
(SSE) oraz unikaniu przykrej sytuacji (SSU) przez
angazowanie sie w czynnosci zastepcze (ACZ) lub
poszukiwanie kontaktéw towarzyskich (PKT) [1].
Skuteczne radzenie jest oparte na dopasowaniu
wymagan i mozliwosci konkretnej osoby [2].

Cel pracy

Ocena preferowanych styléw radzenia sobie ze
stresem wsroéd pacjentéw przewlekle chorych.

Materiat i metody

Uczestnikami badania byto 150 pacjentéw
chorych przewlekle z NZOZ Vito-Med w Cliwicach
oraz NZOZ w Knurowie. Analizowano subgrupy
pacjentéw (N = 50) z chorobami uktadu nerwowe-
go, krazenia i cukrzyca.

Narzedziem badawczym byt Kwestionariusz Ra-
dzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (CISS), ktéry
stuzy do badania styléw radzenia sobie ze stresem.
Zawiera 48 prostych stwierdzen opisujacych trzy
grupy zachowan skoncentrowanych: na zadaniu,
emocjach oraz na unikaniu, prezentowanych przez
ludzi w sytuacjach stresowych. Kazda z nich opisa-

na jest przez 16 podpunktéw. Za kazda odpowiedz
mozna uzyska¢ od 1 do 5 punktow.

Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stre-
sowych okresla style radzenia sobie ze stresem.
Uzyskujemy informacje dotyczace udziatu poszcze-
gblnych strategii dziatania wybieranych przez pacjen-
téw cierpiacych na dolegliwosci ze strony uktadéw:
krazenia, endokrynnego oraz nerwowego. Wyniki su-
rowe zostaly przeliczone na jednostki normalizacyjne
zwane stenami z uwzglednieniem kryterium wieku.

Wyniki

Na podstawie zebranych danych mozna stwier-
dzi¢, ze w przypadku dwoch z trzech omawianych
podgrup nie mozemy ustali¢ stylu dominujacego.
Whynika to z faktu, iz dwa style byly réwnie czesto
wybierane przez badanych. Wyniki uzyskane przez
pacjentéw z chorobami ukfadu krazenia oraz cu-
krzyca sa takie same. W przypadku obydwu tych
grup SSZ oraz SSU sa wybierane czesciej niz SSE.
Odmienny obraz wyfania sie z analizy wynikéw
uzyskanych przez pacjentéw neurologicznych. W tej
podgrupie najczesciej radzenie sobie ze stresem jest
oparte na SSU. W przypadku tej grupy badanych
mozemy moéwi¢ o dominacji jednego ze stylow.

Tabela 1. Style radzenia sobie ze stresem wsrod pacjentéw z podziatem na jednostki chorobowe

i w przeliczeniu na steny

Pacjenci z cukrzyca* Pacjenci z chorobami Pacjenci z chorobami
uktadu krazenia* uktadu nerwowego**
Sredni wiek 64,48 54,79 50,22
Styl zadaniowy 6 6 5
Styl emocjonalny 5 5 5
Styl unikowy 6 6 6
ACZ 6 6 6
PKT 6 6 6

*Zastosowano normy stenowe dla os6b w wieku 55—79 lat, **Zastosowano normy stenowe dla os6b w wieku 25—54 lat.

Tabela 2. Style radzenia sobie ze stresem wsrod pacjentéw z podziatem na jednostki chorobowe

Style radzenia sobie | Pacjenci z cukrzyca Pacjenci z chorobami Pacjenci z chorobami
ze stresem uktadu krazenia uktadu nerwowego
Srednia Odchylenie Srednia Odchyle- | Srednia Odchylenie
standardowe nie stan- standardowe
dardowe

Styl zadaniowy 55,83 11,79 55,73 10,61 54,20 12,31

Styl emocjonalny 42,31 11,44 43,73 13,07 42,52 10,41

Styl unikowy 48,06 11,83 46,59 10,15 45,68 11,07

ACZ 21,75 7,13 20,06 6,30 20,36 5,83

PKT 17,58 4,41 17,59 4,65 16,60 4,56

ACZ — angazowanie sie w czynnosci zastepcze, PKT — poszukiwanie kontaktow towarzyskich.
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W jego obrebie zostaty wyszczegoélnione dwie pod-
grupy dziafan (tab. 1, 2).

Dyskusja

W literaturze wyréznione zostaty trzy pod-
stawowe style radzenia ze stresem. SSZ jest cha-
rakterystyczny dla oséb podejmujacych dziatanie
i skupiajacych sie na niebezpieczenstwie wywota-
nym stresorem. Jest on najefektywniejszy sposréd
proponowanych. Mozna go réwniez okresli¢ jako
najkorzystniejszy, ale tylko w sytuacji, gdy miedzy
sytuacjami stresowymi wystepuja przerwy pozwa-
lajace na regeneracje organizmu. W przeciwnym
razie szybko dochodzi do wyczerpania zasobéw
i koniecznosci zmiany sposobu dziatania. Ten styl
jest najczesciej wybierany w grupie wiekowej
miedzy 25. a 54. rokiem Zzycia, a takze w nieco
mniejszym stopniu wéréd 55—79-latkéw [2]. Do-
datkowo mozna zaktada¢, iz pacjenci preferujacy
ten sposéb radzenia sobie ze stresem beda bar-
dziej skfonni do przestrzegania zalecei personelu
medycznego [3]. Drugi to styl skoncentrowany na
emocjach. Osoby wybierajace taki rodzaj dziata-
nia maja tendencje do nadmiernego przezywania
niepowodzen i wszelkich negatywnych emocji
w kontekscie zaistniatych zdarzen. Jego przewlekte
stosowanie skutkuje zwiekszona podatnoscia jed-
nostek na zaburzenia emocjonalne oraz lekowe.
Takie konsekwencje sprawiaja, ze jest on z punktu
widzenia zdrowia psychicznego niekorzystng stra-
tegia radzenia sobie. W literaturze znajdujemy do-
niesienia, ze jest on najchetniej stosowany w grupie
wiekowej miedzy 16. a 24. rokiem zycia. Ostatni
to styl skoncentrowany na unikaniu. Jest najmnie;j
efektywnym sposréd wszystkich trzech, poniewaz
opiera sie na odwracaniu wtasnej uwagi od ak-

PiSmiennictwo

tualnego stanu. Skutkuje to brakiem konfrontacji
z pojawiajacymi sie trudnosciami i nienabywaniem
umiejetnosci  rozwigzywania probleméw. Osoba
stosujaca go liczy na samorzutne uregulowanie sie
sytuacji. Wewnatrz SSU wyr6zniamy dwa podstyle:
ACZ (np. spanie) oraz PKT. Wraz z wiekiem wzra-
sta liczba os6b deklarujacych ten sposéb radzenia
sobie w sytuacjach stresowych (do 31% w grupie
wiekowej 55—79) [2].

W literaturze odnalezé mozna doniesienia
o dominacji SSZ wsréd pacjentéw z choroba
niedokrwienng serca oraz nadciSnieniem tetni-
czym. SSU jest przez nich wybierany najrzadziej
[4]. Dane te czesciowo pokrywaja sie z wynikami
uzyskanymi podczas badania wtfasnego. Wartosci
surowe uzyskane przez chorych byly zblizone
w zakresie wskaznika czestosci wyboru SSZ i SSE.
Jednakze w przypadku badan wtasnych podgrupa
chorych kardiologicznie osiagnefa znacznie wyzszy
wskaznik czestosci wyboru w obrebie SSU. Wyniki
zwracaja uwage na zjawisko dominacji SSU w przy-
padku pacjentéw neurologicznych. Wartos¢ ACZ
oraz PKT byta podobna.

Zaréwno w badaniach wifasnych, jak i w do-
stepnej literaturze chorzy z cukrzyca najrzadziej
wybieraja sposéb radzenia sobie oparty na emo-
cjach, natomiast dwa pozostate style sa przez nich
preferowane tak samo czesto [5].

Whioski

Ankietowani z chorobami uktadu krazenia i cu-
krzyca w rownym stopniu angazuja sie w SSZ i SSE,
dlatego w ich przypadku nie mozemy okresli¢
dominujacego sposobu radzenia sobie ze stresem.
Najczesciej wybierany przez badanych z zaburze-
niami neurologicznymi jest SSU.
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Wstep. Choroba przewlekta zmusza pacjenta do wieloptaszczyznowych zmian adaptacyjnych w celu
przystosowania sie do nowej, niekorzystnej sytuacji. W zaleznosci od rodzaju nabytych przez jednostke doswiadczen
zyciowych w przypadku wystapienia choroby dochodzi do akceptacji i wejscia w role chorego albo zaprzeczenia
i odrzucenia roli pacjenta.

Cel pracy. Okreslenie stopnia akceptacji choroby w grupie 150 pacjentéw z NZOZ Vito-Med w Cliwicach oraz
NZOZ w Knurowie.

Materiat i metody. Zastosowano kwestionariusz Skali Akceptacji Choroby (AIS). Wsr6d os6b ankietowanych byto po
50 0s6b z chorobami uktadu krazenia, nerwowego oraz cukrzyca.

Wyniki. Wyniki uzyskane za pomoca kwestionariusza AlS okazaly sie zblizone we wszystkich trzech podgrupach:
diabetycy (25,76; SD — 10,34), chorzy z zaburzeniami uktadu krazenia (27,78; SD — 9,86), chorzy z zaburzeniami
ukfadu nerwowego (27,02; SD — 8,62).

Whioski. Fakt wystepowania choroby przewlekfej bez wzgledu na jej rodzaj jest kluczowym w kwestii akceptacji
choroby.

Stowa kluczowe: akceptacja choroby, choroby uktadu krazenia, choroby uktadu nerwowego, cukrzyca.

Background. Chronic disease forces the patient to various adaptive changes to his new and unfavourable
life situation. Depending on the life experience, a sick person has two possibilities, namely the acceptance or the
rejection of his disease.

Obijectives. The research aimed at investigating the level of illness acceptance in the group of 150 subjects from the
NZOZ Vito-Med in Gliwice and NZOZ in Knurdéw.

Material and methods. The Acceptance of Disease Scale (AIS) was used in the study which included 50 participants
suffering from diabetes, cardiovascular diseases and neurological diseases.

Results. The results of AIS were similar in all groups of subjects: diabetics (25.76; SD — 10.34), patients with cardio-
vascular diseases (27.78; SD — 9.86), patients with neurological diseases (27.02; SD — 8.92).

Conclusions. The type of chronic disease has no influence on its acceptance by the patient.

Key words: illness acceptance, cardiovascular diseases, diabetes, neurological diseases.
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Wstep

Choroba przewlekta jest silnym stresorem i po-
jawiajac sie w zyciu pacjenta zmusza go do wie-
loptaszczyznowych zmian adaptacyjnych w celu
przystosowania sie do nowej, niekorzystnej sy-
tuacji. W zaleznosci od rodzaju nabytych przez
jednostke doswiadczer zyciowych w przypadku
wystapienia choroby dochodzi do akceptacji i wej-
Scia w role chorego albo zaprzeczenia i odrzucenia
roli pacjenta [1].

Gtéwnym problemem pacjentéw jest radzenie
sobie z konsekwencjami strat, jakie przynosi choro-
ba, zmianami, jakie sie z tym wiaza i zagrozeniami,
jakie moga pojawic¢ sie w przysztosci. Podstawowe
aspekty straty to: utrata zdolnosci do wiasciwego
funkcjonowania, ktéra jest zwiazana z ostabie-
niem fizycznym towarzyszacym chorobom. Utra-
ta roli spotecznej jest bezposrednio powigzana
z wycofaniem sie z dotychczas petnionych funkcji
w rodzinie i zyciu zawodowym. Utrata kontaktow
interpersonalnych spowodowanych objawami cho-
robowymi, terapia zaburzenia lub lekiem innych
przed widokiem bélu i cierpienia. Te konsekwencje
choroby sa wyrazniejsze i bardziej dotkliwe u 0s6b,
ktére nie zaakceptowaty nowej sytuacji i nie pora-
dzity sobie z negatywnymi emocjami wynikajacymi
z pojawiajacych sie ograniczen [2].

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena stopnia akceptacji cho-
roby przez pacjentébw w obrebie przyktadowych
podgrup choréb przewlektych i okreslenie jego
zwiazku ze zdiagnozowana jednostka.

Materiat i metody

W badaniu uczestniczyto 150 pacjentéw cier-
piacych na choroby przewlekfe i leczonych w Nie-
publicznym Zakfadzie Opieki Zdrowotnej Vito-
Med w CGliwicach oraz Niepublicznym Zaktadzie
Opieki Zdrowotnej w Knurowie. Wsréd oséb
ankietowanych byto po 50 chorych z przewlektymi
schorzeniami uktadu nerwowego, krazenia i cu-
krzyca.

Wszyscy ankietowani otrzymali kwestionariusz
Skali Akceptacji Choroby (AlS), ktéry miat okresli¢,
w jakim stopniu pacjent akceptuje wtasng chorobe,
a tym samym pomoc oceni¢ nasilenie negatywnych
emocji z nig zwiazanych. Narzedzie to zawiera
osiem twierdzen okreslajacych konsekwencje cho-
roby. Badani zaznaczaja w skali od jednego do pie-
ciu, w jakim stopniu zgadzaja sie z poszczegblnymi
stwierdzeniami. Ocena wyzsza wskazuje na dobre
przystosowanie sie do sytuacji chorobowej. Nato-
miast zdecydowany sprzeciw wobec wymienio-
nych stwierdzen sugeruje brak akceptacji choroby.

Analiza wynikéw zostata przeprowadzona za
pomoca jednoczynnikowej analizy wariancji ONE-
-WAY.

Wyniki

Wyniki otrzymane za pomoca Skali Akceptacji
Choroby maja na celu okreslenie stopnia przysto-
sowania do choroby oraz nasilenie wystepowania
negatywnych emocji skutkujacych poczuciem dys-
komfortu psychicznego. Minimalny wynik mozliwy
do uzyskania to 8 punktéw, maksymalny — 40.
Pacjenci Zle przystosowani do zycia z choroba i nie
umiejacy sobie radzi¢ psychicznie z faktem jej wy-
stepowania otrzymuja punktacje zblizong do dol-
nej granicy. Za graniczna miedzy niskim i wysokim
wskaznikiem akceptacji choroby przyjeto wartos¢
24, bedaca $rednim mozliwym do osiagniecia wy-
nikiem. Zgodnie z tym kryterium, wszyscy badani
charakteryzuja sie wysokim stopniem akceptagji
choroby. Wsréd trzech przebadanych grup wyniki
sa zblizone, jednakze najbardziej przystosowani
do sytuacji chorobowej sa ankietowani z podgru-
py chorych ze zdiagnozowanymi zaburzeniami
ze strony uktadu krazenia. Natomiast najmniejszy
komfort psychiczny odczuwaja pacjenci choru-
jacy na cukrzyce (tab. 1). Pomimo tego pozornie
niekorzystnego obrazu, w opisywanych badaniach
wskaznik akceptacji choroby dla tej grupy pacjen-
tow byt wyzszy od Sredniego uzyskanego przez au-
toréw skali w badaniach normalizacyjnych (Srednia
— 24,81, odchylenie standardowe — 7,09).

Tabela 1. Stopien akceptacji wlasnej choroby w§réd badanych pacjentéw z uwzglednieniem

jednostek chorobowych

Pacjenci z cukrzyca

Pacjenci z chorobami uktadu

Pacjenci z chorobami

krazenia uktadu nerwowego
Srednia Odchylenie Srednia Odchylenie Srednia Odchylenie
standardowe standardowe standardowe
25,76 10,34 27,78 9,86 27,02 8,92
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Dyskusja

Whyniki uzyskane podczas badania wfasnego sa
zbiezne z innymi opisanymi w literaturze, a przepro-
wadzonymi za pomoca tego samego narzedzia.

W oparciu o prowadzone przez siebie bada-
nia Niedzielski i wsp. podaja, ze stopierr akcep-
tacji choroby nie jest wyraznie uwarunkowany
rodzajem choroby, jaka zostata zdiagnozowana
U pacjenta. Istotng zmienng jest fakt wystapienia
choroby przewlektej lub jej brak [3]. Wnioski takie
sa zbiezne z wynikami badar autoréw niniejsze-
go opracowania. Jednakze szczegétowe wyniki
badan Jurczynskiego byly zdecydowanie nizsze
w poréwnaniu z badaniami wtasnymi. Najbardziej
zblizone byty wyniki uzyskane w grupie chorych na
cukrzyce (badania wlasne — 25,76; SD — 10,34;
badania Z. Jurczynskiego — 24,81; SD - 7,09).
Réznice w dwéch pozostatych grupach byty znacz-
nie wieksze, co moze wynika¢ z réznorodnosci
jednostek chorobowych pacjentéw w obrebie grup
badanych. Skutkuje to niemoznoscia wiarygodnego
poréwnania wynikoéw badan z normami Srednich

PiSmiennictwo

wynikéw podawanymi przez adaptatora polskiej
wersji uzytej skali, gdyz dotycza nie grup zaburzen
poszczegblnych jednostek chorobowych, m.in.:
stwardnienia rozsianego, migreny czy neuropatii
[2]. Odmienny od pozostatych podawanych w li-
teraturze wynikéw jest opis badan przeprowadzo-
nych przez Kurowska i Biatasika. Wynika z nich, ze
wiekszy stopien akceptacji choroby charakteryzuje
osoby cierpiace z powodu nagfego i krétkotrwatego
zaburzenia, niz pacjentéw majacych chroniczne
dolegliwosci. Nalezy jednak pamieta¢, ze bada-
nia te dotyczyly pacjentéw Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego, a zatem ludzi w stanie zaostrzenia
choroby przewlektej lub ostrego wystapienia epi-
zodycznych dolegliwosci [4].

Whioski

Wszystkie podgrupy badanych uzyskaty wysokie
wartoéci wskaznika akceptacji choroby. Swiadczy
to o braku zwiazku miedzy konkretng jednostka
chorobowa a mierzonym parametrem.
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Wstep. Przewlekta choroba nerek (PChN) moze wystapi¢ samoistnie lub by¢ powikfaniem innej
choroby ogdlnoustrojowej, w wyniku, ktérej dochodzi do uszkodzenia migzszu nerek i uposledzenia ich czynnosci.
Wyréznia sie 5 jej stadiow, w zaleznosci od wielkosci wspétczynnika filtracji ktebuszkowej.

Cel pracy. Ocena wydolnosci nerek u pacjentéw pozostajacych pod opieka lekarza rodzinnego z uwzglednieniem
czynnikéw ryzyka uszkodzenia nerek, przede wszystkim cukrzycy.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w przychodniach podstawowej opieki zdrowotnej we Wroctawiu oraz
Opolu w latach 2008-2010. W badaniu wzieto udziat 1055 pacjentéw (682 kobiety i 373 mezczyzn). Srednia wieku
badanych wynosita 57,6+14,9. Przeprowadzono przesiewowe badanie stezenia kreatyniny i glukozy w surowicy
(z krwi zylnej) oraz wykonywano ogélne badanie moczu wraz z oznaczeniem albuminurii. Na badanie uzyskano
zgode Komisji Bioetycznej Akademii Medycznej we Wroctawiu. Analizy statystycznej dokonano przy wykorzystaniu
programu Statistica 8.0. Za poziom istotnoSci statystycznej przyjeto p = 0,05

Wyniki. 45,3% pacjentéw miato eGFR powyzej 90 ml/min., 39,7% — w granicach 60-90 ml/min., 6,2% — w granicach
30-59 ml/min., 15-29 ml/min. miafo 0,3%, ponizej 15 ml/min. — 0,2%. W grupie pacjentéw z cukrzyca 39% miato
eGFR powyzej 90 ml/min., 36,9% — w granicach 60-90 ml/min., 14,2% — w granicach 30-59 ml/min., 15-29 ml/
min. miato 0,7%. W grupie pacjentéw bez cukrzycy eGFR powyzej 90 ml/min. miato 46,3% pacjentéw, w granicach
60-90 ml/min. — 40,15%, w granicach 30-59 ml/min. — 5%, 15-29ml/min. — 0,2%, ponizej 15 ml/min. — réwniez
0,2% pacjentow.

Whioski. PChN jest istotnym problemem medycznym, dotykajacym dos¢ duzego odsetka pacjentdw, a narazone na jej
rozwoj sa przede wszystkim osoby cierpiace na choroby przewlekte, zniwo zbiera gléwnie cukrzyca — obecnie najczest-
sza przyczyna schytkowej niewydolnosci nerek, wymagajacej terapii nerkozastepczej. Nalezy co najmniej raz w roku
kontrolowac u tych pacjentéw stezenie kreatyniny oraz oznacza¢ mikroalbuminurie. Tylko regularne badania pozwalaja
wykry¢ zaburzenie we wczesnym stadium i dzieki temu wiaczy¢ szeroko pojete dziafania nefroprotekcyjne.

Stowa kluczowe: eGFR, przewlekta choroba nerek, mikroalbuminuria.

Background. Chronic kidney disease may occur spontaneously or be the consequence of other systemic
diseases, as a result of which there is damage to the renal parenchyma and an impairment of their activities. The
disease has 5 stages, depending on the size of the coefficient of glomerular filtration.

Objectives. The purpose of the study was to assess the renal function in patients under care of the family doctor,
taking into account the risk factors for kidney damage, primarily diabetes.

Material and methods. The test was carried out in the primary health care centers in Wroclaw and Opole in 2008-
2010. The study included 1055 patients (682 women and 373 males). The average age was 57.6+14.9. Screening
test of concentration of creatinine and glucose in serum as well as a general urine test was performed. The patients
underwent also microalbuminuria testing. The study was approved by the Bioethics” Commission of Wroclaw Medical
University. Statistical analysis was made using the program Statistica 8.0. Level of statistical significance was p = 0.05
Results. 45.3% of the patients had the eGFR above 90 ml/min, 39.7% in limits 60-90 ml/min, 6.2% within 30-59
ml/min 15-29 ml/min was 0.3%, less than 15 ml/min — 0.2%. In a group of patients with diabetes,39% of them had
the eGFR above 90 ml/min, 36.9% 60-90 ml/min, 14.2%,30-59 ml/min, 0.7%, 15-29 ml/min. In a group of patients
without diabetes, 46.3% of patients had eGFR above 90 ml/min, 40.15%, 60-90 ml/min, 5%, 30-59 ml/min, 10.2%,
5-29 ml/min, and 0.2% of patients had below 15 ml/min.
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Conclusions. CKD is an important medical problem, is involves a large percentage of the patients, and primarily
persons suffering from a chronic disease are at risk, diabetes is now the most common cause of failure of the kidneys,
requiring dialysis. We should at least once a year control the concentration of creatinine and mean microalbuminuria
in patients. Only regular testing can detect a disturbance at an early stage and thereby enable broader nephropro-

tection.

Key words: eCFR, chronic kidney disease, microalbuminuria.

Wstep

Przewlekta choroba nerek (PChN) moze wysta-
pi¢ samoistnie lub by¢ powiktaniem innej choroby
ogolnoustrojowej, w wyniku ktérej dochodzi do
uszkodzenia miazszu nerek i uposledzenia ich
czynnosci. Wyréznia sie 5 jej stadiéw, w zaleznosci
od wielkosci wspoétczynnika filtracji kfebuszkowe;.
Stadium 5. stanowi terminalng niewydolno$¢ ne-
rek i najczesciej pacjenci w tym okresie wymagaja
leczenia nerkozastepczego. Nie ulega watpliwo-
Sci, ze istnieje potrzeba wczesnego wykrywania
przewlekfej choroby nerek i jak najwczesniejszego
podejmowania dziataii majacych na celu spowol-
nienie jej progresji (nefroprotekcja).

Wedtug ekstrapolacji badania NHANES Il dla
populacji polskiej dokonanej przez prof. B. Rut-
kowskiego, w Polsce prawdopodobnie zyje obec-
nie 4,24 min chorych z przewlekta choroba nerek
(ok. 11% populacji), w tym 1,27 mln w stadium
1. PChN, 1,16 mIn w stadium 2. PChN, 1,66 mIn
w stadium 3. PChN, 77 tys. w stadium 4. PChN
oraz 58 tys. w stadium 5. PChN (wymagajacych
dializoterapii lub przeszczepu nerki). W skali wiata
u 60 min os6b mozna rozpozna¢ PChN. Liczby te
wskazuja na znaczne rozpowszechnienie zaburzen
funkcji nerek w populacji. Biorac pod uwage fakt
istnienia zaburzen funkgcji nerek o réznym stopniu
nasilenia w tak duzej grupie pacjentéw, konieczne
jest szerokie propagowanie, zwtaszcza wéréd leka-
rzy rodzinnych, zasad wczesnej profilaktyki progre-
sji przewlektej choroby nerek [1].

W Polsce, zgodnie z zaleceniami Konsultanta
Krajowego ds. Nefrologii oraz Polskiego Towarzy-
stwa Nefrologicznego, do przesiewowej oceny
funkcji nerek stosowany jest wzér MDRD, dzieki
ktéremu, majac dane takie, jak stezenie kreatyniny
w surowicy oraz wiek pacjenta, przy uzyciu np.
specjalnych kalkulatoréw, mozna obliczy¢ esty-
mowany wskaznik przesaczania kiebuszkowego
(eGFR), ktory pozwala zakwalifikowa¢ pacjenta do
poszczegoblnych stadiéw PChN [2].

Waznym markerem uszkodzenia nerek jest
albuminuria. Jest to parametr, ktéry mozna wy-
kry¢ najwczesniej przy istniejacych zaburzeniach
czynnosci nerek. Moze by¢ oznaczana testem
paskowym, w dowolnej, najlepiej porannej porcji
moczu [3].

Cel pracy

Celem badania byta ocena wydolnosci nerek
u pacjentéw pozostajacych pod opieka lekarza
rodzinnego z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka
uszkodzenia nerek, przede wszystkim cukrzycy.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w przychodniach
podstawowej opieki zdrowotnej we Wroctawiu
oraz Opolu w latach 2008-2010. W badaniu
wzieto udziat 1055 pacjentéw (682 kobiet i 373
mezczyzn). Srednia wieku badanych wynosita
57,6=14,9 lat. Udziat w badaniu byt dobrowolny,
wszyscy pacjenci podpisali Swiadoma zgode. Kry-
terium wiaczenia do badania byt wiek powyzej 18.
roku zycia.

Przeprowadzono przesiewowe badanie steze-
nia kreatyniny i glukozy w surowicy (z krwi zylnej)
oraz wykonywano ogélne badanie moczu wraz
z oznaczeniem albuminurii (przy uzyciu testow
paskowych Multistix®). Badania te pofaczono ze
szczegbtowa ankieta wypetniang z pacjentem,
dzieki ktorej zebrano informacje dotyczace choréb
obecnych i przebytych, ze szczegélnym uwzgled-
nieniem choréb nerek, cisnienia tetniczego, cu-
krzycy, stosowanych lekéw oraz wywiadu rodzin-
nego.

Na badanie uzyskano zgode Komisji Bioetycz-
nej Akademii Medycznej we Wroctawiu.

Analizy statystycznej dokonano przy wykorzy-
staniu programu Statistica 8.0. W analizie wykorzy-
stano testy t-Studenta, 2, U Manna Whitney’a. Za
poziom istotnosci statystycznej przyjeto p = 0,05

Wyniki

13,36% sposréd badanych deklarowato w an-
kiecie, ze choruje na cukrzyce, a sposréd tych cho-
rych 87,23% podato, ze jest to cukrzyca typu 2.
Weréd chorych z cukrzyca 46,8% miato dodatni
wywiad rodzinny w kierunku cukrzycy.

Nadciénienie tetnicze miato 44,5% wszystkich
badanych (dane z wywiadu), wsréd chorych z cu-
krzyca odsetek ten wynosit 64,5%. Leczonych far-
makologicznie z powodu nadci$nienia wsréd pa-
cjentéw z nadcisnieniem byfo 79,8%.
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Rycina 1. Odsetek pacjentéw z wartosciami eGFR charakterystycznymi dla kolejnych stadiéw PChN w grupie badanej

wsréd pacjentéw z cukrzyca i bez cukrzycy

Analizujac odpowiedzi pacjentéw dotyczace
choréb nerek, stwierdzono, iz 19,2% badanych
podato fakt wystepowania sporadycznych, a 14,9%
— nawracajacych infekgji drég moczowych. 15% pa-
cjentéw cierpi z powodu kamicy drég moczowych.

Wyniki

45,3% pacjentéow miato eGFR powyzej 90 ml/
/min., 39,7% — w granicach 60-90 ml/min., 6,2%
—w granicach 30-59 ml/min., 15-29 ml/min. miafo
0,3%, ponizej 15 ml/min. - 0,2%. W grupie pacjen-
tow z cukrzyca 39% miato eGFR powyzej 90 ml/
min., 36,9% — w granicach 60-90 ml/min., 14,2%
—w granicach 30-59 ml/min., 15-29 ml/min. miafo
0,7%. W grupie pacjentéw bez cukrzycy eGFR po-
wyzej 90 ml/min. miafo 46,3% pacjentéw, w grani-
cach 60-90 ml/min. — 40,15%, w granicach 30-59
ml/min. — 5%, 15-29 ml/min. — 0,2%, ponizej 15
ml/min. — réwniez 0,2% (ryc. 1).

Analizujac wynik oznaczania albumin w moczu,
stwierdzono wydalanie albumin w moczu 20-200
m.c.g/min. (mikroalbuminuria) u 16% pacjentoéw
(23,4% wsrod pacjentéw z cukrzyca i 14,9% pa-
cjentéw bez rozpoznanej cukrzycy).

Dyskusja i wnioski

W badanej grupie stwierdzono tagodne obnize-
nie eGFR (60-90 ml/min.) u 40% pacjentéw. Wska-

zuje to na istnienie u tych oséb utajonych zaburzen
funkcji nerek. Szczegélnie niepokojacy jest fakt, iz
umiarkowane obnizenie eGFR (30-59 ml/min.),
ktére przemawia za rozpoznaniem 3. stadium
PChN, a wiec jawnej wyréwnanej niewydolnosci
nerek, stwierdzono u ponad 6% pacjentéw, przy
czym w grupie pacjentéw z cukrzyca, oséb z ta-
kim eGFR bylo 14,2%, a wiec ponad dwukrotnie
wiecej. Ciezkie obnizenie eGFR (15-29 ml/min.),
a wiec jawna niewyréwnang niewydolnos¢ nerek
(4. stadium PChN) stwierdzono u 0,3% pacjentéw
w grupie badanej (u 0,7% pacjentéw z cukrzyca).
Czes¢ z pacjentéw bioracych udzial w badaniu
wiedziata o swoim schorzeniu, natomiast wszyscy
zdiagnozowani po raz pierwszy uzyskali informacje
o wynikach badan oraz zalecenie zgtoszenia sie do
swojego lekarza rodzinnego celem dalszej diagno-
styki i terapii.

W $wietle uzyskanych wynikéw nalezy podkre-
dlic, ze PChN jest istotnym problemem medycz-
nym, dotykajacym dos¢ duzego odsetka pacjentow,
a narazone na jej rozwdj sa przede wszystkim
osoby cierpiagce na choroby przewlekte, Zniwo
zbiera giéwnie cukrzyca — obecnie najczestsza
przyczyna schytkowej niewydolnosci nerek, wyma-
gajacej terapii nerkozastepczej. Nalezy co najmniej
raz w roku kontrolowa¢ u tych pacjentéw stezenie
kreatyniny oraz oznacza¢ mikroalbuminurie. Tylko
regularne badania pozwalaja wykry¢ zaburzenie
we wczesnym stadium i dzieki temu wiaczy¢ sze-
roko pojete dziafania nefroprotekcyjne.

o
<
-
a
—
=]
3}
2
=
>
)
-3
[
=
<
o
>~
i<
<
£
‘=
W
5]
v
=
=
=
[}
>
=
£
<
e




A. Mastalerz-Migas, A. Steciwko e Czestos¢ wystepowania zaburzen funkcji nerek

PiSmiennictwo

1. Krol E, Rutkowski B. Przewlekfa choroba nerek — klasyfikacja, epidemiologia, diagnostyka. Forum Nefrol 2008; 1, 1:
1-6.

2. Rutkowski B. Przewlekfa choroba nerek (PChN) — wyzwanie XXI wieku. Przew Lek 2007; wyd. spec.: 80-88

3. Czekalski S. Przewlekta choroba nerek — przewlekta niewydolnos¢ nerek w Polsce i na $wiecie. Przew Lek 2007;
10-16.

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Agnieszka Mastalerz-Migas
Katedra i Zakfad Medycyny Rodzinnej AM
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

Tel.: 71 325-43-41

E-mail: agnieszka.migas@gmail.com

Praca wptyneta do Redakcji: 31.01.2012 r.
Po recenzji: 27.02.2012 r.
Zaakceptowano do druku: 20.03.2012 r.



© Copyright by Wydawnictwo Continuo

Family Medicine & Primary Care Review 2012, 14, 3: 403-406

PRACE ORYGINALNE ¢ ORIGINAL PAPERS

Krwawienie z zylakow przetyku jako objaw dekompensaciji
nadciSnienia wrotnego

PL ISSN 1734-3402

Bleeding from esophageal varices as a symptom of decompensation of
portal hypertension

MARIUSZ MISKIEWICZA-F, MAGDALENA PARYSE-F, MAt GORZATA HADZIK-BtASZCZYKS - F,
RENATA KRUPAB € F KATARZYNA ZYCINSKAP~F, KAZIMIERZ A. WARDYNP: F

Katedra i Zakfad Medycyny Rodzinnej z Oddziatem Klinicznym Choréb Wewnetrznych
i Metabolicznych 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. Krwawienie z zylakéw przetyku to $miertelne powiktanie marskosci watroby i czesto pierwszy
z objawéw jej dekompensacji. Czy istnieje r6znica w rozpoznawalnosci zylakow u 0séb z czynnym krwawieniem
i w populacji ogdlnej?

Materiat i metody. Dokonano retrospektywnej analizy 2487 badan gastroskopowych wykonanych w Pracowni
Endoskopii Szpitala Czerniakowskiego zarowno wewnatrzszpitalnych, jak i w ramach hospitalizacji jednodniowej
(skierowania od lekarzy rodzinnych).

Wyniki. U 0s6b z krwawieniem z przewodu pokarmowego czesciej stwierdzano zylaki przetyku niz w grupie ogélnej,
zwlaszcza u alkoholikéw i 0s6b z chorobami nowotworowymi.

Whioski. Krwawienie moze by¢ pierwsza oznaka dekompensacji niewydolnej watroby. Zylaki rozpoznaje sie czesciej
wsrod os6b z krwawieniem do przewodu pokarmowego. Alkohol sprzyja krwawieniu z zylakéw przetyku.

Stowa kluczowe: gastroskopia, zylaki przetyku, marskos¢ watroby, krwawienie.

Background. Bleeding from esophageal varices is a fatal complication of cirrhosis of the liver and often
the first siymptom of decompensation. Is there a difference in diagnosing varicose veins in patients with active bleed-
ing and in the general population?

Material and methods. In the retrospective analysis 2487 gastroscopies in Laboratory of Endoscopy of Czerniakowski
Hospital were performed both in hospital appointment and in one-day hospitalization (a referral from family doctors).
Results. In patients with gastrointestinal bleeding esophageal varices were observed more frequently than in the
general group, particularly in alcoholics and people with cancer.

Conclusions. Bleeding may be the first symptom of decompensation of liver insufficiency. Varices are diagnosed
more frequently among people with bleeding into the gastrointestinal tract. Alcohol abuse promotes bleeding from
esophageal varices.

Key words: gastroscopy, esophageal varices, cirrhosis, bleeding.

Zylaki wykrywa sie u 27—75% pacjentéw, z czego
u 1/3 wystepuja objawy krwawienia, a $miertelnos¢

Wstep

Zylaki przetyku sa wynikiem wytworzenia sie
krazenia obocznego miedzy zyta wrotng a fozy-
skiem zylnym w przebiegu nadci$nienia wrotnego.
Najczestsza jego przyczyna jest marskoS¢ watroby,
ktorej etiologia w warunkach polskich ogranicza sie
gléwnie do nadmiernego spozycia alkoholu. Drugim
czynnikiem sa wirusowe zapalenia watroby, a trzecie
miejsce zajmuja pierwotne lub wtérne nowotwory
watroby. Gtéwnym powiktaniem marskosci jest wo-
dobrzusze, jednak to krwawienie z zylakéw przetyku
jest bezposrednim zagrozeniem dla zycia chorego.

podczas pierwszego epizodu krwawienia jest wyso-
ka (17—57%) [1, 3]. Towarzyszace zwykle marskosci
zaburzenia hemostazy sa dodatkowym elementem
pogarszajagcym rokowanie. Trzeba zaznaczy¢, ze
waznym czynnikiem ryzyka wystapienia pierwszego
krwotoku, poza wielkoscig zylakéw i stopniem za-
awansowania niewydolnosci watroby, jest aktywne
spozywanie alkoholu. Czy wsréd oséb z czynnikami
ryzyka nadcisnienia wrotnego i objawami krwawie-
nia z przewodu pokarmowego zylaki przetyku spo-
tyka sie czesciej niz w populacji ogélnej?
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Materiat i metody

Przeprowadzono retrospektywna analize 2487
badan gastroskopowych wykonanych w Pracowni
Endoskopii Szpitala Czerniakowskiego. W badaniu
uczestniczyto 1399 kobiet i 1087 mezczyzn w wie-
ku od 16 do 97 lat (Srednia: 63 lata).

Badania wykonane byty endoskopami firmy
Olympus, bez premedykacji, poza znieczuleniem
tylnej Sciany gardfa roztworem lidokainy w aero-
zolu. Skierowania przeanalizowano pod wzgledem
krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego przy wspotistniejace]j patologii prowadza-
cej do powstania nadcisnienia wrotnego i zylakow
przetyku. Skierowanie moglto zawiera¢ wiecej niz
jedno rozpoznanie wstepne. Dla analizy badania
najwazniejszym byfo rozpoznanie lub potwierdze-
nie obecnosci zylakow przetyku.

W analizie statystycznej wykorzystano Srednia
arytmetyczng dla cech ilosciowych. Cechy jako-
Sciowe przedstawiono jako liczbe i odsetek wtasci-
wej kategorii.

Wyniki

W4réd badanych 2484 pacjentéw 391 chorych
miafo objawy krwawienia do przewodu pokarmo-
wego. Patologie bedace wynikiem nadcisnienia
wrotnego lub mogace do niego prowadzi¢ przed-
stawialy sie nastepujaco: 1) rozpoznana marskos$¢
watroby — 42 (10,7%), 2) guzy jamy brzusznej,
w tym zmiany przerzutowe watroby — 25 (6,4%),
3) stwierdzone w przesztosci zylaki przetyku — 14
(3,6%), 4) alkoholowe uszkodzenie watroby — 12
(3,1%), 5) WZW -5 (1,3%) (ryc. 1).

Sposréd badanych krwawiacych do przewodu
pokarmowego jedynie u 48 stwierdzono zylaki
przetyku (12,3%). U wszystkich 14 pacjentow ze
stwierdzanymi w przesztosci zylakami przetyku
potwierdzono ich obecnos¢ (100%), 4 z 5 bada-
nych z WZW krwawito z zylakow (80%), u 27 oséb
z marskoscia watroby ujawniono je po raz pierwszy
(64,3%), 3 na 12 alkoholikéw rozwineto cechy
nadcisnienia wrotnego (25%), podobnie u oséb
z choroba nowotworowa (6 z 25 badanych — 24%)
(ryc. 2).

Rycina 1. Rozkfad choréb bedacych przyczy-

na nadci$nienia wrotnego

12% 10,7%
10%
8% 6,4%
6%
0,
- 3,6% 3,1%
2% 1,3%
0%
marskos¢  chorobaneo zylaki alkaholizm wWzw
watroby
42 Rycina 2. Zylaki przetyku u oséb z krwawie-
b niem do przewodu pokarmowego
40
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30 T 22 25
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marsko$¢  choroba neo zylaki alkoholizm wzw
watroby
choroby towarzyszace krwawieniu M rozpoznane zylaki przetyku
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Rycina 3. Zylaki przefyku wéréd wszystkich
badanych
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Przeanalizowano takze czestos¢ zylakow prze-
tyku u oséb z czynnikami ryzyka nadcisnienia
wrotnego, bez powiazania z krwawieniem do
przewodu pokarmowego. Sposréd 253 oséb z gu-
zami u 25 (9,9%) stwierdzono obecnos¢ zylakéw,
na 95 badanych z marskoscia watroby 60 miafo
zylaki przetyku lub dna Zotadka (63,2%), potwier-
dzono ich obecno$¢ w 89,4% u os6b majacych
w przesztosci stwierdzane zylaki (42 sposréd 47),
wysoki odsetek uwidocznionych zylakéow (75%)
stwierdzono u chorych na WZW (6 z 8 badanych),
a u alkoholikéw 5 z 28 rozwineto cechy krazenia
obocznego (17,9%) (ryc. 3).

Poréwnujac obie grupy oséb z czynnikami ry-
zyka nadci$nienia wrotnego, okazuje sie, ze wsréd
badanych z towarzyszacym krwawieniem do prze-
wodu pokarmowego zylaki przetyku ujawniono
czesciej niz u oséb bez krwawienia. Najwieksza
réznice uwidoczniono u pacjentdéw nowotworo-
wych (14,1%), nastepnie u 0s6b z rozpoznanymi
w przesztosci zylakami przetyku (10,6%), alkoho-
likbw (7,1%) oraz chorych z zapaleniami watro-
by (5%). Najmniejsza r6éznice (1,1%) ujawniono
u oséb z marska watroba — zylaki stwierdzono

H roZnica

marskosé

u 64,3% pacjentow z krwawieniem i 63,2% bez
krwawienia (ryc. 4).

Dyskusja

Odsetek uwidocznionych w trakcie gastroskopii
zylakéw przetyku pokrywa sie z danymi $wiato-
wymi. Dotyczy to zwlaszcza rozpoznan u chorych
z marskoscig watroby. Wazne jest, by méc szybko
okresli¢ stopiefi zaawansowania choroby i oceni¢
ryzyko zagrazajacego krwawienia do przewodu
pokarmowego. Idealnym narzedziem diagnostycz-
nym wydaje sie by¢ gastroskopia, za pomoca ktorej
nie tylko obrazuje sie poszerzone naczynia zylne
przetyku i dna Zotadka, ale mozna okresli¢ ich
wielko$¢, przebieg, stopieri wpuklenia sie do $wia-
tta przewodu pokarmowego oraz uwidoczni¢ tzw.
znamiona zagrazajacego krwawienia, co warunku-
je dalsze postepowanie terapeutyczne. Pamietajac,
ze w chwili rozpoznania marskosci watroby u okofo
pofowy pacjentéw stwierdza sie zylaki przetyku,
gastroskopia powinna by¢ jednym z pierwszych
badan w ocenie stanu choroby, zwtaszcza, ze — jak
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pokazafa przeprowadzona analiza - krwawienie
z zylakéw moze by¢ pierwszym objawem dekom-
pensacji niewydolnej watroby. Poza wizualizacja
ogromna zaleta endoskopii jest mozliwos¢ wdro-
zenia natychmiastowej terapii w przypadku krwo-
toku, co u pacjentéw z marska watroba zdarza sie
niezwykle czesto.

PiSmiennictwo

Whioski

1.

Krwawienie z zylakéw przetyku moze by¢
pierwsza oznaka dekompensacji marskiej wa-
troby.

. Wéréd osoéb z klinicznymi objawami krwawie-

nia z przewodu pokarmowego zylaki przetyku
stwierdza sie czesciej niz w populacji ogélne;j.
Naduzywanie napojoéw alkoholowych poteguje
mozliwos¢ krwawienia z zylakow przetyku.

1. Szczeklik A, i wsp. Choroby wewnetrzne. Krakoéw: Medycyna Praktyczna; 2005.
2. Yamada T, Hasler WL, Inadomi JM, i wsp. Podrecznik gastroenterologii. Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2006.
3. Floch MH, Floch NR, Kowdley KV, et al. Gastroenterologia Nettera. Wroctaw: Elsevier Urban & Partner; 2010.
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Wplyw reklam na zakup lekow bez recepty przez osoby
powyzej 60. roku zycia
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Effect of advertising on the purchase of medicines without prescription
by people over sixty years old
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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

Cel pracy. Okreslenie wptywu reklamy na zakup lekow bez recepty i ich stosowanie przez osoby
powyzej 60 lat.

Material i metody. Zastosowano metode wywiadu w oparciu o autorski kwestionariusz. Badani to 84 osoby (kobiety
— 64%, mezczyzni — 36%), mieszkancy Gdanska, Szczecina i powiatu zabkowickiego. Najczesciej zgtaszano choroby
uktadu krazenia (22%) oraz uktadu ruchu (17%).

Wyniki. 25% badanych przy zakupie i stosowaniu leku OTC kieruje sie reklama — najwiekszy wptyw wywiera reklama
telewizyjna (38%). Najczesciej kupowano leki z grupy NLPZ — 71% badanych, bez wzgledu na sytuacje materialng.
Na zakup OTC badani przeznaczaja miesiecznie okoto 50 zt.

Whioski. 1. Najczesciej kupowano leki przeciwbélowe, a ich stosowanie jest zwiazane z codziennym odczuwaniem
bolu ograniczajacego aktywnos¢ fizyczna. 2. Wiarygodnym Zrédtem informacji o lekach OTC jest opinia lekarza
rodzinnego i farmaceuty oraz reklama telewizyjna.

Stowa kluczowe: OTC, reklama, osoby starsze, lekarz rodzinny.

EMILERA Objectives. The aim of this study was to determine the effect of advertisements on purchase of OTC
drugs and their use by persons 60 year old and over.

Material and methods. The method was based on the interview questionnaire. The subjects were n = 84 over
60 years (female — 64%, male — 36%) residents of Gdarisk, Szczecin and zabkowicki country. The most frequently
reported were cardiovascular (22%) and musculoskeletal (17%) diseases.

Results. Every fourth tested was guided by the advertising on the purchase and use of drugs without a prescription,
most affected by television advertising (38%). Most frequently purchased were NSAID. 71% of respondents, because
of financial situation, spent about 50 PLN monthly for OTC.

Conclusion. 1. Most commonly purchased drugs were analgesics and their use was associated with pain limiting
due to daily physical activity. 2. Credible source of information about OTC medicines was the opinion of GP and
pharmacists, and television advertising.

Key words: over-the-counter, advertising, older people, GP.

Wstep

Zwiekszajaca sie populacja oséb starszych stata
sie grupa docelowa reklam branzy farmaceutyczne;j.
Wzrost poziomu wiedzy ogblnej w obszarze zdro-
wia spowodowat rozwéj procesu samoleczenia, jako
jednego z elementéw samoopieki. Wedtug WHO,

samoleczenie oznacza uzywanie lekarstw w leczeniu
choréb lub objawéw rozpoznanych samodzielnie
u siebie badz w leczeniu wzajemnym [1, 2]. Stosowa-
nie OTC w samoleczeniu stanowi problem w zdrowiu
publicznym, poniewaz zmniejsza sie nadzér me-
dyczny nad ich stosowaniem [3]. Rozpowszechnione
samoleczenie wymaga petnej, rzetelnej informacji
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o dziataniu lekéw OTC, ich skutkach ubocznych,
metodach samoleczenia dla pacjenta. Leki OTC
powinny by¢ dostepne wytacznie w aptece, w celu
zapewnienia nadzoru nad samoleczeniem chocby
przez farmaceute [4]. Rynek farmaceutyczny, w tym
lekéw OTC (over the counter) dzieli sie na dwie
podstawowe grupy: leki sprzedawane bez recepty
i produkty, ktére nie posiadaja statusu lekéw [5].

Cel pracy

Celem pracy bylo ustalenie subiektywnej oceny
wplywu reklamy na zakup lekéw bez recepty i ich
stosowanie, a tym samym na ksztattowanie zachowan
zdrowotnych konsumentéw powyzej 60. roku zycia.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono technika ankiety
i wywiadu. W pytaniach zastosowano skale Likerta,
umozliwiajaca okreslenie wptywu reklam poprzez
stopniowanie opinii. Analizy wynikéw dokonano
testem 2 w oparciu o pakiet statystyczny STATISTI-
CA for Windows 9.0. Za istotne przyjeto prawdo-
podobienstwo p < 0,05.

Badani (n = 84) to mieszkancy Gdanska, Szcze-
cina oraz powiatu zabkowickiego (woj. dolnosla-
skie) w wieku powyzej 60. roku zycia. Sposrod 84
0s6b 64% to kobiety, a 36% to mezczyzni. 52% to
mieszkaficy miast, a 48% — wsi. Wéréd badanych
wyksztatcenie $rednie miato 38% oséb, wyzsze
— 26%, a podstawowe i zawodowe — 36%. Ponad
potowa badanych (52%) ocenita swoja sytuacje ma-
terialng jako dobra, 12% — jako zta i bardzo zia.

Wyniki

Najwieksza grupe badanych stanowity osoby
po 60. roku Zzycia, cieszace sie dobrym zdro-
wiem, ktére nie zgtaszaty dolegliwosci (25%).
W nastepnej kolejnosci badani zgtaszali choroby
uktadu krazenia (22%), uktadu kostno-stawowego
(17%), nerwowego (13%) i oddechowego (10%).
Z grupy OTC badani kupuja leki przeciwbdlowe
(85,5%), przeciw przeziebieniu (82%), zwiekszaja-
ce odpornos¢ (55%), na problemy gastryczne (37%)
— rzadziej suplementy diety (25%), poprawiajace
pamie¢ i koncentracje uwagi (15,5%) czy leki na-
senne (15%). Leki przeciwbdlowe sa kupowane
zawsze wtedy, gdy konczy sie opakowanie (30%).
Czesciej sa to kobiety (37%), mezczyzni kupuija leki
raz w miesigcu (30%) — réznice nie sg istotne staty-
stycznie (p = 0,05). Leki OTC sa kupowane przez
badanych woéwczas, gdy sie skoricza, raz w mie-
sigcu i w razie potrzeby. Statystycznie istotnie cze-
Sciej leki przeciwbodlowe kupuja mieszkarncy miast
(p < 0,05), a leki nasenne — kobiety (p < 0,05).
71,5% badanych wydaje miesiecznie na leki OTC
do 50 zt — s3 to osoby z najnizszymi dochodami.

Co dziesiaty badany wydaje do 100 i wiecej zfo-
tych — czesciej sa to kobiety i mieszkancy miast,
z dobra i bardzo dobra sytuacja materialna.

Decyzje o zakupie i stosowaniu danego OTC
podejmuja badani najczesciej po zasiegnieciu opinii
lekarza rodzinnego (39%), czesciej sa to kobiety
i mieszkancy miast — r6znice nie sq istotne statystycz-
nie (p > 0,05). W nastepnej kolejnosci zasiegaja opi-
nii u farmaceuty (31%). Reklama wptywa na decyzje
7,2% badanych. Analizie poddano znaczenie infor-
magji o lekach OTC pochodzacej z reklam w tele-
wizji, radiu, Internecie, prasie i ekspozycji w sklepie.
Wykazano istotnie statystyczng zalezno$¢ miedzy
reklama prasowa a picia meska (p < 0,05), oraz
miedzy ekspozycja w punkcie sprzedazy a miesz-
kancami wsi (p < 0,05). Wptyw reklamy na zakup
i stosowanie OTC dostrzega jedna czwarta badanych
(25%) — czesciej kobiety i mieszkaricy miast.

Dyskusja

Reklama lekéw musi dotyczy¢ lekéw dopusz-
czonych do obrotu na rynku Rzeczypospolitej
Polskiej i nie moze by¢ sprzeczna z zatwierdzona
charakterystyka produktu leczniczego [6]. Ponad
pofowa badanych deklaruje, ze reklama nie ma
wptywu na zakup lekow OTC lub wptyw ten jest
niewielki. Podobne wyniki uzyskata Paczkowska
[7]. Jak wykazata Chmiel-Perzyniska [5], az dwie
trzecie badanych jest przeciwnych wprowadzeniu
zakazu emitowania reklam lekéw w telewizji, radiu
i prasie, co wskazuje na korzystanie przez bada-
nych z tych zrédet informacji o OTC. Podobnie
farmaceuci dostrzegaja znaczny wptyw przeka-
z6w medialnych na wzrost sprzedazy aktualnie
reklamowanego produktu [8], co moze Swiadczy¢
o tym, ze badani nie sg Swiadomi oddziatywania
reklamy na nich. Najczesciej kupowanymi lekami
przez osoby po 60. roku zycia (co zostato potwier-
dzone w innych badaniach) sa leki przeciwbélowe
z grupy NLPZ, a ich przyjmowanie zwigzane jest
z codziennym odczuwaniem bélu [5, 9]. Badani
przy wyborze OTC kieruja sie opinia lekarza ro-
dzinnego, farmaceuty, rzadziej reklama; w leku
cenig skutecznos¢ i spektrum stosowania [5]. Zapo-
znaja sie takze z ulotka informacyjna o produkcie
przed zastosowaniem po raz pierwszy, a najczesciej
po wystapieniu objawow niepozadanych.

Whnioski

1. Najczesciej kupowanymi lekami sa leki prze-
ciwbblowe, a ich stosowanie jest zwigzane z co-
dziennym odczuwaniem boélu ograniczajacego
codzienng aktywnosc.

2. Najbardziej wiarygodnym ZzZrédtem informagji
o lekach jest opinia lekarza rodzinnego i farma-
ceuty oraz reklama telewizyjna.
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Wstep. Program Szczepieri Ochronnych (PSO) w Polsce skfada sie ze szczepier obowiazkowych,
szczepien zalecanych oraz tzw. informacji uzupetniajacych. Zgodnie z obowiazujacym prawem, lekarz ma obowia-
zek poinformowania pacjenta o szczepieniach zalecanych oraz wpisania tego do dokumentacji medycznej.

Cel pracy. Okreslenie, jak czesto w wybranej praktyce lekarza rodzinnego stosowane sg szczepionki zalecane u dzie-
ci w wieku 0-18 lat.

Materiat i metody. Dokonano analizy dokumentacji medycznej (kart uodpornienia) 492 dzieci i mtodziezy w wieku
0-18 lat pozostajacych pod opieka Niepublicznego Zakfadu Opieki Zdrowotnej — Praktyki Lekarza Rodzinnego
,Sanitas” w Legionowie. Obliczono liczbe pacjentéw zaszczepionych z uzyciem szczepionek zalecanych oraz ich
odsetek w ogélnej populacji dzieci pozostajacych pod opieka poradni.

Wyniki. Sposréd 492 pacjentéw w wieku 0-18 lat przynajmniej jedno szczepienie zalecane wykonano u 366 dzieci,
czyli 74,4%. Sposrod szczepionek zalecanych najczesciej stosowana byta szczepionka zawierajaca acelularng kom-
ponente krztuscowa (41%).

Whioski. Szczepienia zalecane sa popularne i czesto stosowane u dzieci do 2. roku zycia, natomiast ich rozpo-
wszechnienie u dzieci starszych nalezy uzna¢ za zbyt mafe. Konieczne jest promowanie szczepien zalecanych wsréd
rodzicow dzieci kilku- i kilkunastoletnich — zaréwno przez lekarzy, jak i pielegniarki.

Stowa kluczowe: program szczepieri ochronnych, szczepienia zalecane, dzieci.

Background. According to Polish law, physicians are obliged to inform patients about recommended
vaccines and groove this information in medical documentation of the patient.

Objectives. The aim of the study was to learn how many patients aged 0—18 years from one chosen general practice
in Legionowo are vaccinated at least with one recommended vaccine.

Material and methods. The authors analyzed medical documentation (vaccination cards) of 492 pediatric patients
and calculated the proportion of those vaccinated with different recommended vaccines.

Results. In the study population, 75% of patients received at least one recommended vaccine, but most of them
(41%) were children younger than 2 years who received DTPa vaccine instead DTPw vaccine.

Conclusions. Recommended vaccination should be more promoted among schoolchildren and adolescents. Physi-
cians and nurses should be more involved into promotion recommended vaccines not only among infants but also
among older children.

Key words: immunization schedule, recommended vaccines, children.

Wstep

zalecanych oraz tzw. informacji uzupetniajacych.
Zgodnie z obowiazujacym prawem, lekarz ma

Program Szczepiefi Ochronnych (PSO) w Polsce obowiazek poinformowania pacjenta o szczepie-
sktada sie ze szczepierr obowiazkowych, szczepien niach zalecanych oraz wpisania tego do dokumen-
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Tabela 2. Rodzaje szczepionek zalecanych stosowanych u pacjentéw w poradni
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Lp. Nazwa szczepionki Liczba zaszcze- | % wszystkich
pionych dzieci podanych szczepionek
zalecanych

1 Szczepionka przeciw pneumokokom Prevenar/Prevenar 56 11,2
13

2 Szczepionka przeciw wirusowemu zapaleniu watroby 9 1,8
typu A Havrix 720 Junior

3 Szczepionka przeciw meningokokom NeisVac C 25 5,0

4 Szczepionka przeciw kleszczowemu zapaleniu mézgu 8 1,6
Fsme-Immun

5 Szczepionka przeciw wirusowi brodawczaka ludzkiego 3 0,6
Silgard

6 Szczepionka przeciw grypie Influvac, Vaxigrip 23 4,7

7 Szczepionka przeciw ospie wietrznej Varilrix 11 2,2

8 Szczepionka przeciw bfonicy, tezcowi, krztuscowi bezko- | 63 12,6
morkowa InfanrixDTPa

9 Szczepionka przeciw btonicy, tezcowi, krztuscowi bezko- | 88 17,6
morkowa — poliomyelitis haemophilus typ b Infanrix-IPV-
Hib

10 Szczepionka przeciw btonicy, tezcowi, krztuscowi bezko- | 54 10,8
morkowa — poliomyelitis haemophilus typ b WZW typu B
Infanrixhexa

11 Szczepionka przeciw rotawirusowi Rotarix 26 5,2
Razem: 366 74,4

tacji medycznej [1, 2]. Do szczepieh zalecanych
do wykonywania u zdrowych dzieci zaliczane sa
szczepienia przeciw: zakazeniom rotawirusowym,
pneumokokowym, meningokokowym, ospie wietrz-
nej, wirusowemu zapaleniu watroby typu A, grypie,
zakazeniom wywofanym przez wirus brodawcza-
ka ludzkiego (HPV) i odkleszczowemu zapaleniu
opon mézgowo-rdzeniowych. W ramach szczepien
zalecanych mozliwa jest takze zamiana (na koszt
rodzicow) bezpfatnej szczepionki przeciw tezcowi,
btonicy i krztuscowi z pethokomérkowa komponen-
ta krztuscowa (DTPw) na szczepionke z celularng
komponenta krztuscowa (DTPa), takze skojarzona
ze szczepionka przeciw zakazeniom wywotanym
przez Haemophilus influenzae (HiB) i poliomyelitis
(szczepionka typu ,pie¢ w jednym” lub dodatkowo
jeszcze ze szczepionka przeciw wirusowemu zapa-
leniu watroby typu B — typu ,szes¢ w jednym”) [3].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie, jak czesto w wy-
branej praktyce lekarza rodzinnego stosowane sa
szczepionki zalecane u dzieci w wieku 0-18 lat.

Materiat i metody

Dokonano analizy dokumentacji medyczne;j
(kart uodpornienia) 492 dzieci i mfodziezy w wieku
0-18 lat pozostajacych pod opieka Niepubliczne-
go Zakfadu Opieki Zdrowotnej — Praktyki Lekarza
Rodzinnego ,Sanitas” w Legionowie. Analizowano
karty uodpornienia dzieci urodzonych w latach
1992-2010. Obliczono liczbe zaszczepionych pa-
cjentébw z uzyciem szczepionek zalecanych oraz
ich odsetek w ogélnej populacji dzieci pozostaja-
cych pod opieka poradni.

Wyniki

Spoéréd 492 pacjentow w wieku 0-18 lat
przynajmniej jedno szczepienie zalecane wyko-
nano u 366 dzieci, czyli 74,4% (tab. 1). Szcze-
pienia zalecane rzadko byty stosowane u dzieci
w wieku powyzej 8. roku zycia, czesciej u dzieci
urodzonych po 2002 r. Sposréd szczepionek za-
lecanych najczesciej stosowana byta szczepionka
zawierajaca acelularng komponente krztuscowa
(tab. 2).
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Dyskusja

Przedstawiona proporcja dzieci, ktéra w wy-
branej poradni lekarza rodzinnego otrzymata przy-
najmniej jedno szczepienie zalecane — blisko 75%
pacjentéw — wydawac by sie mogfa wysoka, jednak
nalezy zwréci¢ uwage, ze w badanej populacji
przewazaty dzieci do 5. roku zycia, a najczesciej
szczepione z uzyciem szczepionek zalecanych byty
dzieci do 2. roku zycia. Najczesciej wiec rodzice
decydowali jedynie o zamianie obowiazkowej
szczepionki DTPw na szczepionke DTPa, a nie
o rozszerzeniu PSO o szczepionki, ktére zapobie-
gaja kolejnym chorobom zakaznym. Szczepienie
przeciw zakazeniom rotawirusowym wykonano
jedynie u 5% niemowlat, przeciw zakazeniom
wywofanym przez Streptococcus pneumoniae —

PiSmiennictwo

u 11% dzieci. Rzadko stosowane byty tez szcze-
pienia przeciw Neisseria meningitidis i grypie (5%)
oraz wirusowemu zapaleniu watroby typu A i ospie
wietrznej (2%). Pojedyncze dziewczynki zaszcze-
piono przeciw zakazeniom wywotanym przez wi-
rus brodawczaka ludzkiego (HPV).

Whioski

Szczepienia zalecane sa popularne i czesto
stosowane u dzieci do 2. roku zycia, natomiast
ich rozpowszechnienie u dzieci starszych nalezy
uzna¢ za zbyt mafe. Konieczne jest promowanie
szczepien zalecanych wsréd rodzicow dzieci kil-
ku- i kilkunastoletnich — zaréwno przez lekarzy, jak
i pielegniarki.

1. Mrozek-Budzyn D. Organizacja szczepiern w Polsce. W: Wakcynologia praktyczna. Alfa-medica Press: Bielsko-Biafa;

2009: 40-43.

2. Ustawa o zwalczaniu zakazer i choréb zakaznych u ludzi z dnia 5 grudnia 2008 r. www.mz.gov.pl.
3. Grzesiowski P. Prawne i organizacyjne aspekty szczepieri ochronnych. Przew Lek 2010; 5: 34-37.
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Wstep. Epidemiologia zachorowari na krztusiec w Polsce, jak i w innych krajach rozwinietych zmienita
sie w ciagu ostatnich dziesiecioleci — obecnie na krztusiec choruja najczesciej mfodziez i osoby doroste, co wynika
m.in. z zanikania odpornosci poszczepiennej, ktéra utrzymuije sie jedynie 6-14 lat. Aktualna sytuacja epidemiolo-
giczna wskazuje na potrzebe wykonywania dawek przypominajacych szczepienia przeciw krztuscowi u nastolatkéw
i/lub 0séb dorostych z uzyciem szczepionek o zmniejszonej dawce antygenéw krztuscowych, toksoidu btoniczego
i tezcowego (Tdpa).

Cel pracy. Poznanie stanu wiedzy i postrzegania szczepien przeciw krztuscowi w populacji rodzicéw dzieci w wieku
0-18 lat.

Materiat i metody. Przeprowadzono ankiete wsréd rodzicéw dzieci w wieku 0-18 lat bedacych pacjentami poradni
lekarza rodzinnego w Otrebusach. Zgode na udziat w badaniu wyrazito 119 rodzicéw: 111 matek i 8 ojcéw. 90%
rodzicow byto w wieku ponizej 40. roku zycia, 13% (tj. 16 os6b) z nich miafo dzieci w wieku do 1. roku zycia.
Wyniki. 86% rodzicow zadeklarowato, iz nie posiada wiedzy na temat strategii kokonowej szczepien przeciw krztu-
Scowi. 61% respondentéw przypuszczato lub zgadzato sie z opinig, ze szczepienia dorostych moga chroni¢ przed
zachorowaniem dzieci. 9% ankietowanych uzyskato od lekarza pierwszego kontaktu informacje o mozliwosci szcze-
pienia przeciw krztuscowi u mtodziezy i oséb dorostych. Tylko jedna matka podata, ze zostata zaszczepiona przeciw
krztuscowi, bo chciafa chroni¢ przed zakazeniem swoje dziecko. 85% rodzicow zadeklarowato, iz chciafoby uzyskac
informacje o strategii kokonowej szczepien ochronnych. 81% rodzicéw uznafo, ze lekarze sa za mafo zaangazowani
w informowanie pacjentéw o mozliwosciach szczepiei, w tym realizacji strategii kokonowe;j.

Whioski. Stan wiedzy rodzicéw o szczepieniach przeciw krztuscowi u mtodziezy i 0os6b dorostych jest bardzo nieza-
dowalajacy. Rodzice oczekuja takich informacji od lekarza, w zwiazku z tym konieczne jest wieksze zaangazowanie
pracownikéw medycznych w promowanie szczepier przeciw krztuscowi i strategii kokonowej szczepieri ochronnych
wsréd pacjentow.

Stowa kluczowe: szczepienie, krztusiec, dorodli, strategia kokonowa.

[EMTLINERd Background. In the last decades, an increase in reported incidence of pertussis has been observed in
many countries, including Poland. Currently pertussis is increasingly reported in older children, adolescents and
adults.

Objectives. The main goal of the study was to learn perception and knowledge concerning pertussis vaccination
among parents of children and adolescents aged 018 years.

Material and methods. The self fulfilled survey with questions concerning pertussis vaccination was handed among
patients (parents of children) of one of primary care clinics. 119 persons participated in the survey, most of them
(90%) younger than 40 years old, 16 (13%) of them were parents of infants younger than 1 year.

Results. 85% of responders declared they did not have enough knowledge concerning either pertussis vaccination
among adults and adolescents or cocoon strategy of vaccinations but they would be very interested in such know-
ledge. Only 9% of parents received any kind of information about adult pertussis vaccination and cocoon strategy
from general practitioner or another medical professional. Only one mother of an infant younger than 12 months
was vaccinated against pertussis with Tdpa vaccine. 81% of responders expressed their opinion that medical profes-
sionals are not enough involved in promotion of pertussis vaccination among adults and adolescents. 90% of parents
declared that the physician was the main source of knowledge in the field of vaccinations.
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Conclusions. Present data showed that parent’s knowledge concerning pertussis vaccination among adults and
teenagers and cocoon strategy is very low. More educational activities in this field should be strongly recommended.
General practitioners and other specialists should increase promotion of pertussis vaccination with Tdpa vaccines

among their patients.
Key words: pertussis, vaccine, adults, cocoon strategy.

Wstep

Epidemiologia zachorowan na krztusiec w Pol-
sce, jak i w innych krajach rozwinietych zmienita
sie w ciagu ostatnich dziesiecioleci — obecnie na
krztusiec choruja najczesciej mtodziez i osoby do-
roste, co wynika m.in. z zanikania odpornosci po-
szczepiennej, ktéra utrzymuje sie jedynie 6-14 lat
[1]. Aktualna sytuacja epidemiologiczna wskazuje
na potrzebe wykonywania dawek przypominaja-
cych szczepienia przeciw krztuscowi u nastolat-
kow i/lub oséb dorostych z uzyciem szczepionek
o zmniejszonej dawce antygenéw krztuscowych,
toksoidu bfoniczego i tezcowego (Tdpa) [2]. Szcze-
pienia mtodziezy i dorostych chronig ponadto,
w ramach tzw. strategii kokonowej, nieuodpornio-
ne noworodki i niemowleta [3].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byto poznanie stanu
wiedzy i postrzegania szczepierr przeciw krztusco-
wi w populagji rodzicéw dzieci w wieku 0-18 lat.

Materiat i metoda

Przeprowadzono ankiete wéréd rodzicow dzie-
ci w wieku 0-18 lat bedacych pacjentami poradni
lekarza rodzinnego w Otrebusach. Autorski kwe-
stionariusz badawczy zawierat pytania dotyczace
danych demograficznych, a takze szczepier prze-
ciw krztuscowi i strategii kokonowej szczepien
ochronnych. Zgode na udziat w badaniu wyrazito
119 rodzicow: 111 matek i 8 ojcéw. 90% rodzi-
coéw byto w wieku ponizej 40. roku zycia, 13% (4.
16 0s6b) z nich miato dzieci w wieku do 1. roku
zycia.

Wyniki

86% rodzicow zadeklarowato, iz nie posiada
wiedzy na temat strategii kokonowej szczepien
przeciw krztuscowi. 61% respondentéw przypusz-
czato lub zgadzato sie z opinia, ze szczepienia
dorostych moga chroni¢ przed zachorowaniem
dzieci (ryc. 1).

9% ankietowanych uzyskato od lekarza pierw-
szego kontaktu informacje o mozliwosci szczepienia
przeciw krztuscowi u mtodziezy i os6b dorostych.
Tylko jedna matka podata, ze zostata zaszczepiona
przeciw krztuscowi, bo chciafa chroni¢ przed za-
kazeniem swoje dziecko. 85% rodzicow zadekla-
rowalo, iz chciatoby uzyska¢ informacje o strategii
kokonowej szczepierr ochronnych. 81% uznato, ze
lekarze sa za mafo zaangazowani w informowanie
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Rycina 1. Struktura odpowiedzi respondentéw na pyta-
nie ,Czy szczepienia dorostych moga chroni¢ przed
zachorowaniem dzieci?”
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pacjentéw o mozliwosciach szczepieh, w tym re-
alizacji strategii kokonowej. 90% o0séb stwierdzito,
ze gféwnym i wiarygodnym Zrédtem informacji
o szczepieniach dla nich jest lekarz (ryc. 2).

Dyskusja

Wyniki pracy po raz kolejny dostarczaja dowo-
déw na zainteresowanie pacjentéw szczepieniami
ochronnymi u oséb dorostych, co jest zgodne z po-
przednio publikowanymi wynikami prac wiasnych
[4]. Nadal gtéwnym i wiarygodnym Zzrédtem infor-
macji na temat czynnej profilaktyki chor6b zakaz-
nych dla pacjentéw pozostaje lekarz. Jest to pozy-
tywne zjawisko, zwtaszcza w dobie pojawiajacych
sie nieprawdziwych informacji na temat szczepien
ochronnych w Internecie oraz nasilonych dziatan
tzw. ruchéw antyszczepionkowych. W swietle uzy-
skanych danych wazne jest, aby lekarz posiadat
aktualng wiedze na temat szczepier i umiat prze-
kona¢ pacjenta o ich zaletach, a takze, by umiat
w spos6b kompetentny rozmawia¢ ze swoimi
podopiecznymi o ewentualnych watpliwosciach
zwiazanych ze szczepieniami. Tematyka szczepien
przeciw krztuscowi u mtodziezy i os6b dorostych
jest pewnym novum. Stan wiedzy rodzicéw dzieci
i mfodziezy wieku 0-18 lat na ten temat jest zde-
cydowanie niewystarczajacy. Podobna negatyw-
na obserwacja dotyczy takze strategii kokonowej
szczepien ochronnych. Warto zauwazy¢, ze wsréd
respondentéw byto az 16% rodzicow majacych
dzieci do 1. roku zycia, a zgodnie z zaleceniami
polskimi i amerykanskimi sg to potencjalne osoby,
ktére moga i powinny by¢ zaszczepione przeciw
krztuscowi z uzyciem szczepionki Tdpa w ramach

PiSmiennictwo

realizacji strategii kokonowej — z przedstawionych
wyzej danych wynika, ze zaszczepita sie tylko jed-
na osoba. Strategia kokonowa szczepien ochron-
nych polega na szczepieniu oséb z najblizszego
otoczenia pacjenta, ktéry jest wrazliwy na zacho-
rowanie, ale nie moze by¢ zaszczepiony z powodu
np. wspdtistniejacej choroby stanowigcej przeciw-
wskazanie do szczepienia lub zbyt mtodego wieku.
Warto zaznaczy¢, ze niemowleta do 6. miesigca
zycia stanowia, obok mtodziezy i os6b dorostych,
druga grupe wiekowa, w ktérej obecnie zachoro-
wania na krztusiec wystepuja stosunkowo czesto.
Wynika to z faktu, iz w tym wieku nie uzyskuje sie
petnej ochrony przeciw krztuscowi (ze wzgledu na
czesto nieuzasadnione merytorycznie odraczanie
szczepien lub zwalnianie ze szczepien). Amery-
kanski Komitet Doradczy ds. Szczepien (ACIP), jak
i polscy eksperci zalecaja szczepienia os6b doro-
stych spodziewajacych sie kontaktu z niemowleta-
mi w wieku do 12. miesigca zycia najpozniej 2 ty-
godnie przed spodziewanym kontaktem w ramach
strategii kokonowej szczepien [5, 6].

Whioski

Stan wiedzy rodzicéw o szczepieniach prze-
ciw krztuscowi u mtodziezy i os6b dorostych jest
bardzo niezadowalajacy. Rodzice oczekuja takich
informacji od lekarza, w zwiazku z tym konieczne
jest wieksze zaangazowanie pracownikéw medycz-
nych w promowanie szczepien przeciw krztuscowi
i strategii kokonowej szczepien ochronnych wsréd
pacjentow.
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Wstep. Badania przeprowadzono ze wzgledu na czesto$¢ natogu palenia tytoniu przez kobiety, nieste-
ty takze w czasie ciazy. Kontynuacja natogu lub palenie bierne wptywa na stan metabolizmu ptodu i moze rzutowac
na zdrowie noworodka, a takze jego dalszy rozwoj.

Materiat i metody. Badaniami objeto 328 kobiet w ciazy hospitalizowanych na oddziale patologii ciazy i z oddziatow
porodowych. U wszystkich pacjentek przeprowadzono badania w dwéch etapach: 1) ankieta dotyczaca natogu pale-
nia lub narazenie na dym tytoniowy, 2) pomiar tlenku wegla w powietrzu wydychanym. Pomiar stezenia tlenku wegla
w powietrzu wydychanym wykonano za pomoca miernika Mikro. W analizie statystycznej uzyto testu t-Studenta do
obliczenia istotnosci statystycznej poréwnujac dwie grupy palacych pacjentek. Grupe G1 stanowito 166 pacjentek
przebadanych w 2005 ., grupe G2 stanowity 162 pacjentki przebadane w 2010 r.

Wyniki. Wykazano, ze ponad 35% mtodych kobiet deklaruje, ze palito papierosy przed ciaza, okofo 13% palito papierosy
w czasie cigzy — przez caly jej czas trwania, a kolejne 20% byfo narazonych na palenie bierne. Poréwnanie grup palacych
pacjentek wykazato przy poziomie istotnosci statystycznej p > 0,05, ze problem zaréwno biernego, jak i czynnego palenia
tytoniu jest nadal aktualny i nie stwierdza sie zmniejszenia tendencji narazenia na dym tytoniowy w czasie ciazy.
Whioski. Analiza poréwnawcza badanych grup kobiet w ciazy w latach 2005 i 2010 nie wykazata tendencji spad-
kowych dotyczacych czestosci natogu palenia, co jest bardzo negatywna obserwacja.

Stowa kluczowe: cigza, bierne palenie tytoniu, czynne palenie tytoniu, noworodek, edukacja.

Background. The study was conducted due to the incidence of tobacco consumption by women, unfor-
tunately, also during pregnancy. Continuation of the addiction or passive smoking affects the metabolic status of the
fetus and may affect the health of the newborn as well as its further development.

Material and methods. The study included 328 pregnant women hospitalized in the department of pathology of pre-
gnancy and obstetric wards. In all patients, studies were performed in two stages: 1) survey on smoking cessation, or
exposure to tobacco smoke, 2) measurement of carbon monoxide in expired air. Measurement of carbon monoxide
concentrations in expired air was performed using a micrometer. Statistical analysis used Student’s t-test to calculate
statistical significance when comparing two groups of patients smoking. G1 group — 166 patients was surveyed in
2005 and G2 group — accounted for 162 patients tested in 2010.

Results. It was shown that over 35% of young women declare that they smoked cigarettes prior to pregnancy, about
13% smoke cigarettes in pregnancy — throughout its duration, and another 20% were exposed to passive smoking.
Comparison of smoking groups of patients showed a level of statistical significance at p > 0.05, that the problem of
both passive and active smoking is still present and there is no evidence of the trend to reduce exposure to tobacco
smoke during pregnancy.

Conclusions. Comparative analysis of the study groups of pregnant women between 2005 and 2010 showed no
downward trend for the frequency of smoking which is a very negative observation.

Key words: pregnancy, passive tobacco smoking, effective tobacco smoking, infant, education.
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I. Pirogowicz i wsp. ¢ Narazenie kobiet w ciazy na dym tytoniowy — badania poréwnawcze

Wstep

Rozpowszechnienie uzaleznienia od tytoniu,
wielokrotnie bedace tematem badan epidemiolo-
gicznych i klinicznych, prowadzi do bardzo nieko-
rzystnych konsekwencji — choréb odtytoniowych
i niestety do zgonow, czesto ludzi w wieku produk-
cyjnym, aktywnych zawodowo [1]. W tabeli 1 za
badaniami ciagle uaktualnianymi, przedstawiono
liczbe utraconych lat w grupach wiekowych — czyli
przedwczesne zgony u mezczyzn i kobiet z powo-
du choréb odtytoniowych.

Niestety problem narazenia na dym tytoniowy
jest zauwazalny takze w grupie kobiet w ciazy,
gdzie obserwujemy kontynuacje nafogu lub nara-
zenie Srodowiskowe — palenie bierne [2-4]. Za-
rowno w jednej, jak i drugiej sytuacji wiaze sie to
z niekorzystnym wptywem na stan metabolizmu
ptodu i moze rzutowa¢ na zdrowie noworodka,
a takze jego dalszy rozwoj [5-7]. Uzaleznienie od
tytoniu w czasie cigzy czasami jest tak znaczne,
ze sugeruje sie leczenie natogu [8]. W przypadku
narazenia na palenie bierne konieczne jest egze-
kwowanie zakazu palenia w otoczeniu przysziej
matki, ale to wiaze sie z edukacja prozdrowotna
spofeczenstwa i asertywnym podejsciem w ogole
do spotecznego przyzwolenia do tego natogu. Nie-
stety czesto zauwaza sie tolerancje wobec palenia
tytoniu przez kobiety w ciazy i w ich otoczeniu — co
jednoznacznie nalezy uzna¢ za naganne.

Materiat i metody

Badaniami objeto 328 kobiet w ciazy hospitali-
zowanych na oddziale patologii ciazy i z oddziatow
porodowych. U wszystkich pacjentek przepro-
wadzono badania w dwoch etapach: 1) ankieta
dotyczaca natogu palenia lub narazenie na dym
tytoniowy, 2) pomiar tlenku wegla w powietrzu
wydychanym. Wydychany CO moze by¢ uzyty
jako biochemiczny marker statusu palenia i daje
obiektywny obraz narazenia na dym tytoniowy.
Pomiar stezenia tlenku wegla w powietrzu wydy-
chanym wykonano za pomoca miernika Mikro
CO. Umozliwia on réwniez pomiar stezenia kar-
boksyHb — automatycznie wyliczany przez urza-
dzenie, co pozwala na zakwalifikowanie do os6b

Tabela 1. Statystyka liczby lat utraconego zycia

z powodu zgonéw na choroby odtytoniowe [1]

Wiek Zgony w min/ Srednia liczba
/rok (mezczyzni/ | lat utraconego
kobiety) Zycia

35-69 2,5/1,4 22 lata

Powyzej 70 | 2,9/4 8 lat

niepalacych, palacych mato lub palacych duzo.
W analizie statystycznej uzyto testu t-Studenta do
obliczenia istotnosci statystycznej poréwnujac dwie
grupy palacych pacjentek. Grupe G1 stanowito 166
pacjentek przebadanych w 2005 r.; grupe G2 sta-
nowity 162 pacjentki przebadane w 2010 r.

Wyniki

Wykazano, ze ponad 35% mifodych kobiet
deklaruje, ze palito papierosy przed ciaza, ponizej
15% pali papierosy w czasie ciazy — przez caly jej
czas trwania, a kolejnych okofo 20% jest narazo-
nych na palenie bierne. Grupa deklarujacych rzu-
cenie palenia tytoniu po dowiedzeniu sie o cigzy
jest co prawda duza, ale niestety nie sg to wszystkie
kobiety palace przed zajsciem w ciaze (tab. 2).
Poréwnanie grup palacych pacjentek wykazato
przy poziomie istotnosci statystycznej p = 0,05,
ze problem zaréwno biernego, jak i czynnego
palenia tytoniu jest nadal aktualny i nie stwierdza
sie zmniejszenia tendencji narazenia na dym ty-
toniowy w czasie ciazy. Réwniez poréwnywalna
jest srednia iloé¢ CO w wydychanym powietrzu
u kobiet w obu analizowanych grupach (tab. 3). Co
réwniez $wiadczy, ze Swiadomos¢ prozdrowotna
jest jeszcze daleko niewystarczajaca i powinno to
stanowic istotng przestanke do dziatania.

Whioski

1. Niestety ponad 30% badanych kobiet deklaruje
palenie tytoniu.

Tabela 2. Zestawienie badanych grup kobiet w ciazy

G1 i G2 w aspekcie ekspozycji na dym tytoniowy

Narazenie Pacjentki Pacjentki Wartos$¢
na dym z grupy G1 | zgrupy G2 | n
tytoniowy (2005 r.) (2010 r.)

n = 166 n =162
Palenie 38% 32% p > 0,05
przed ciaza
Palenie 15% 12% p > 0,05
przez cafa
ciaze
Rzucenie 85% 82% p > 0,05
nafogu po
stwierdze-
niu ciazy
Bierne pale- | 22% 20% p > 0,0
nie tytoniu
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Tabela 3. Srednie wartosci stezei CO w wydychanym powietrzu w badanych grupach kobiet w ciazy G1 i G2

CO w wydychanym powietrzu w ppm Pacjentki z grupy G1 Pacjentki z grupy G2 Wartos¢ p
i klasyfikacja
0—5 (niepalace) 1,95 1,77 p > 0,05
6—10 (mafo palace) 3,30 3,59 p > 0,05
> 11 ( duzo palace) 11,7 12,5 p > 0,05
2. Przestaje pali¢ tytorh ponad 80% kobiet dowia- 5. Nie stwierdzono niestety tendencji spadkowych
dujac sie o ciazy. w okresie 5 lat porownywanych badan w nara-
3. Kontynuuje natég palenia tytoniu okoto 15% zeniu na dym tytoniowy kobiet w ciazy — co jest
ciezarnych, co ewidentnie wiaze sie z nieko- obserwacja bardzo negatywna.

rzystna oceng stanu noworodkow.
4. Ponad 20% kobiet w ciazy jest narazonych na
bierne palenie.

PiSmiennictwo
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Wistep. Otylosc jest przewlekia choroba uposledzajaca liczne funkcje metaboliczne i mechaniczne
organizmu cztowieka, prowadzac do pogorszenia jakosci zycia i zwiekszenia ryzyka przedwczesnego zgonu.

Cel pracy. Ocena wptywu zmiany stylu zycia u otytych kobiet na wskaznik BMI, mase ciata i obwéd talii.

Materiat i metody. Badana grupe stanowito 40 kobiet w wieku od 25 do 68 lat z rozpoznana otyfoscia na podstawie
wskaznika masy ciata BMI (= 30 kg/m?) i/lub obwodu talii (> 80 cm). Otyte pacjentki stosowaly diete o obnizonej
kalorycznosci oparta na modelu diety Srédziemnomorskiej oraz poddane byty co najmniej 3 razy w tygodniu wysitko-
wi fizycznemu (Nordic Walking, ptywanie, spacer, jazda na rowerze, aerobik). Czas obserwacji wynosit 12 tygodni.
Wyniki. Po 3-miesiecznej zmianie stylu Zycia uzyskano istotne statystycznie zmniejszenie parametréw antropome-
trycznych. Srednia redukcja masy ciata wynosita 7,2 kg, obwéd talii zmniejszyt sie érednio 0 6,1 cm, a wskaznik BMI
0 2,7 kg/m?.

Wnioskg/i. 1. Po 12-tygodniowej zmianie stylu zycia u otytych kobiet uzyskano istotne zmniejszenie masy ciata, obwo-
du talii i wskaznika masy ciata BMI. 2. Odpowiednia dieta i regularny wysitek fizyczny stanowia podstawe leczenia
otytosci. 3. Prawidtowy styl zycia jest istotnym czynnikiem w zapobieganiu i leczeniu otytosci u kobiet. 4. Konieczna
wydaje sie odpowiednia edukacja i zmiana stylu zycia.

Stowa kluczowe: styl zycia, otyto$¢, kobieta.

Background. Obesity is a chronic disease which disables numerous metabolic and motor human func-
tions leading to deterioration of standard of life and an increase in the risk of premature death.

Objectives. The goal of the presented work is to evaluate the influence of life style changes on BMI, body weight
and waist size of obese women.

Material and methods. The examined group consisted of 40 patients aged 25-68 with BMI > 30 kg/m?, waist size
> 80 cm. The obese patients were on a diet with lowered caloric value based on the model of Mediterranean diet
and were engaged at least three times a week in a physical effort (Nordic Walking, swimming, walks, cycling, aero-
bics).

Results. After a 12-week treatment with physical exercise and diet the statistically relevant decrease in anthropome-
tric parameters was achieved. The average loss of body weight amounted to 7.2 kg, waist size decreased by average
of 6.1 cm and the BMI factor dropped by 2.7 kg/m?.

Conclusions. 1. After three months of non-pharmacological treatment with exercise and diet the decrease in body
weight, waist size and BMI was pointed out. 2. Diet and exercise are significant factors in obesity treatment. 3. Cor-
rect life style is one of the fundamental factors to prevent and treat obesity in women.

Key words: life style, obesity, woman.
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Wstep

Otylos¢ jest przewlekla chorobg stanowiaca
coraz powazniejszy problem dla wspoétczesnej
medycyny. W ostatnich latach obserwuje sie gwat-
towny wzrost liczby otylych oséb na $wiecie, co
powoduje, ze stafa sie ona choroba cywilizacyjna
i zyskata miano epidemii XXI wieku [1—3].

Przewlekte powiktania otytosci, takie jak zabu-
rzenia w gospodarce weglowodanowej pod posta-
cia nieprawidtowej glikemii na czczo, nietolerancji
glukozy czy cukrzycy typu 2, zaburzenia w gospo-
darce lipidowej, nadcisnienie tetnicze, choroba
niedokrwienna serca i inne, s przyczyna istotnego
pogorszenia jakosci zycia, inwalidztwa oraz zwiek-
szenia $miertelnosci i umieralnodci [4—8].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wptywu zmiany stylu
zycia otytych kobiet na mase ciata, obwod talii
oraz wskaznik masy ciata — BMI.

Material i metody

Grupe badana stanowito 40 kobiet w wieku od
25 do 68 lat z rozpoznana otytoscig na podstawie
wskaznika masy ciata BMI (= 30 kg/m?), tj. od 30
kg/m? do 39,2 kg/m? i/lub obwodu talii (> 80 cm),
tj. od 81 do 136 cm. Czas obserwagji i leczenia
chorych wynosit 12 tygodni.

Otyli pacjenci poddani byli leczeniu niefarma-
kologicznemu przez zalecona modyfikacje stylu
zycia, zmiane nawykéw zywieniowych oraz zwiek-
szenie aktywnosci fizycznej. Zalecono stosowanie
diety opartej na modelu diety srédziemnomorskiej
zawierajacej okoto 1200—1400 kcal/dobe.

Co najmniej 3 razy w tygodniu pacjentki wyko-
nywaty 30-45-minutowy umiarkowany wysitek fi-
zyczny (jazda na rowerze — 13%, ptywanie — 10%,
Nordic Walking — 44%, szybszy spacer — 24%,
aerobik — 9%).

Otyle kobiety
Pierwszy pomiar (pre-test)

Wprowadzenie manipulacji
— 12 tygodni

Do obliczen statystycznych uzyto pakietu STA-
TISTICA 5.5 PL. Wykorzystano nastepujace pro-
cedury obliczeniowe: statystyki opisowe (Srednia,
rozkfad liczebnosci, odchylenie standardowe, roz-
rzut), test t-Studenta dla préb zaleznych. W testach
statystycznych przyjeto poziom istotnosci staty-
stycznej dla p < 0,05.

Wyniki
Masa ciata

Mase ciata otytych kobiet przed i po leczeniu
przedstawiono w tabeli 1.

Po zastosowanym leczeniu u o0séb otytych
nastapito istotne statystycznie zmniejszenie masy
ciata (p < 0,0000001). Srednia redukcja masy
ciafa wynosita 7,2 kg = 3,1 kg (minimalna — 3 kg,
a maksymalna — 16 kg).

Obwaéd talii

Obwod talii u os6b otytych przedstawiono
w tabeli 2.

Tabela 1. Masa ciata (kg) otylych kobiet przed

i po leczeniu

Masa ciata (kg) Min. Maks. + SD

Przed leczeniem | 68,8 108 85,4 + 10,3
Po leczeniu 53 105 77,9 = 11,5
Roéznica 3 16 7,2 + 3,1

Tabela 2. Obwad talii (cm) otylych kobiet przed

i po leczeniu

Obwad talii (cm) | Min. | Maks. | = SD

Przed leczeniem 80,1 136 103,4 = 12,9

Po leczeniu 80 126 97,9 =12

Réznica +5 23 6,1+5
Otyle kobiety

— drugi pomiar (post-test)

parametry parametry
antropometryczne antropometryczne
— masa ciala zmiana stylu zycia — masa ciala
— obwaod talii — edukacja — obwod talii
— BMI — dieta 1200-1400 kcal/d — BMI
(srodziemnomorska)
— aktywnos¢ fizyczna
(3 x/tydzien)

Rycina 1. Model badawczy projektu w prezentowanym badaniu
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Zmniejszenie obwodu talii byfo istotne staty-
stycznie po leczeniu w poréwnaniu z okresem sprzed
leczenia (p < 0,0000001). Srednie zmniejszenie ob-
wodu talii w badanej grupie wynosito 6,1 cm.

Wskaznik BMI

Wartosci wskaznika BMI u otytych kobiet przed-
stawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Wskaznik masy ciata BMI (kg/m?)

otylych kobiet przed i po leczeniu

BMI (kg/m?) Min. Maks. | £ SD
Przed leczeniem | 30,0 39,2 33,0 +2,8
Po leczeniu 26,04 | 36,8 30,2 + 3,1
Réznica 1,0 6,6 2,7 1,2

Wskaznik BMI zmniejszyt sie istotnie statystycz-
nie w grupie badanej po zastosowanym leczeniu
w poréwnaniu z okresem sprzed leczenia (p <
0,0000001).

Wskaznik BMI zmniejszyt sie Srednio 2,7 kg/m? (mi-
nimalnie — o 1 kg/m?, maksymalnie — o 6,6 kg/m?).

Dyskusja

W przeprowadzonym badaniu wsréd otytych
0s6b zastosowano gtéwnie leczenie niefarmako-
logiczne — dieta o obnizonej kalorycznosci oparta
na modelu diety srodziemnomorskiej oraz wysitek
fizyczny. Podstawowa zasada leczenia dietetyczne-
go jest ujemny bilans energetyczny uzyskany przez
zmniejszenie gestosci energetycznej diety (kalorie
w produkcie dzielone przez jego mase) i ogranicze-
nie wielkosci spozywanych potraw [9, 10].

W celu redukcji masy ciafa zaleca si¢ spozywa-
nie 0 500—1000 kcal na dobe mniej w stosunku do
zapotrzebowania organizmu, co umozliwia zmniej-
szenie masy ciata o 0,5—1 kg w ciagu tygodnia.
Najczesciej u kobiet stosuje sie diety zawierajace
od 1000—1200 do 1400 kcal/dobe, z uwzgled-
nieniem wszystkich niezbednych dla organizmu
sktadnikow.

Dieta $rédziemnomorska zawiera duzo bfonnika
roslinnego, cechuje sie mniejsza gestoscia energe-
tyczng i mniejszym tadunkiem glikemicznym, co
w potaczeniu ze zwiekszona iloscig spozywanej wo-
dy prowadzi do szybszego uczucia sytosci. Zawarte
w diecie ttuszcze nienasycone nasilaja popositko-
wa oksydacje ttuszczow, termogeneze indukowana
pozywieniem i catkowity wydatek energetyczny
w poréwnaniu z innymi tluszczami. Dieta $r6d-
ziemnomorska nie jest monotonna, jest smaczna
i lubiana, co przyczynia sie do wysokiego stopnia jej
przestrzegania przez pacjentéw. Dieta $rédziemno-

morska przewiduje codzienne spozywanie warzyw
i owocow, pieczywo wieloziarniste, ryz brazowy, ka-
sze, 3 razy w tygodniu ryby morskie, mieso czerwone
tylko kilka razy w miesigcu, regularne spozywanie
produktéw mlecznych o obnizonej zawartosci ttusz-
czu, oliwy z oliwek, orzechéw, migdatéw i suszonych
owocow oraz duzej ilosci wody mineralnej [11, 12].

Korzystny wptyw na zdrowie cztowieka wynika-
jacy z zastosowania tej diety zostat potwierdzony
w wielu badaniach naukowych.

Badania LYON (The Lyon Diet Heart Study)
przeprowadzone u 605 pacjentébw po zawale
mies$nia sercowego potwierdzily, ze dieta $rod-
ziemnomorska (bogata w wielonienasycone kwasy
ttuszczowe, gtéwnie kwas alfa-linolenowy) w spo-
s6b istotny zmniejsza ryzyko zgonu i kolejnego za-
wafu miesnia sercowego. Wzgledne zmniejszenie
ryzyka sercowo-naczyniowego stwierdzono u 72%
chorych (1,24% vs 4,07% incydeny; p < 0,001),
uzyskano istotne statystycznie zmniejszenie ryzyka
zgonéw z przyczyn sercowych o 65% (p < 0,01)
oraz wszystkich zgonéw o 56% (p < 0,03) [13].

Badania ATTICA wykazaty, ze dieta Srédziem-
nomorska zmniejsza ryzyko wystepowania zespotu
metabolicznego o 20% [14].

Esposito i wsp. wykazali, ze stosowanie diety $r6d-
ziemnomorskiej przez 2 lata u pacjentéw z zespotem
metabolicznym zredukowato wystepowanie zespotu
metabolicznego u ponad 50% pacjentéw [15].

Aktywnos¢ fizyczna jest obok diety podstawa
sktadowa leczenia otytosci [9, 10]. Wedtug zalecen
¢wiczenia fizyczne powinny by¢ wykonywane mi-
nimum 3 razy w tygodniu — najlepiej codziennie po
30—60 minut. Szczegblnie zalecane sa ¢wiczenia
dynamiczne, aerobowe (marsz, bieg, rower, basen,
Nordic Walking). Kazda sesja ¢wiczen powinna by¢
poprzedzona rozgrzewka — ¢wiczenia rozciagajace
(10-15 min.), a zakonczona ¢wiczeniami wycisza-
jacymi (10—15 min.). Wydatek energetyczny danej
sesji ¢wiczert powinien wynosi¢ okoto 200—300
kcal/trening [1, 5, 9, 16—19].

Otrzymane wyniki $wiadcza o skutecznosci zmiany
stylu zycia, na ktéry sktada sie odpowiednio dobrana,
zbilansowana dieta i systematyczny wysitek fizyczny,
wplywajacy na parametry antropometryczne czfowie-
ka: mase ciafa, wskaznik BMI oraz obwodu talii.

Whioski

1. Po 12-tygodniowej zmianie stylu zycia u otytych
kobiet uzyskano istotne zmniejszenie masy cia-
ta, obwodu talii i wskaznika masy ciata BMI.

2. Odpowiednia dieta i regularny wysitek fizyczny
stanowia podstawe leczenia otyfosci.

3. Prawidtowy styl zycia jest istotnym czynnikiem
w zapobieganiu i leczeniu otytosci u kobiet.

4. Konieczna wydaje sie odpowiednia edukacja
i zmiana stylu zycia.
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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. Osoby w wieku podesztym sa szczeg6lnie narazone na wystapienie ostrej niewydolnosci
nerek (ONN) ze wzgledu na czesto wystepujace choroby towarzyszace: niewydolnos¢ serca, nadcisnienie tetnicze,
cukrzyca oraz potencjalnie dtugi okres ekspozycji na czynniki nefrotoksyczne [1].

Cel pracy. Ocena czynnikéw ryzyka wystapienia ONN u oséb w wieku podesztym.

Materiat i metody. Analiza retrospektywna dokumentacji medycznej 2894 chorych hospitalizowanych w Klinice
Choréb Wewnetrznych w 2011 r. Grupa badana to 83 chorych w wieku > 65 lat z rozpoznang ONN.

Wyniki. W badanej grupie przewazali mezczyzni (55,42%). Odnotowano 74 przypadki przednerkowej, 7 zanerko-
wej i 3 migzszowej ONN. Najczestszymi czynnikami ryzyka ONN byty: odwodnienie (79,7%), nadcisnienie tetnicze
(56,63%) i infekcje (50,6%).

Whioski. Mezczyzni w wieku podesztym sa bardziej narazeni na wystapienie ONN. U chorych obciazonych czyn-
nikami ryzyka ONN nalezy zwraca¢ uwage na zmiany wielkosci diurezy oraz ocenia¢ stopiefi nawodnienia. Rozpo-
znajac przednerkowa ONN u osoby w wieku podesztym, nalezy rozwazy¢ réwniez mozliwos¢ migzszowej ONN oraz
jej potencjalnie odwracalnych przyczyn.

Stowa kluczowe: ostra niewydolnos¢ nerek, czynniki ryzyka, osoby w podesztym wieku.

Background. Due to frequent comorbidity: heart failure, hypertension, diabetes and potentially long
exposition to nephrotoxic factors the elderly are particularly prone to acute renal failure (ARF) [1].

Obijectives. Analysis of risk factors of acute renal failure in the elderly.

Material and methods. Analysis of 2894 case records of patients hospitalised in 2011. 83 patients at the age of
> 65 years diagnosed with ARF were included in the study.

Results. In the group studied men were in the majority (55.42%). 74 cases of prerenal, 7 of obstructive and 3 of
parenchymatous ARF were noted. The most common risk factors of ARF were dehydration (79.7%), hypertension
(56.63%) and infections (50.6%).

Conclusions. Elderly men are at higher risk of ARF. If risk factors of ARF are present attention should be paid to daily
urine output and assessment of hydration state. Diagnosis of parenchymatous ARF and its reversible causes should
be considered before making diagnosis of prerenal ARF in the elderly.

Key words: acute renal failure, risk factors, elderly.

Wstep

Ostra niewydolnos¢ nerek (ONN) jest to zespot
objawéw klinicznych, ktéry rozwija sie w wyniku
ostrego uszkodzenia nerek, doprowadzajacego do
uposledzenia ich czynnosci ze wzrostem stezenia
kreatyniny w surowicy w ciagu 48 godzin o wiecej
niz 0,3 mg/dl (50% i wiecej wartosci wyjsciowej)
lub zmniejszeniem diurezy < 0,5 ml/kg m.c. przez
> 6 godzin [2]. Choroby towarzyszace: niewydol-

nos$¢ serca, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca oraz
potencjalnie dtugi okres ekspozycji na czynniki
nefrotoksyczne czynia osoby w wieku podesztym
szczegblnie narazonymi na wystapienie ONN [1].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czynnikéw ryzyka wy-
stapienia ONN u os6b w wieku podesztym.
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Materiat i metody

Analiza retrospektywna objeto dokumentacje
medyczna 2894 chorych hospitalizowanych w Kli-
nice w 2011 r. Do badania wtaczono grupe 83
chorych w wieku > 65 lat z ostra niewydolnoscia
nerek jako powodem hospitalizacji. Rozpoznanie
ONN ustalano na podstawie 3 parametréw: dia-
gnozy ostatecznej na karcie informacyjnej, stezen
kreatyniny oraz informacji z karty badania pod-
miotowego.

Analizie poddano nastepujace czynniki:

— stany prowadzace do hipowolemii,

— stosowanie lekow:

— niesteroidowe leki
(NLPZ),
— inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE
D,
— jodowe Srodki kontrastowe,
— obstrukcja drég moczowych,
— choroby wspétistniejace:
— infekcje,
— przewlekfa choroba nerek (PChN),
— nadcisnienie tetnicze,
— cukrzyca,
— niewydolnos¢ serca,
— zdekompensowana marskos$¢ watroby,
— choroba nowotworowa.

Analize statystyczng wykonano przy uzyciu pa-
kietu MS Office, za poziom istotnosci statystycznej
przyjeto p < 0,05.

przeciwzapalne

Wyniki

W badanej grupie pacjentéw przewazali mez-
czyzni (55,42%), $rednia wieku kobiet i mezczyzn
wynosifa odpowiednio 82,54 = 6,71 vs 79,33 =
7,26 (tab.1, ryc. 1, 2).

W grupie badanej w 4 przypadkach ONN miata
komponente zaréwno przed-, jak i zanerkowa,
w 74 przypadkach — przednerkowa, 7 — zanerkowa
i 3 — miazszowa ONN. W 3 przypadkach nie usta-
lono typu ONN.

Najczesciej wystepujacymi czynnikami ryzyka
ONN (ryc. 3, tab. 3) byly: odwodnienie (72,29%),

Tabela 1. Badana populacja *p < 0,05

Grupa badana 83

Kobiety (%) 37(44,58)
Mezczyzni (%) 45 (55,42)
Wiek Srednia w latach 80,76 = 7,16
Kobiety 82,54 + 6,71*
Mezczyzni 79,33 £ 7,26*

55,42%

44,58%

W kobiety

mezczyzni

Rycina 1. Rozkfad pici w badanej grupie

16

14 4

fullL

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 =90

W meiczyini

o kobiety

ra

Rycina 2. Wystepowanie ONN w grupach wiekowych

nadcisnienie tetnicze (56,63%) oraz infekcje (50,6%).
W grupie infekcji najczesciej wystepowaly zakaze-
nia uktadu moczowego (31,58%), zapalenie ptuc
(28,07%), nastepnie posocznica (10,53%), zapalenie
oskrzeli (8,77%) i biegunki infekcyjne (7,02%), od-
notowano 2 przypadki ostrego odmiedniczkowego
zapalenia nerek (ryc. 4). W badanej populacji ONN
najczesciej wystepowata w przypadku wspodtistnie-
nia kilku czynnikéw ryzyka (tab. 2).

3 z 4 przypadkéw ONN u 0s6b ze zdekompen-
sowana marskoscig watroby byty powiktane zespo-
tem watrobowo-nerkowym i zgonem chorego.

W przypadku 4 z 25 mezczyzn z chorobami
prostaty (16%) doszto do zanerkowej ONN (tab.
3). W 1 przypadku wysunieto podejrzenie gam-
mapatii monoklonalnej, chory zostat skierowany
do leczenia nerkozastepczego. W 1 przypadku
chorego z zanerkowg ONN, po utracie nefrostomii,
przeniesiono do Kliniki Urologii.

40 (48,19%) chorych z ONN zmarfo (tab. 4),
wyzsza $miertelnos¢ obserwowano w grupie ko-
biet, jednakze nie byta ona istotna statystycznie
(p = 0,16). Wszystkie przypadki zgonéw dotyczyty
chorych z przednerkowa ONN. W 3 przypad-
kach zgonéw wystepowata zaréwno komponenta
przed-, jak i zanerkowa ONN.
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Tabela 2. Wspétistnienie czynnikéw ryzyka ONN

Liczba czynnikéw 1 2 3 4 5 6 >6
ryzyka
Przypadki 6 19 24 20 8 6 0
Udziat % 7,23% 22,89% 28,92% 24,10% 9,64% 7,23% 0%
0 Rycina 3. Czynniki

60 ryzyka ONN w grupie
60 badanej
50 +— a7

42

40

Tabela 3. Czynniki ryzyka ONN oraz ich udziat w grupie badanej *p < 0,05

Czynnik ryzyka ONN Przypadki (%) | ONN ONN ONN
przednerkowa nerkowa zanerkowa

Odwodnienie 60 (72,29) 59 0 4
Aktywne krwawienie 4 (4,82) 4 0 0
Niewydolnos¢ serca 32 (38,55) 29 1 2
Infekcje 42 (50,6) 36 2 2
ACE | 4 (4,82) 4 0 1
NLPZ 2(2,41) 2 0 0
Srodki kontrastowe 1(1,2) 0 1 0
Uogélniony proces nowotworowy 14 (16,87) 13 0 3
Zdekompensowana marskos$¢ watroby 4 (4,82) 4 0 0
PChN 24 (28,92) 19 2 1
Choroby prostaty 25(30,12) 24 0 4*
Nadcisnienie tetnicze 47 (56,63) 40 3 2
Cukrzyca 29 (10,66) 26 0 1
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14,04% 28,07% m zapalenie pluc
W zakazenie uktadu moczowego

7,02% M zapalenie oskrzeli

10,53%7

8,77%

W posocznica

biegunka

inne

31,58%

Rycina 4. Infekcje w grupie badanej

Tabela 4. Liczba zgondw w grupie badanej

Zgony (%) 40 (48,19)
Kobiety (%) 20 (54,05)
Mezczyzni (%) 20 (43,48)

Dyskusja

W pismiennictwie przedstawiono szereg réz-
nych czynnikéw ryzyka ONN, w badaniu wtasnym
oparto sie wyfacznie na czynnikach uwzglednio-
nych w analizowanej dokumentacji medycznej, co
stanowi ograniczenie pracy [1—4].

79,7% przypadkéw przednerkowej ONN byto
zwiazanych z odwodnieniem, natomiast w do-
stepnym piSmiennictwie zwracano uwage na naj-
czestsze wystepowanie migzszowej ONN u 0s6b
w wieku podesztym [4]. Mozna sadzi¢, ze uzyskana
w badaniu wiasnym liczba opiséw przednerkowej
ONN, szczegoélnie w przypadkach, w ktérych nie
stwierdzano odwodnienia, jest przeszacowana,
a za niedoszacowany uzna¢ nalezy odsetek przy-
padkéw miazszowej ONN.

W piSmiennictwie az do 48% przypadkéw
ONN u o0séb w wieku podesztym wystepowato

PiSmiennictwo

w przebiegu posocznicy, a Smiertelnos¢ w tej gru-
pie siegata 73% [1, 3]. W badaniu wtasnym tylko
6 przypadkow ONN (7,23%) byto zwiazanych
z posocznica, Smiertelnos¢ w tej grupie chorych
byta poréwnywalna (66,67%). Posocznica moze
jednoczesnie doprowadza¢ do przednerkowej, jak
i miazszowej ONN, natomiast w materiale wia-
snym w zadnym przypadku nie rozpoznano miaz-
szowej ONN.

Najczestsza przyczyna zanerkowej ONN w gru-
pie badanej byty choroby prostaty, wynik zgodny
z pisSmiennictwem [1].

Mogtoby sie wydawag, iz pacjenci z PChN sa
bardziej narazeni na wystapienie ostrego uszkodze-
nia nerek (AKI) oraz zgonu w konsekwencji nafoze-
nia sie AKlI w poréwnaniu w chorymi bez PChN.
W dotychczas przeprowadzonych badaniach nie
uzyskano jednoznacznego stanowiska [3]. W ba-
daniu wiasnym 28,9% przypadkéw AKI wystapito
u oséb z PChN, $miertelnos¢ wewnatrzszpitalna
w tej grupie wynosifa 20,83% vs 48,19% w grupie
badanej. Smiertelno$¢ w populacji badanej miesci
sie w granicach (40—70%) przedstawianych w pis-
miennictwie [4].

Whioski

1. W grupie chorych w podesztym wieku ob-
ciazonych czynnikami ryzyka ONN nalezy zwraca¢
szczegblng uwage na zmiany w ilosci oddawanego
moczu oraz oceniac stopient odwodnienia.

2. Mezczyzni w wieku > 65 lat sa grupa bar-
dziej narazona na wystapienie ONN niz kobiety.

3. Rozpoznajac przednerkowa ONN u osoby
w wieku podesztym, nalezy réwniez rozwazy¢
mozliwos¢ migzszowej ONN oraz jej potencjalnie
odwracalnych przyczyn.

1. Lamiere N, Nelde A, Hoeben H. Acute renal failure in the elderly. Geriatr Nephrol Urology 1999; 9: 153-165.
2. Kokot M, Dutawa J. AKI — ostre uszkodzenie nerek — wspétczesne spojrzenie na zagadnienie ostrej niezapalnej nie-

wydolnosci nerek. Nefrol Dial Pol 2009; 13: 164-170.

3. Waikar SS, Liu KD, Chertow GM. Diagnosis, epidemiology and outcomes of acute kidney injury. Clin ] Am Soc Nephrol

2008; 3: 844-861.

4. Liano F, Pascual J. Madrid Acute Renal Failure Study Group. Course and prognosis of acute renal failure in the very
old: results of a multicenter survey in Madrid, Spain. ] Am Soc Nephrol 1994; 5: 400.
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NadciSnienie tetnicze u dzieci i mtodziezy
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Hypertension in children and adolescents of school age in Gdansk.
Screening for childhood hypertension — “Healthy Heart of Gdansk
Schoolchildren” program
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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. Odsetek nadcisnienia wsréd dzieci i mtodziezy stanowi 1—4,9%.

Cel pracy. Okreslenie czestosci podwyzszonych wartosci cisnienia tetniczego u uczniéw wybranych gdanskich szkot.
Material i metody. Badanie zostato przeprowadzone w latach 20082010 wsréd 35 599 dzieci i mtodziezy. Za
podwyzszone wartosci cisnienia tetniczego uznano cisnienie skurczowe lub/i rozkurczowe > 95 centyla (wg amery-
kariskich siatek centylowych z 2004 r.).

Wyniki. Stwierdzono odsetek podwyzszonych wartosci ci$nienia tetniczego, siegajacy 7,4% badanych dzieci. W gru-
pie dzieci w wieku 8—12 lat czestos¢ ta wynosita az 10%.

Whioski. W celu okreslenia rzeczywistej czestosci nadcisnienia wsréd dzieci i mtodziezy konieczna jest dalsza obser-
wacja i kolejne pomiary cisnien. Nalezy okresli¢ i wyeliminowa¢ potencjalne czynniki zawyzajace ci$nienie tetnicze
krwi u mtodszych uczni6w.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, badanie przesiewowe, dzieci.

Background. Epidemiological studies indicate the frequency of hypertension among children at the rate
at 1—4.9%.

Objectives. The aim of the study was to assess the frequency of hypertension in ambulatory screening among
selected schools in Gdansk.

Material and methods. The study was conducted in 2008—2010. It included a total of 35 599 children and youth of
school age. The amount of calculated average was compared to the American centile grid (2004). A blood pressure
reading of > 95 centiles was considered as elevated blood pressure.

Results. The study found a high prevalence of increased blood pressure, reaching 7.4% of examined children.
A notable group were young children aged 8—12, in whom the rate was as high as 10%.

Conclusions. In order to determine the occurrence of hypertension in the examined group, it is necessary to observe
children and conduct subsequent measurements of blood pressure. It is required to determine and eliminate factors
that may affect the blood pressure of young students.

Key words: hypertension, screening, children.

Wstep sze badania epidemiologiczne wskazuja jednak na
wyzsze wskazniki — okofo 3% [2]. Jedna z pierw-

Przez wiele lat nadci$nienie tetnicze postrze- szych prac w Polsce przeprowadzita Wyszyniska
gane byto jako nieczesty problem w dziecinstwie i wsp., stwierdzajac nadcisnienie u 1,04% dzieci
oraz okresie dojrzewania. W latach 70. ubiegfego i mfodziezy [3]. W ostatnich latach w badaniu 25

stulecia jego czestos¢ okreslano na 1% [1]. Pézniej- tys. dzieci odsetek ten siegat 4,9% [4].
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Cel pracy

Program przesiewowy ,Zdrowe Serce Gdanskich
Uczniéw” zostat przygotowany przez Osrodek Pro-
mocji Zdrowia i Sprawnosci Dziecka w Gdansku
oraz Katedre Medycyny Rodzinnej Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego i finansowany przez
Urzad Miasta Gdanska. Jego celem byto okreslenie
czestosci nadcisnienia u dzieci i mtodziezy wybra-
nych gdanskich szkét.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w latach 2008 —-2010.
Objeto nim 35 599 dzieci i modziezy w wybra-
nych grupach wiekowych (tab. 1).

Badanie przeprowadzatly przeszkolone piele-
gniarki na terenie szk6tf. Pomiaréw dokonywano
trzykrotnie u dziecka siedzacego z podpartymi

plecami oraz stopami opartymi podeszwami o pod-
toze, na prawym ramieniu podpartym tak, aby
tokie¢ znajdowat sie na poziomie serca. Szerokos¢
mankietu sfigmomanometru odpowiadata obwo-
dowi ramienia.

Czas badania dobierano tak, aby dzieci nie byty
bezposrednio przed sprawdzianem wiedzy oraz
bezposrednio po lekcji wychowania fizycznego.
Zadbano réwniez, aby uczen byt po co najmniej
5-minutowym odpoczynku oraz nie spozywat na-
pojéw pobudzajacych przed badaniem.

Dla interpretacji wynikéw odrzucano pierwszy
pomiar, wyliczajac $rednig cisnienia z drugiego
i trzeciego pomiaru, oddzielnie dla wartosci cisniei
skurczowego i rozkurczowego. Wysokosci srednich
poréwnywano z amerykanskimi siatkami centy-
lowymi z 2004 r. [5]. Za podwyzszone wartosci
ci$nienia uznawano ci$nienie skurczowe lub/i roz-
kurczowe > 95 centyla.

Tabela 1. Grupa badana z uwzglednieniem wieku, pici oraz czasu, w ktérym przeprowadzano pomiary ci$nien

Wiek 2008 2009 2010 2008—-2010 Razem
() %
Ch (n) Dz (n) Ch (n) Dz (n) Ch (n) Dz (n) Ch (n) Dz (n)
8—12 lat | 1494 1521 1294 1472 1158 1052 3946 4045 7991
22,4%
14 lat 2217 2113 2238 2020 1894 1865 6349 5998 12 347
34,7%
17 lat 2796 2648 2650 2406 2453 2308 7899 7362 15 261
42,9%
Razem 6507 6282 6182 5898 5505 5225 18 194 17 405 35599
51,1% 48,9% 100%
12 789 12 080 10 730

Ch — chtopcy, Dz — dziewczeta.

Tabela 2. Centyle ci$nien okre§lane na podstawie Srednich z dwéch pomiaréw (pomiar drugi i trzeci)

z uwzglednieniem pici i wieku badanych uczniéw

Srednie cisnienie < 95 centyla Srednie ci$nienie > 95 centyla Razem
Wiek 3 3 n (%)
chtopcy dziewczeta chtopcy dziewczeta
n (%) n (%) n (%) n (%)
8-12 lat 3546 (49,4) 3628 (50,6) 400 (49) 417 (51)
7991 (100)
7174 (100) 817 (100)
14 lat 5863 (50,7) 5701 (49,3) 486 (62) 297 (38)
12 347 (100)
11 564 (100) 783 (100)
17 lat 7204 (50,7) 6998 (49,3) 695 (65,6) 364 (34,4)
15 261 (100)
14 202 (100) 1059 (100)
razem 16 613 (50,4) 16 327 (49,6) 1581 (59,5) 1078 (40,5)
35599 (100)
32 940 (100) 2659 (100)
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Wyniki

W tabeli 2 przedstawiono wyniki z uwzglednie-
niem wieku i ptci badanych.

Czestos¢ podwyzszonych wartosci cisnienia
w catej grupie badanej wynosita 7,4%, przy czym
wsréd najmtodszych (8—12 lat) odsetek ten wynosit
10,2%. Wsrod starszych uczniéw czestos¢ ta ksztat-
towata sie na poziomie 6,3% i 6,9% odpowiednio
wsréd 14- i 17-latkéw.

Dyskusja

Obserwowana w ostatnich latach rosnagca cze-
stos¢ nadcisnienia w populacji dzieciecej jest,
prawdopodobnie, zwiazana ze wzrostem czestosci
nadwagi i otytodci [6]. Innymi czynnikami moga-
cymi wptywac na to zjawisko jest niska aktywnos¢
fizyczna, palenie papieroséw oraz spozywanie alko-
holu [7], napojéw energetycznych, pseudoefedryny,
zazywanie doustnych Srodkéw antykoncepcyjnych
czy nielegalnych substancji pobudzajacych [8].

W naszej pracy stwierdzilismy dosy¢ wysoki od-
setek podwyzszonych wartosci cisnieri, bo siegaja-
cy 7,4% badanych dzieci. Jednak w celu okreslenia
rzeczywistej czestosci nadcisnienia konieczna jest
dalsza obserwacja i kolejne pomiary cisnien.

PiSmiennictwo

Szczegblng grupa okazaty sie dzieci w wieku
8—12 lat, gdzie odsetek nadcisnienia siegat 10%.
Juz w 1979 r. Fixler i wsp. [1] zwracali uwage na
problem podwyzszonego poziomu ci$nienia u ma-
tych dzieci, szczegélnie jesli pomiar byt wykony-
wany pierwszy raz w zyciu (lek). W naszej pracy
pierwszy pomiar nie byl uwzgledniany. Istnieje
jednak wiele innych czynnikéw mogacych zawyzac
wynik pomiaru: obfity positek, wysitek fizyczny,
przepetniony pecherz moczowy, rozmawianie [9].
W naszej pracy staraliSmy sie je zminimalizowac.
Nie zawsze byto to jednak mozliwe. Dlatego nale-
zy dokfadniej okresli¢ i wyeliminowa¢ potencjalne
czynniki mogace wptywaé na wysokos¢ cisnienia
tetniczego u dzieci.

Whioski

1. Podwyzszone ciénienie tetnicze stwierdzono
u 7,4% badanych dzieci.

2. W celu okreslenia rzeczywistej czestosci nad-
ciSnienia w grupie badanych konieczna jest
dalsza obserwacja dzieci i kolejne pomiary
cisnienia tetniczego.

3. Nalezy okredli¢ i wyeliminowa¢ czynniki moga-
ce zawyzac ci$nienie tetnicze krwi u mfodszych
uczniow.
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The use of quantitative and semiquantitative methods in estimating
C-reactive protein in upper respiratory tract infections
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Wstep. Biatko C-reaktywne (CRP) jest biatkiem fazy ostrej, ktérego stezenie w surowicy oséb zdro-
wych utrzymuije sie ponizej wartosci 6 mg/l. Wzrasta juz po kilku godzinach od infekcji bakteryjnej i z tego powodu
moze by¢ wykorzystywane m.in. jako jeden z markeréw ostrej infekcji bakteryjnej.

Materiat i metody. Do oznaczenia stezenia CRP wykorzystalismy péfilosciowe testy paskowe. Do badania zakwa-
lifikowano wszystkich chorych praktyki lekarza rodzinnego (LR), ktérzy zgfosili sie z powodu infekcji gérnych drég
oddechowych i wyrazili zgode na wykonanie testu.

Wyniki. tacznie wykonano 523 badania. Wstepna diagnoza lekarska pokrywata sie z wynikiem oznaczenia CRP
w przypadku 83% infekcji wirusowych i 74,1% infekcji bakteryjnych. W ponad potowie przypadkéw, w ktérych
wynik testu wskazywat na etiologie infekcji inng niz badanie lekarskie, doszto do zmiany decyzji terapeutycznej.
Whioski. Przesiewowe oznaczanie CRP jest cennym testem diagnostycznym w praktyce LR.

Stowa kluczowe: lekarz rodzinny, CRP, infekcja, leczenie.

Background. C-reactive protein (CRP) is an acute phase protein whose concentration is lower than 6 mg/|
in healthy ones. It grows rapidly in bacterial infection, and thus it is often used as the marker of acute bacterial infec-
tion.

Material and methods. The authors used semiquantitative strip tests to check CRP level. GP’s patients with initial
diagnosis of upper respiratory tract infection were included in the trial. In the paper the authors present 283 patients
suffering from acute upper respiratory tract infections. In all cases CRP concentrations were estimated using quantita-
tive (n = 171) or semiquantitative (h = 112) methods.

Results. 523 patients were included. Initial GP’s diagnosis has correlated with CRP test result in 83% cases of viral
infections and in 74.1% of bacterial infections. If the result of CRP test was incoherent in more than 50% of cases
the doctor changed his medical decision.

Conclusions. Screening determination of CRP is a valuable diagnostic test in GP’s practice.

Key words: family doctor, CRP, infection, treatment.

Wstep

Od wielu lat w Polsce notuje sie tendencje do
nadmiernej antybiotykoterapii. Zalecenia Narodo-
wego Programu Ochrony Antybiotykéw wskazuja
na potrzebe optymalizacji profilaktyki i terapii za-
kazen oraz redukcji lekoopornosci w Polsce przez
realizacje wielosektorowego programu racjonalnej

polityki antybiotykowej. Podczas badania pacjenta
lekarz moze opiera¢ sie na badaniu fizykalnym
i danych z anamnezy, moze jednakze dodatkowo
wykorzystac szybkie testy diagnostyczne oferowane
przez rynek medyczny. Jedna z nich jest oznacza-
nie biatka C-reaktywnego (CRP).

Biatko to nalezy do biatek fazy ostrej. Jego
stezenie w surowicy os6b zdrowych utrzymuje sie
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ponizej wartosci 6 mg/l. W infekcji wirusowej jego
poziom nie zmienia si¢, natomiast rosnie znaczg-
co juz po kilku godzinach od infekcji bakteryjnej
i osiaga swoj szczyt po 2. dobach. Jednoczes$nie
poziom CRP obniza sie o potowe w ciagu kilku
godzin, jezeli infekcja bakteryjna zostanie opano-
wana. LR w Polsce juz od kilku lat moga wykorzy-
stywa¢ oznaczenia poziomu CRP w surowicy krwi
do szybkiej, przesiewowej diagnostyki r6znicowej
najczestszych infekcji. Mozliwo$¢ oznaczenia po-
ziomu CRP juz podczas pierwszej wizyty pacjenta
w gabinecie jest pomocna szczegélnie w sytuacjach
watpliwosci terapeutycznych.

Materiatl i metody

Badanie przeprowadzono w latach 2007—-2010
wsrod pacjentéw praktyki lekarza rodzinnego we
Wroctawiu. Udziat wzieto facznie 523 chorych,
ktérzy zgtosili sie do lekarza z powodu ostrej infekgji
gornych drég oddechowych. Wszystkim pacjentom,
po wyrazeniu zgody na pobranie krwi z opuszki
palca, oznaczano poziom biatka przy uzyciu testu
paskowego Actim CRP. Lekarz po zbadaniu chorego
przyjmowat wstepne rozpoznanie infekcji wirusowej
lub bakteryjnej i odnotowywat wstepne zalecenia te-
rapeutyczne. Nastepnie wykonywat oznaczenie CRP
i podejmowat ostateczna decyzje dotyczaca etiologii
infekgji i jej formy terapii.

Test Actim CRP do badania wymaga pobrania
kapilara krwi opuszkowej. Wykorzystuje technike
immunochromatografii. Pasek testowy nasycono
przeciwciatami przeciw ludzkiemu biatku CRP, kt6-
re pofaczono z czasteczkami niebieskiego lateksu.
Po zwigzaniu biatka CRP zachodzi reakcja barwna.
Membrana nosnikowa paska testowego posiada
trzy strefy specyficzne dla przeciwciat anty-CRP. Po
zanurzeniu paska w badanym roztworze czasteczki
CRP wedruja sitami higroskopijnymi po pasku,
tacza sie z przeciwciatami anty-CRP i czasteczka-
mi lateksu. W efekcie na pasku w obecnosci CRP
pojawia sie do trzech niebieskich linii — ich liczba
zalezna jest od stezenia CRP w badanej prébce.
Uzyskujemy w ten sposéb wynik pétilosciowy in-
formujacy o nastepujacych przedziatach, w ktérych
miesci sie stezenie CRP w badanej prébce krwi: <
10 mg/l (brak linii niebieskiej, obecna jedynie linia
kontrolna), 10—39 mg/l (jedna linia), 40—80 mg/!l
(dwie linie) i > 80 mg/l (trzy linie). Czerwona linia
kontrolna potwierdza prawidtowos¢ wykonania
testu. Czas wykonania testu to okofo 1 minuty, czas
oczekiwania na wynik wynosi 5 minut.

Wyniki

W 388 przypadkach na podstawie badania
lekarskiego i po zebraniu wywiadu postawiono

wstepne rozpoznanie infekcji wirusowej. U 322
(83%) chorych z tej grupy oznaczenie CRP by-
to ujemne, co potwierdzito poprawnos¢ decyzji
lekarskiej. Jednakze w 66 przypadkach (17%)
oznaczenie CRP wykazato podwyzszony poziom
biatka fazy ostrej, co zmienito decyzje terapeu-
tyczna w 45 przypadkach i skutkowato zaordyno-
waniem antybiotyku. W 11 przypadkach, pomimo
dodatniego wyniku testu, lekarz nie zaordynowat
antybiotyku. W 42 przypadkach wynik wskazywat
poziom CRP w przedziale 10-39 mg/l, w 14 —
w przedziale 40—80 mg/l, a w 10 — wynik powyzej
80 mg/l (ryc. 1).
4% 2% CRP < 10 mg/I
1% CRP 10-39 mg/!
B CRP 40-79 mg/I
W CRP >= 80 mg/|

Rycina 1. Dane procentowe dotyczace wyniku testu
CRP w grupie chorych z postawionym wstepnym roz-
poznaniem infekcji wirusowej
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Rycina 2. Dane liczbowe dotyczace rozpoznania
wstepnego, wyniku testu CRP i decyzji o antybiotyko-
terapii w przebadanej grupie chorych (n = 523)

W 135 przypadkach lekarz wstepnie rozpoznat
infekcje bakteryjna. Diagnoza ta znalazfa potwier-
dzenie w przypadku 74,1% przypadkéw (n = 100).
U pozostatych chorych (n = 35) wynik testu byt
ujemny (25,9%). W grupie tej u 13 (37,1%) oséb
lekarz zdecydowat o wiaczeniu antybiotyku pomi-
mo niskiego stezenia CRP zas w 22 przypadkach
(62,9%) odstapit od leczenia antybiotykiem (ryc. 2).

Whioski

74,2% zgloszerr byto spowodowane infekcja
o etiologii wirusowej, jedynie co czwarty chory
(25%) zgtosit sie z powodu infekgji bakteryjnej.
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1. Przedstawione wyniki wskazuja, iz LR w przy-
padku podejrzenia infekcji wirusowej na podsta-
wie anamnezy i badania chorego ocenit etiologie
schorzenia zgodnie z wynikiem oznaczenia CRP
w 83% przypadkéw, w 17% diagnoz test CRP
sugerowat rozpoznanie infekcji bakteryjnej.

2. W przypadku podejrzenia infekcji bakteryjnej
rozpoznanie zgodne zostato postawione pra-
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widfowo u 74,1% chorych, a u 25,9% chorych
poziom CRP pozostawat na poziomie nizszym
niz diagnostyczny.

. Przesiewowe badanie CRP jest wysoce przy-

datne w praktyce klinicznej i zwieksza trafnos¢
decyzji terapeutycznych, nie moze zastapic¢
jednakze petnego badania lekarskiego.
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Odwodnienie u 0s0b w wieku podesztym
— istotny problem kliniczny
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Dehydration in the elderly — an important clinical problem
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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. Odwodnienie jest jednym z najczestszych zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej w wieku
podesztym.

Cel pracy. Ocena czynnikéw ryzyka odwodnienia oraz zgonu u hospitalizowanych os6b w wieku podesztym.
Material i metody. Analizg objeto dokumentacje 2894 chorych hospitalizowanych w 2011 r. Wyodrebniono grupe
161 chorych z cechami odwodnienia, do badania wiaczono 95 oséb w wieku > 75 lat.

Wyniki. W badanej grupie chorych znamiennie czesciej objawy odwodnienia wystepowaty u kobiet niz u mezczyzn:
66,32% vs 33,68%. Najczestszymi czynnikami ryzyka odwodnienia byty: zmniejszone przyjmowanie ptynéw (21%)
oraz infekcje przebiegajace z goraczka (13,6%). Sposréd chorych z objawami odwodnienia najwiekszy odsetek zgo-
néw odnotowano w grupie kobiet > 91. r.z. W przypadku 41 chorych (43,6%) odwodnienie byto powikfane ostra
niewydolnoscia nerek.

Whioski. W populacji 0s6b w wieku podesztym szczeg6lnag uwage nalezy zwréci¢ na stopiei nawodnienia kobiet
oraz 0s6b z zapaleniem ptuc. U znamiennej wiekszosci os6b zmartych stwierdzono wiecej niz jeden czynnik ryzyka
odwodnienia. Najwieksze ryzyko zgonu wsréd chorych z objawami odwodnienia istnieje w grupie kobiet > 91. r.z.
Stowa kluczowe: odwodnienie, czynniki ryzyka, osoby w wieku podesztym.

Background. Dehydration is one of the most common fluid and electrolyte disturbances in the elderly.
Objectives. Analysis of risk factors of dehydration and related death in the hospitalized elderly patients.

Material and methods. Analysis of 2894 case records of patients hospitalised in 2011. Among 161 patients with signs
of dehydration on the admission only a group of 95 at the age of > 75 years were included to the study.

Results. Signs of dehydration were significantly more frequent in women than in men 66.32% vs 33.68%. The most
common risk factors of dehydration were hypodypsia (21.28%) and infections associated with fever (13.6%). Among
dehydrated patients the highest mortality rate was noted in women of > 91 years of age. In 41 cases (43.6%) the
dehydration led to acute renal failure.

Conclusions. Among elderly, women and patients with pneumonia should be under careful supervision for signs
of dehydration. In the majority of death cases more than one risk factor of dehydration was present. In dehydrated
patients the higher risk of death is in women > 91.

Key words: dehydration, risk factors, elderly.

Wstep

Odwodnienie to stan niedoboru wody w orga-
nizmie, wynikajacy z nadmiernej utraty ptynéw lub
niedostatecznego ich poboru, mogacy przebiegac
z prawidfowa, zmniejszona lub zwiekszona molalno-
Scig ptynéw ustrojowych [71. Jest jednym z najczesciej
spotykanych zaburzen gospodarki wodno-elektrolito-
wej u 0s6b w wieku podesztym. U 48% pacjentow >
75. r.z. zglaszajacych sie do SOR stwierdza sie labo-
ratoryjne cechy przewlektego odwodnienia, a u 23%

obecne sa objawy odwodnienia [6]. Problem ten
moze dotyczy¢ nawet 31% podopiecznych doméw
opieki [3]. Wynika to ze zwiazanych z wiekiem
zmian zawartosci wody w organizmie, zmniejszenia
poczucia pragnienia, wrazliwosci na wazopresyne,
jak réwniez uposledzenia funkgji nerek [1]. Nalezy
réwniez uwzgledni¢ ograniczenie przyjmowania ply-
néw: nawykowe, wynikajace z niepetnosprawnosci,
choréb wspdtistniejacych (np. niewydolnos¢ serca)
lub niedostosowania ilosci przyjmowanych ptynéw
wobec zwiekszonego zapotrzebowania [3, 7].
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W Kklinicznej ocenie stopnia nawodnienia naj-
czesciej uwzglednia sie [2, 71:

— suchos¢ jezyka oraz sluzéwek,

— napiecie skory,

— warto$c¢ ciSnienia tetniczego,

— diureze.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czynnikéw ryzyka od-
wodnienia oraz zgonu os6b w wieku podeszlym
hospitalizowanych w Klinice Medycyny Rodzinne;j,
Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych WUM
w2011 r.

Materiat i metody

Analiza retrospektywna objeto dokumentacje
medyczna 2894 chorych hospitalizowanych w Kli-
nice w 2011 r. Na podstawie informacji z karty
badania podmiotowego wyodrebniono grupe 161
chorych z cechami odwodnienia w chwili przyjecia,
z tej grupy do badania wiaczono osoby w wieku
> 75 lat. Analizowana grupa to 95 pacjentéw.

Badana populacje analizowano pod katem
stanéw mogacych sprzyja¢ odwodnieniu (ryc. 3).
Analize statystyczng wykonano przy uzyciu pakietu
MS Office, za poziom istotnosci statystycznej przy-
jeto p < 0,05.

Wyniki

W grupie badanej wiekszos¢ pacjentéw stano-
wity kobiety (66,32%) (ryc. 1), $rednia wieku ko-
biet i mezczyzn wynosita odpowiednio: 88,57 +
6,78182,56 = 5,39 lat (p < 0,05). Grupe badana
podzielono na 4 podgrupy wiekowe: 75.-80.
rz., 81.—85.rz., 86.—91. r.z. oraz > 91. r.z. (ryc.
2). Najczestsze czynniki ryzyka odwodnienia (ryc.
3) to zmniejszone przyjmowanie ptynéw (21,3%)
i infekcje przebiegajace z goraczka (13,6%).
W 49 przypadkach rozpoznano przynajmniej jed-
na infekcje (ryc. 4). W 7 przypadkach stwier-
dzono wspotwystepowanie 2 infekcji, w 2 przy-
padkach rozpoznano 3 wspdtistniejace infekcje.
W grupie infekcji odwodnienie najczesciej wy-
stepowato w przebiegu zapalenia ptuc 46,67%
i zakazenia uktadu moczowego 30%, vs 8,33%
dla zapalenia oskrzeli i posocznicy. 36 chorych
zmarto (37,89%), u 31 z nich obecny byt po-
nad jeden czynnik ryzyka odwodnienia (tab. 1),
w 25 przypadkach byta nim infekcja, w 18 przy-
padkach zapalenie ptuc (p < 0,05). Najwyzszy
odsetek zgonéw odnotowano w grupie kobiet
> 91. r.z. (63,6%) (tab. 2), $miertelnos¢ byta wyz-
sza wérod mezczyzn (40,6%). W analizowanej

W Kobiety

33,68%
Mezczyzni

66,32%

Rycina 1. Rozkfad pici w grupie badane;
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Tabela 1. Zgony w zaleznosci od liczby czynnikéw ryzyka

Liczba czynnikéw 0 1 2 3 4 5 6
ryzyka

Wszyscy 4 18 30 21 17 4 1
Zmarli 1 4 12 8 8 2 1

% zmartych 25 22,2 40 38,1 47,06 50 100

Tabela 2. Zgony w grupach wiekowych *p < 0,05

Wiek 75—80 81-85 86—91 > 91
Grupa

Wszyscy (%) 12 (31,58) 9 (42,86) 7 (30,43) 8 (61,54)
Kobiety (%) 7 (29,16) 5 (41,66) 4 (25) 7 (63,63)*
Mezczyzni (%) 5 (35,7)* 4 (44,44)% 3 (42,86)* 1 (50)*

grupie chorych w 41 przypadkach (43,6%) odwod-
nienie powiktane byto ostra niewydolnoscia nerek.

Dyskusja

W dotychczas przeprowadzonych badaniach
zwracano uwage na znaczenie odwodnienia
u os6b w wieku podesztym zaréwno przebywa-
jacych w domach opieki, jak i w warunkach do-
mowych. Obserwowano czestsze wystepowanie
odwodnienia w populacji 0s6b w wieku podesztym
w poréwnaniu z osobami mtodszymi [3, 4, 6], co
znalazto odzwierciedlenie w badaniu wtasnym.

W pismiennictwie postugiwano sie kryteriami la-
boratoryjnymi [3, 6] lub rozpoznaniem koficowym
wedtug ICD-9 [5]. Wykazano, ze w przypadku
6,7% przyjec¢ do szpitala odwodnienie byto jednym
z pieciu stawianych rozpoznan, a w przypadku
1,4% byto gléwnym rozpoznaniem [5]. W badaniu
wiasnym postuzono sie oceng kliniczna, co stano-
wi jednoczesnie ograniczenie pracy, stwierdzajac
w 3,28% przypadkéw cechy odwodnienia.

Uzyskany rozktad ptci w populacji badanej byt
zblizony do przedstawionych w pi$miennictwie [3,
6], jednak srednia wieku chorych byta wyzsza.

Najczestsza przyczyna odwodnienia w badane;j
grupie byto ograniczenie przyjmowania ptynéw
(21,28%), dotyczyto réwniez os6b samodzielnych,
bez wywiadu udaru mézgu, zespotu otepiennego
czy niepetnosprawnosci, co znajduje odzwiercie-
dlenie w pismiennictwie [3].

PiSmiennictwo

Podobnie jak w badaniach wczesniejszych [6],
obserwowano zwiazek odwodnienia z czynnika-
mi infekcyjnymi. W badaniu wtasnym uzyskano
wiekszy udziat infekcji dolnych drég oddechowych
w poréwnaniu z zakazeniami drég moczowych.
W przypadku oséb odwodnionych wystepowanie
infekcji moze jednoczesnie stanowi¢ czynnik ry-
zyka odwodnienia, jak i by¢ jego konsekwencja
(3, 4].

Liczba zgonéw w badanej populacji zblizona
jest do przedstawianych w pismiennictwie [5, 6]
i jest najwieksza w grupie > 91. r.z.

Whioski

1. Ze wzgledu na czestsze wystepowanie odwod-
nienia szczegblng uwage nalezy zwraca¢ na
stopiefn nawodnienia w populacji kobiet w wie-
ku podesztym oraz u oséb w wieku podesztym
z zapaleniem ptuc.

2. Istotne jest objecie zwiekszonym nadzorem
0s6b w wieku podesztym, niesamodzielnych,
u ktorych dotaczaja sie przejsciowe, np. infek-
cyjne, czynniki ryzyka odwodnienia, ponie-
waz u znamiennej wiekszosci oséb zmartych
stwierdzono wiecej niz jeden czynnik ryzyka
odwodnienia.

3. Najwieksze ryzyko zgonu wéréd chorych z ob-
jawami odwodnienia istnieje w grupie kobiet
>91.rz
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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. Mozgowe porazenie dzieciece (mpdz) to zesp6t objawéw chorobowych. U dzieci stwierdza
sie niedowfady konczyn, ruchy mimowolne, zaburzenia zbornosci ruchéw i rownowagi wspdfistniejace z innymi
objawami trwatego uszkodzenia mézgu.

Cel pracy. Zbadanie epidemiologii mézgowego porazenia dzieciecego u dzieci w wieku 0—18 lat.

Materiat i metody. Badaniem objeto 636 dzieci z mpdz. Na podstawie dokumentacji medycznej oceniono postaci
mpdz, wiek, miejsce zamieszkania, wyksztafcenie rodzicow.

Wyniki. Sposrod 1045 pacjentéw przyjetych pierwszy raz do oddziatu, mpdz zdiagnozowano u 61% dzieci. Mpdz
czesciej wystepowato u chfopcow. Wsréd postaci mpdz najczesciej wystepowata postac spastyczna. 71% badanych
dzieci pochodzito z miasta. Wyksztatcenie rodzicéw nie miato wptywu na chorobe.

Whioski. Analiza zebranych materiatow i przeprowadzone badania jednoznacznie wskazuja, ze zachorowalnos¢ na
mpdz nie maleje. Przewaga postaci spastycznych sprzyja usprawnianiu dziecka. Zmniejszajaca sie liczba porazen
czterokonczynowych swiadczy o lepszej opiece medyczne;j.

Stowa kluczowe: mézgowe porazenie dzieciece, postacie, spastycznosc.

Background. The infantile cerebral palsy is not an uniform disease entity but it reveals as complex of
symptoms. In children with symptoms of cerebral palsy, paresis of limbs of varied degree and different placement is
stated, as well as unwitting movements, movements incoherence and balance disorders due to brain damage before
the brain’s development is completed.

Obijectives. The purpose of this study was to examine the epidemiology of the infantile cerebral palsy in children
aged 0—18 years.

Material and methods. 636 children with cerebral palsy were accepted to the research. Medical documentation —
a history of a patient’s illness — was an object used for conducting research. Gathered information about every patient
was developed and used for the analysis of own research. Forms of the cerebral palsy, the child’s age and domicile
were explored.

Results. Among 1045 patients admitted to the ward for the first time, the infantile cerebral palsy was observed in
61% of children. The majority of cerebral palsy was diagnosed in boys. Among the examined types of palsy the most
often was the spastic form. 71% of the examined children were town citizens. The education of parents did not have
an influence on the disease.

Conclusions. The analysis of the gathered materials and conducted research clearly states that the cerebral palsy
morbidity is not falling down. The majority of spastic forms supports the child’s rehabilitation. A reducing number of
quadriparesis paralyse cases denotes a better medical care.

Key words: the infantile cerebral palsy, clinical forms, spasticity.
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Wstep

Mézgowe porazenie dzieciece nie stanowi jed-
nolitej jednostki chorobowej, lecz jest zespotem
objawéw chorobowych. U dzieci wykazujacych
objawy mpdz stwierdza sie niedowtady konczyn
r6znego stopnia i o r6znym umiejscowieniu, ruchy
mimowolne, zaburzenia zbornosci ruchow i row-
nowagi wspofistniejace z innymi objawami trwa-
tego uszkodzenia mézgu, do ktérego doszto przed
zakonczeniem jego rozwoju.

Termin mpdz jest pojeciem zbiorczym, obej-
muje rézne postaci kliniczne o réznej etiologii.
Okreslenie postaci zawiera w sobie informacje
0 umiejscowieniu niesprawnosci ruchowej [1—3].

Klasyfikacja mpdz obejmuje nastepujace postaci:

— spastyczne (piramidowe) — gdy uszkodzeniu

ulegaja drogi korowo-rdzeniowe,

— dyskinetyczne (pozapiramidowe) — jadra
podstawy,

— ataktyczne — moézdzek,

— mieszane.

Postaci spastyczne obejmuja porazenia:

— pofowicze lewostronne lub prawostronne,

— obustronne porazenie potowicze (dotyczy
wszystkich konczyn),

— obustronne porazenie kurczowe z wiek-
szym nasileniem zmian w koriczynach dol-
nych niz gérnych, ktére czesto s catkowi-
cie sprawne [5].

Cel pracy

Przedstawienie czestosci wystepowania wybra-
nych postaci mézgowego porazenia dzieciecego
wsréd pacjentéw hospitalizowanych w wybranym
oddziale ortopedyczno-rehabilitacyjnym w latach
2005-2010.

Materiat i metody

Badania zostaty przeprowadzone w Mazowiec-
kim Centrum Neuropsychiatrii i Rehabilitacji Dzieci
i Mtodziezy w Zagérzu, w oddziale ortopedyczno-
rehabilitacyjnym. W latach 2005—2009 przyjeto
po raz pierwszy do oddziatu 1045 dzieci. Analizie
poddano 636 chorych w wieku do 18 lat, u kt6rych
rozpoznano mpdz. Grupe stanowito 258 (40%)
dziewczynek i 378 (60%) chtopcéw. Analizowano
wiek pacjentéw, posta¢ mpdz, miejsce zamiesz-
kania i pte¢ dzieci. Do przeprowadzenia badania
zastosowano cztery przedziaty wiekowe.

Wyniki

Najwieksza grupe stanowity dzieci w przedzia-
le wiekowym 3—7 lat. W kazdej grupie liczba

Tabela 1. Liczba dzieci leczona na mpdz

w poszczegolnych latach

Rok Dziewczeta Chtopcy Razem
2005 40 62 102
2006 32 48 80
2007 45 73 108
2008 57 94 151
2009 84 101 185

chtopcow przewaza nad liczbg dziewczynek. Ana-
lizowana grupa 636 (61%) dzieci z mpdz zostata
podzielona na cztery podziaty wiekowe: 0.—3.r.z,,
3.—7.rz.,7.—14. rz. i powyzej 14 lat. Tylko 34%
pacjentéw mieszkato na wsi, pozostali to mieszkan-
cy miast. Najwiecej dzieci z mpdz hospitalizowano
w 2009 r., najmniej w 2006 r. (tab. 1).

Przy obecnej liczbie urodzen, corocznie liczba
ta powieksza sie o 1000 os6b [1].

Dominujaca postacia mpdz. w kazdym bada-
nym roku bylo obustronne porazenie kurczowe,
a nie obustronne porazenie pofowicze, bedace
najciezsza kliniczng forma mpdz.

Dyskusja

Sposréd odlegtych nastepstw uszkodzenia OUN
najczesciej jest stwierdzane moézgowe porazenie
dzieciece, wykazujace zwiazek z czynnikami ry-
zyka wystepujacymi prenatalnie oraz w okresie
noworodkowym [2]. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze grupe mpdz stanowito 61% dzieci,
u ktérych rozwinely sie rézne postaci porazenia
dzieciecego. W grupie badanych dzieci przewaza-
ta liczba chtopcéw nad liczbg dziewczynek. Pte¢
meska nalezy do czynnikéw ryzyka i mpdz czesciej
stwierdza sie u przedwczesnie urodzonych chtop-
cow niz dziewczynek. Czynniki demograficzne,
wyksztatcenie rodzicoéw i miejsce zamieszkania nie
maja zwiazku z mpdz.

Wielu autoréw zwraca uwage na zmniejszanie
sie w ostatnich latach odsetka ciezkich spastycz-
nych postaci mpdz, ktére dominowaty w latach
90. ubiegtego wieku [4, 5]. Pomimo wieloletnich
badan naukowych i rozwoju techniki nie udato sie
zmniejszy¢ liczby zachorowan. Populacja dzieci
z mpdz, pomimo sygnaftéw o tendencji spadkowej,
niepokojaco wzrasta.

Whioski

1. Zachorowalno$¢ na mpdz nie maleje.
2. Dominujaca postacig mpdzwlatach2005—-2010
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w oddziale ortopedyczno-rehabilitacyjnym 5. Pojawiajaca sie przewaga postaci spastycznych

w Zagbrzu byfa posta¢ obustronnego porazenia sprzyja usprawnianiu dziecka.

kurczowego. 6. Zmniejszajaca sie corocznie liczba dzieci z po-
3. Liczba chtopcow byta wyzsza od liczby dziew- razeniami czterokonczynowymi, bedacymi naj-

czynek i przewazafa w kazdej z postaci. ciezsza kliniczng forma postaci mpdz Swiadczy
4. Wyksztatcenie rodzicow i miejsce zamieszkania o lepszej i skutecznej opiece perinatalne;j.

nie wykazuja wptywu na wystepowanie choro-

by u dziecka.
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Wistep. Wielu chorobom oczu nie jesteSmy w stanie zapobiec. Mozna natomiast wptywa¢ na $rodo-
wisko, w ktérym zyjemy i rozpocza¢ wczesne dziafania profilaktyczne. W poczatkowym okresie choroby oczu moga
przebiega¢ bezobjawowo. W zwiazku z tym wskazana jest czesta kontrola okulistyczna i badania przesiewowe.

Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania wad wzroku u dzieci i mtodziezy w wieku 7—19 lat.

Materiat i metody. Badaniami objeto 842 uczniéw (379 dziewczat i 463 chfopcéw). Dokonano analizy dokumen-
tacji medycznej uczniéw w gabinecie lekarskim w szkole.

Wyniki. Liczba wad wzroku w badanej grupie uczniéw wynosita okofo 20%. W szkole podstawowej wade wzroku
miafo okoto 16% uczniéw, w gimnazjum — okofo 24%, a w liceum ogdInoksztatcacym — okoto 22%.

Whioski. Wystepowanie wad wzroku w okresie dojrzewania wzrasta do okoto 20—30%. Wyniki badar potwierdzajq
stusznos¢, a zarazem konieczno$¢ przeprowadzania badan przesiewowych wéréd ucznidw.

Stowa kluczowe: uczen, szkota, profilaktyka, wada wzroku.

EMInERd Background. Many eye diseases are not preventable. However, one can affect the environment in which
we live and dwell (prophylaxis) and start early action to prevent the development of certain eye diseases or the
effects of vision defects, especially since many diseases in the early stages may be asymptomatic. Symptoms can be
so nonspecific that it does not disturb the patient early in the disease course. Therefore, frequent vision monitoring
and screening is indicated (especially at a certain age).

Objectives. The purpose of this study was to examine the vision defects frequency in students aged 7 to 19 years.
Material and methods. The study group consisted of 842 students (379 girls and 463 boys) The test material was
medical documentation in the school nurse office.

Results. Approximately 20% from 842 students in the Secondary School had visual problems. The number of visually
impaired children in primary school was approximately 16%, in junior high school about 24%, while in high school
about 22%.

Conclusions. The occurrence of eye defects in adolescence increases to about 20—30%. The result of this study
confirms the necessity of conducting vision screening in students.

Key words: pupil, school, prevention, defect of vision.

Wstep

Narzad wzroku jest jednym z wazniejszych or-
ganéw zmystu cztowieka. Mozliwos¢ dobrego wi-
dzenia ma wptyw na prawidtowy rozwdj dziecka,
nauke, stanowi o jakosci zycia. Wady i dysfunkcje
cech narzadu wzroku powoduja opéznienia w roz-

woju psychoruchowym i utrudniaja start szkolny,
sa rowniez przyczyna probleméw w opanowaniu
nauki czytania i pisania. Badania przesiewowe
wzroku wykonywane wsréd uczniéw, przeprowa-
dzone w okre$lonym czasie (kiedy dane zaburzenie
najczesciej sie ujawnia lub pogtebia) pozwalaja na
wczesne wykrycie wad wzroku.
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Cel pracy

Ocena czestosci wystepowania wad wzroku
u dzieci i mtodziezy w wieku od 7 do 19 lat w wy-
branym zespole szkét w Nowym Dworze Mazo-
wieckim.

Materiat i metody

Badaniem wzroku objetych zostato 842 dzie-
ci szkolnych (379 dziewczat i 463 chtopcow)
w wieku od 6 do 19 lat, uczniéw Zespotu Szkot
w Nowym Dworze Mazowieckim. Materiatem
badawczym w przedstawionej pracy byly karty
bilansowe i karty zdrowia ucznia zgromadzone
w gabinecie medycznym.

Wyniki

Po przeanalizowaniu 842 kart zdrowia uczniéw
w wieku 6—19 lat (379 dziewczat i 463 chlopcow)
liczba wad wzroku wynosita srednio okoto 20%.
W szkole podstawowej wade wzroku miafo 90

dzieci (45 dziewczynek i 45 chfopcéw), co stano-
wito 16%, w gimnazjum wady wzroku wystapity
u 57 uczniéw (24 dziewczynek i 33 chtopcow),
czyliu 24,3%, a w liceum — u 10 0s6b (4 dziewcze-
ta i 6 chtopcéw), co stanowito 21,7% ogdlnej liczby
uczniéw. W populacji 842 uczniéw (379 dziewczat
i 463 chfopcow) wady wzroku wystepuja u 157
dzieci (73 dziewczat i 84 chfopcéw), co stanowi
18,6% populacji dzieci szkolnych (tab. 1-3).

Dyskusja

Uzyskane dane sa zblizone do wynikéw z pi-
$miennictwa. Obecnie poza systemem szkolnym
nie ma mozliwosci objecia dzieci i mtodziezy kom-
pleksowa profilaktycznag opieka zdrowotna, szcze-
golnie w zakresie wykonywania badan przesiewo-
wych, profilaktycznych badarn lekarskich, edukacji
zdrowotnej i opieki psychologiczno-pedagogiczne;j.
Szkofa stwarza mozliwos¢ dotarcia do prawie catej
populacji w wieku 7—19 lat (i posrednio do ich
rodzicéw), wdrazania opracowanych standardéw
na terenie catego kraju oraz dostepu do profilak-
tycznych Swiadczer zdrowotnych, niezaleznie od

Tabela 1. Liczba dzieci ze szkoty podstawowej z wada wzroku

Wiek Liczba dzieci Liczba Liczba Liczba dziewczat z | Liczba chiopcow | %
(lata) dziewczat chlopcéow wada wzroku z wada wzroku

6 87 39 48 5 6 12,6
7 82 35 47 6 5 13,4
8 72 32 40 4 4 11,1
9 73 33 40 7 5 16,4
10 79 35 44 8 8 20,3
11 84 41 43 8 9 20,2
12 84 38 46 7 8 17,9

Tabela 2. Liczba dzieci z gimnazjum z wada wzroku

Wiek Liczba dzieci Liczba Liczba Liczba dziewczat Liczba chtopcéw %
(lata) dziewczat chiopcow z wada wzroku z wada wzroku

13 81 34 47 5 10 18,5
14 76 30 41 9 9 23,7
15 78 40 38 10 14 30,8

Tabela 3. Liczba dzieci z liceum z wada wzroku

Wiek Liczba dzieci Liczba Liczba Liczba dziewczat Liczba chlopcow %
(lata) dziewczat chiopcow z wada wzroku z wada wzroku
16—18 | 46 22 24 5 10 21,7
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rejonu zamieszkania ucznia i sytuacji materialnej
jego rodziny [1]. Duza role odgrywa pielegniarka
szkolna, ktéra jest zobowiazana do kontroli prawi-
dfowego oswietlenia w szkole.

Czesto$¢ wystepowania wad wzroku zwieksza
sie w okresie dojrzewania do okoto 20—30%.
W badanej szkole gimnazjalnej wynosita 24,3%.
Badanie oczu wchodzi w skfad rutynowego ba-
dania lekarskiego dziecka. Dostarcza informagji
zar6bwno o jego ogélnym stanie zdrowia, jak i o sta-
nie samego narzadu wzroku [2]. Zaleca sie¢ ko-
niecznos$¢ przeprowadzenia badan przesiewowych
wzroku i wiaczenia rodzicow w proces terapii [3].
Wyposazajac dzieci i mtodziez w wiedze, umiejet-
nosci, a takze postawy wobec zdrowia, mozemy
zwiekszy¢ ich szanse na zdrowe zycie oraz ich
zdolnosci do dziafah na rzecz zdrowia spoteczno-
Sci, w ktorej zyja [4].

PiSmiennictwo

Whioski

Epidemiologia wad wzroku w grupie bada-
nych uczniéw jest zblizona do innych badan
w Polsce. Pte¢ nie jest czynnikiem réznicujacym
w wystepowaniu wad wzroku. Na liczbe wystepu-
jacych wad wzroku u uczniéw ma wptyw: opieka
medyczna, badania przesiewowe, profilaktyczne
badania lekarskie, promocja zdrowia, warunki hi-
gieniczne szkoty, stwarzanie dobrych warunkéw do
pracy wzrokowej. Jest potrzeba przeprowadzania
ciaglych badan przesiewowych wsréd uczniow
uczeszczajacych do szkot.

1. Oblacinska A, Ostryga W. Standardy i metodyka pracy pielegniarki i higienistki szkolnej. Warszawa: Instytut Matki

i Dziecka; 2003: 30—35, 88, 94.

2. Lopez RL. Twdj nastolatek, zdrowie i dobre samopoczucie. Warszawa: PZWL; 2004: 393.
3. Brozek D, Odowska-Szlachcic B. Przesiewowe badania ortoptyczne. Zycie Szkoty 2010; 9: 34—38.
4. Durlak U. Wybrane spoteczne uwarunkowania zachowan prozdrowotnych uczniéw szkét srednich. Lider 2009; 10: 7.
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A domestic violence phenomenon occurring amongst senior students
of the University of the Third Age in Wroclaw
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Ochrona jednostki przed okruciefistwem ze strony najblizszych jest stosunkowo nowym
doswiadczeniem spotecznym. Dotyczy gtéwnie najstabszych przedstawicieli spotecznosci, jakimi sa dzieci oraz osoby
starsze, nie jest problemem marginalnym, za to krepujacym, dlatego trudno uchwycic¢ jej prawdziwe rozmiary.

Cel pracy. Ocena rozmiaru przemocy w rodzinie w grupie stuchaczy UTW we Wrocfawiu.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono na podstawie autorskiej ankiety wsrod 114 ze 120 stuchaczy UTW
we Wroctawiu.

Wyniki. Ankietowanymi byty w wiekszosci kobiety (68%), wsréd ktérych 29% spotkato sie ze zjawiskiem przemocy
w rodzinie. W 91% byta to przemoc psychiczna, w 27% takze/lub fizyczna i dotyczyta w 73% os6b starszych. 64%
ankietowanych nie zgfosito nigdzie tego faktu.

Whioski. 1. Wéréd stuchaczy UTW we Wroctawiu wystepuje zjawisko przemocy w rodzinie. 2. Wsréd ankietowa-
nych najczesciej wystepowata przemoc psychiczna. 3. Badani nie zgfaszajg aktéw przemocy.

Stowa kluczowe: przemoc w rodzinie, osoby starsze, UTW.

Background. Protection of the individual against domestic violence is a relatively novel social phenom-
enon. It mainly concerns the weakest of society members such as children and elderly people. It is not a marginal
problem, but embarrassing because it is difficult to grasp its true dimensions.

Objectives. Assessment of the range of domestic violence among students at the University of the Third Age in
Wroclaw.

Material and methods. The analysis was conducted basing on a specially designed questionnaire created by the
authors, which encompassed 114 out of 120 senior UTA students in Wroclaw.

Results. Interviewees were mostly women (68%), amongst which 29% encountered domestic violence. In the case
of 91% respondents, this was psychical violence, 27% witnessed also/or physical violence, in 73% it involved elderly
people. 64% of the interviewees did not report this anywhere.

Conclusions. 1. A domestic violence phenomenon occurs amongst senior UTA students in Wroclaw. 2. Interviewees
suffered mostly from psychical violence. 3. Victims do not report acts of domestic violence.

Key words: domestic violence, elderly people, UTA.

Wstep

Przemoc jest upokarzajacym i powodujacym
cierpienie zjawiskiem, ktére moze wystepowac
w rodzinie. Tworzy btedne kofo w stosunkach
miedzyludzkich i dotyczy najczesciej najstabszych
przedstawicieli rodziny, jakimi sa dzieci i osoby
starsze. Zainteresowanie problemami ochrony jed-
nostki przed okruciefistwem ze strony najblizszych
jest stosunkowo nowym zjawiskiem spofecznym,
ktére jest glféwnie obecne w systemach prawnych
i w medycynie [1, 2]. Intensywny rozw6j naukowego

i spotecznego zainteresowania ta problematyka za-
owocowat powstaniem instytucji oferujacych pomoc
osobom dotknietym przemoca. W poszukiwaniu
skutecznych form jej przeciwdziatania i pomaga-
nia ofiarom angazuje sie wielu profesjonalistow
i wolontariuszy, organizacji pozarzadowych i spe-
cjalistycznych instytucji. Moga one dzieki metodom
interwencyjnym i edukacyjnym oraz procedurom
oddziatywan psychologicznych poméc pokrzywdzo-
nym, ci jednak musza zdoby¢ sie na odwage i zgta-
sza¢ zaistniate incydenty. Nie jest to proste zadanie,
poniewaz ze swojej istoty Srodowisko rodzinne
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winno by¢ skutecznie chronione przed ingerencjami
zewnetrznymi. Zajmowanie sie przemoca domowa
wymaga zaréwno wnikliwego zrozumienia zfozono-
Sci zjawisk wystepujacych w zyciu rodzinnym, jak
i szczegblnej delikatnosci, troski i rozwagi w trakcie
interwencji [3, 4]. Przeprowadzanie anonimowych
badan dotyczacych rozmiaru przemocy rodzinnej
pozwala poznaé jej zasieg i przedsiewzia¢ odpo-
wiednie $rodki zaradcze.

Cel pracy

Celem pracy byto uzyskanie informacji doty-
czacych rozmiaru zjawiska przemocy w rodzinie
wsréd stuchaczy UTW we Wroctawiu.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w grudniu 2011 r. na
podstawie autorskiej ankiety wsréd 114 (95%) stu-
chaczy (z grupy 120 oséb — 100%) UTW we Wro-
ctawiu. W niektérych pytaniach istniata mozliwos¢
udzielenia kilku odpowiedzi. Badanie uzyskafo
zgode kierownika jednostki.

Wéréd badanych przewazaty kobiety (78 os6b
— 68%), mezczyzni stanowili jedynie 32% ankie-
towanych. Wiekszos¢ senioréw byta stosunkowo
mioda i miescita sie w przedziale wiekowym
60—79 lat (111 0s6b — 97%), w badanej populacji
znalazty sie takze 3 osoby majace ponizej 59 lat
(3%), nie byfo nikogo powyzej 80. r.z. W wiekszo-
Sci byly to osoby mieszkajace w miastach powyzej
100 tys. mieszkancow (97%), utrzymujace sie ze
Swiadczen emerytalnych (95%) i majace wyksztat-
cenie wyzsze (63%). Wsr6d nich jest 60 (53%) os6b
pozostajacych w zwiazku malzenskim, 24 (21%)
owdowiatych, 21 (18%) rozwiedzionych, a 9 (8%)
stanu wolnego. Najwieksza statystycznie czes¢
ankietowanych mieszka samotnie (53%), 54 osoby
(47%) mieszkaja z innymi czfonkami rodziny, w tym
47% z matzonkiem, a 11% dodatkowo z dzie¢mi
lub z rodzicami/te$ciami (3%).

Wyniki

Dla wiekszosci z ankietowanych staros¢ jest ko-
lejnym, naturalnym etapem Zzycia (76%), w ktorym
najwiekszy odsetek badanych boi sie niesprawno-
Sci (71%), nastepnie zaleznosci od innych (50%)
oraz na rownym poziomie samotnosci i choréb (po
34%). Badani seniorzy w 82% sa zadowoleni ze
swojej pozycji zajmowanej w rodzinie, a wiezy, ja-
kie ich z nig facza, uznaja za zadowalajace (58%).

Wsr6d 114 badanych 33 (29%) osoby spotkaty
sie ze zjawiskiem przemocy. Przy czym w 30 przy-
padkach (91%) byta to przemoc psychiczna, a w 9

(27%) takze fizyczna. W najwiekszym odsetku prze-
moc w rodzinie dotyczyta samych respondentéw
(73%), nastepnie ich dzieci (18%) oraz wnukéw
(9%). Zaistniate zjawisko byto w 36% zgtaszane na
policje, lekarzowi, sasiadowi, rodzinie lub instytu-
cjom zajmujacym sie tego typu zdarzeniami.

Dyskusja

Przeprowadzone analizy potwierdzaja donie-
sienia z literatury, ze problem przemocy w rodzinie
nie jest marginalnym i nie dotyczy tylko tzw. Sro-
dowiska patologicznego [3, 5]. Badani pochodza
z duzych miast, w wiekszosci maja wyksztatcenie
wyzsze i s3 stosunkowo mtodzi, co oznacza, ze
omawiane zjawisko ma duzy zasieg i obejmuje nie
tylko przemoc fizyczna, ale zwfaszcza psychiczna.
Wszystkie przypadki przemocy fizycznej facza sie
z przemocg psychiczna, natomiast zdarzajg sie sy-
tuacje, w ktérych nie dochodzi do rekoczynéw, ale
ma miejsce ponizanie, wyzywanie czy zastraszanie
[1]. Czes¢ senioréw wspomina takze o przemocy
ekonomicznej i zaniedbywaniu. Niepokojacym jest
fakt, ze wsréd ankietowanych istotna statystycznie
czes¢ to osoby mieszkajace samotnie, ktére mimo
to doswiadczaja réznego rodzaju pogwatcen ze
strony najblizszych. Stosunkowo duzy odsetek
0s6b, ktére potwierdzity wystepowanie omawia-
nego zjawiska w ich rodzinie, moze by¢ tez spo-
wodowany tym, ze w przewazajacym procencie
ankietowanymi byty kobiety, z ktérych wiekszos¢
nadal przebywa w zwiazkach matzenskich. Jak do-
nosi literatura przedmiotu, to wfasnie w stosunku
do tej grupy spotecznej najczesciej dochodzi do
aktéw réznego rodzaju przemocy i co wazne cze-
sto ze strony partneréw [2, 3]. Ciekawie ksztattuja
sie wyniki dotyczace obaw respondentéw, gdzie
pofowa z nich boi sie w starosci uzaleznienia od
innych. W mniejszym stopniu ankietowani oba-
wiaja sie samotnosci, a nawet choréb. Ankietowani
twierdza, ze sa zadowoleni ze swojej pozycji, jaka
zajmuja w rodzinie, co w zestawieniu z danymi
dotyczacymi czestotliwosci wystepowania oma-
wianego zjawiska oznacza, ze zaistniale sytuacje
sq dla nich krepujace, co dodatkowo potwierdzaja
dane dotyczace czestosci zglaszania przemocy.
Ludzie starzy funkcjonuja zazwyczaj poza siecia
struktur spofecznych, ktére mogtyby przyczynic sie
do zwiekszonej wykrywalnosci omawianego zjawi-
ska [3, 5]. W zwiazku z tym nagtadnianie tematu
wadliwych relacji wewnatrzrodzinnych, przepro-
wadzanie w tym wzgledzie badah empirycznych,
rozwijanie sieci instytucji pomagajacym ofiarom
przemocy domowej, a takze zachecanie samych
poszkodowanych do zgtaszania zdarzenh sa glow-
nymi dziataniami, jakie winny przyczyni¢ sie do
zwiekszenia wykrywalnosci i jednocze$nie zmniej-
szenia wystepowania przemocy w rodzinie.
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Whioski 2. Wsr6d ankietowanych najczesciej wystepowata
przemoc psychiczna.
1. Wsréd stuchaczy UTW we Wroctawiu wystepu- 3. Badani nie zgtaszaja zaistniatych aktow prze-
je zjawisko przemocy w rodzinie. mocy.
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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

U chorych z procesem nowotworowym zlokalizowanym poza uktadem nerwowym czesto obserwuje
sie rézne objawy neurologiczne. W czesci przypadkéw sa one wyrazem neurologicznego zespofu paranowotwo-
rowego (PNS), bedacego odlegla manifestacja choroby podstawowej. Przyjmuje sie, ze zasadnicza role w rozwoju
PNS odgrywaja reakcje immunologiczne inicjowane obecnoscia guza i skierowane przeciw antygenom wspé6lnym
dla komérek nowotworowych oraz ukfadu nerwowego. W zespotach tych moga wystepowac¢ onkoneuronalne
przeciwciafa. Prezentowany artykut obejmuje przeglad aktualnego stanu wiedzy dotyczacego obrazu klinicznego,
diagnostyki, patofizjologii oraz leczenia PNS.

Stowa kluczowe: neurologiczne zespoty paranowotworowe, zapalenie ukfadu limbicznego, paranowotworowe zwy-
rodnienie mézdzku, zespét opsoklonii-mioklonii.

In the patients with neoplastic disease localized in the organs other than nervous system different neu-
rological symptoms can be observed. Some of them constitute paraneoplastic neurological syndromes (PNS), which
are distant manifestations of neoplasms. PNS are thought to be caused by autoimmune processes triggered by the
cancer and directed against antigens common to both the cancer and nervous system. They can be associated with
the presence of onconeural antibodies. This article provides an overview on the clinical presentation, diagnosis,
pathophysiology and treatment of PNS.

Key words: paraneoplastic neurological syndromes, limbic encephalitis, paraneoplastic cerebellar degeneration,

opsoclonus-myoclonus syndrome.

Wstep

Zespoly paranowotworowe sa okreslane jako
odlegty efekt obecnosci nowotworu ztosliwego [1].
Moga obejmowac rézne narzady i uktady, w tym
obwodowy i o$rodkowy uktad nerwowy, miesnie
oraz siatkowke oka [2, 3]. Aktualnie przyjmuije sie,
ze zasadnicza funkcje w rozwoju zespotéw parano-
wotworowych odgrywaja reakcje immunologiczne
inicjowane obecnoscia guza [3, 4].

Neurologiczne zespoty paranowotworowe (pa-
raneoplastic neurological syndromes, PNS) sq zr6z-
nicowang grupa schorzen neurozwyrodnieniowych
[5]. Wystepuja rzadko, zwykle w przypadkach
guzéw charakteryzujacych sie ekspresja neuroen-
dokrynnych biatek (drobnokomérkowy rak ptuca
— SCLC, nerwiak zarodkowy), guzéw narzadow
immunomodulujacych (grasica) oraz w nowotwo-
rowym rozroscie komérek produkujacych immu-
noglobuliny (chtoniaki B-komérkowe, gammapatie
monoklonalne) [6, 7]. W innych guzach, zazwyczaj
rakach jajnika, piersi, jadra, potworniakach, cze-
stos¢ PNS nie przekracza 1% [8].

PNS maja zwykle przebieg podostry i poste-
pujacy. Moga prowadzi¢ do gtebokiego kalectwa,
a w okofo potowie przypadkéw sa przyczyna zgonu
[9]. Rzadziej maja charakter fagodny, przewlekly
lub z nawrotami; wyjatkowo zdarza sie szybka pro-
gresja objawéw. W przypadkach tych rozpoznanie
choroby nowotworowej moze by¢ trudne, gdyz
PNS spowalniaja i fagodza jej przebieg. Rozmiary
nowotworu sg mniejsze niz zwykle, a jego rozrost
czesto bywa ograniczony [10]. Zaburzenia neurolo-
giczne na miesiace, a nawet lata moga wyprzedzac
objawy ztosliwego procesu rozrostowego, rzadziej
ujawniaja sie jednocze$nie z choroba nowotworo-
wa lub juz po jej rozpoznaniu.

Teoria powstawania neurologicznych
zespolow paranowotworowych

Prowadzone badania wskazuja na zasadniczy
udziat reakcji immunologicznych, zaréwno humo-
ralnych, jak i komérkowych, w patomechanizmie
powstawania PNS oraz na Scisty zwiazek ich genezy
z odpowiedzia odpornosciowa skierowang prze-
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ciw komérkom nowotworu. Dla zapoczatkowania
proceséw chorobowych konieczna jest ekspresja
swoistych antygenéw, tzw. antygenéw onkoneuro-
nalnych na powierzchni komérek guza. Okreslenie
»onkoneuronalne” oznacza, ze antygeny te wyste-
puja zarbwno w obrebie ukfadu nerwowego, jak
i nowotworu. Moga by¢ elementami struktur zewna-
trzkomérkowych neuroctyéw (takich, jak receptory
i kanaty jonowe lub biatka zwiazane z pecherzykami
zakonczehn nerwowych) lub tez wnetrza komorki,
bedac fragmentami sygnatowych biafek cytoplazma-
tycznych czy tez biatek wiazacych RNA i petniacych
rézne funkcje regulatorowe. Wykazano, ze ekspresja
antygenéw onkoneuronalnych moze pojawi¢ sie
takze u chorych bez PNS oraz ze nie zawsze prowa-
dzi do uszkodzenia ukfadu nerwowego [9].

Zgodnie z przyjeta obecnie hipoteza, antygeny
onknoneuronalne rozpoznawane jako ,obce”, akty-
wuja ukfad odpornosciowy. Powstata reakcja uktadu
immunologicznego ogranicza rozwdj choroby no-
wotworowej, réwnolegle moze jednak prowadzi¢
do uszkodzenia uktadu nerwowego. Zaktywowane,
antygenowo specyficzne limfocyty przechodza przez
bariere krew—mozg, rozpoznaja komoérki eksponuja-
ce onkoneuronalne biatka i uruchamiaja procesy
prowadzace do destrukcji neuronéw. U wiekszosci
chorych z PNS mozna stwierdzi¢ w surowicy krwi
oraz w plynie mézgowo-rdzeniowym (cerebro-spi-
nal fluid, CSF) onkoneuronalne przeciwciata (anti-
bodies, Abs), a w czesci przypadkéw réwniez ich
intratekalna produkcje [9, 10].

Obecnos¢ onkoneuronalnych przeciwciat wska-
zuje na duze prawdopodobiefistwo istnienia cho-
roby nowotworowej, przez co stanowi istotny
marker w praktyce klinicznej i utatwia zaliczenie
objawéw neurologicznych do zespotéw parano-
wotworowych. Ich wykrycie nie jest jednak jedno-
znaczne z rozpoznaniem nowotworu; u okoto 2%
chorych z Abs anty-Hu i anty-Yo nie stwierdzono
guza w ponad 5-letniej obserwacji. Nie wszystkie
przeciwciata maja podobna swoistos¢, niektore
w niskich mianach (np. anty-Hu) mozna stwierdzi¢
w surowicy chorych na raka bez PNS, podczas gdy
inne (np. anty-Ma2) zawsze zwigzane sg z PNS.
W czesci przypadkéw objawom PNS nie towa-
rzysza przeciwciata onkoneuronalne, zatem ich
wykrycie nie jest warunkiem niezbednym do roz-
poznania zespotu paranowotworowego [11].

Aktualnie wyréznia sie dwie kategorie autoprze-
ciwciat — przeciwciata dobrze scharakteryzowane
(np. anty-Hu — przeciw jadrom komérek nerwo-
wych, anty-Yo — przeciw cytoplazmie komorek
Purkinjego, anty-Ma2 — przeciw biatku Ma) oraz
czesciowo scharakteryzowane (np. anty-VGKC —
przeciw napieciowo zaleznym kanafom potaso-
wym, anty-NMDAR — przeciw podjednostkom
receptora NMDA) [11]. Wraz z prowadzonymi
badaniami, wciaz pojawiaja sie opisy nowych prze-
ciwciat onkoneuronalnych.

Kryteria rozpoznawania
neurologicznych zespotow
paranowotworowych

Opierajac sie na analizie danych klinicznych
i immunologicznych, zaproponowano podziat PNS
na dwie kategorie: zespoty pewne i prawdopodobne
[5]. Podziat ten uwzglednia klasyczne i nieklasyczne
zespoty neurologiczne oraz dobrze i czeSciowo
scharakteryzowane przeciwciata onkoneuronalne.

Zespoty klasyczne to te, ktére czesto wspot-

istnieja z rakiem, a ich rozpoznanie wymaga
przeprowadzenia ukierunkowanych badan w celu
wykrycia ewentualnego procesu rozrostowego. Na-
lezg do nich:

— zapalenie mézgu i rdzenia (paraneoplastic
encephalomyelitis, PEM),

— zapalenie ukfadu limbicznego (limbic ence-
phalitis, LE),

— paranowotworowe zwyrodnienie mo6zdz-
ku (paraneoplastic cerebellar degeneration,
PCD),

— zespot opsoklonii-mioklonii (paraneoplastic
opsoclonus-myoclonus, POM),

— podostra neuropatia czuciowa (subacute
sensory neuropathy, SSN),

— przewlekfa rzekoma niedroznos¢ zotadko-
wo-jelitowa (neuropatia autonomiczna),

— zesp6t miasteniczny Lamberta-Eatona (Lam-
bert-Eaton miasthenic syndrome, LEMS),

— zapalenie skoérno-miesniowe (dermatomy-
ositis, DM).

Do nieklasycznych paranowotworowych zespo-

téw neurologicznych naleza:

— zespoly uszkodzenia osrodkowego uktadu
nerwowego: zapalenie pnia mézgu, martwi-
cza mielopatia, zespot uogdlnionej sztywnosci,
choroba neuronu ruchowego, zapalenie ner-
wu wzrokowego, retinopatia zwigzana z ra-
kiem, retinopatia zwiazana z czerniakiem;

— zespoty uszkodzenia obwodowego uktadu ner-
wowego: ostra neuropatia czuciowo-ruchowa,
podostre/przewlekte neuropatie czuciowo-ru-
chowe, neuropatia z paraproteinemia, neuro-
patia z objawami zapalenia naczyn;

— zespoly uszkodzenia zfacza nerwowo-mie-
$niowego i miesni: miastenia, nabyta neuro-
miotonia, ostra martwicza miopatia.

Charakterystyka klasycznych
neurologicznych zespotow
paranowotworowych

Paranowotworowe zapalenie
mozgu i rdzenia

W paranowotworowym zapaleniu mézgu i rdze-
nia (PEM) stwierdza sie wielopoziomowe uszko-
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dzenie uktfadu nerwowego. U niektérych chorych
obraz kliniczny sugeruje zajecie tylko jednego
poziomu, jednak w 75% przypadkow lokalizacja
Zmian jest mnoga.

Najczestsza manifestacja PEM (w 20% przypad-
kach jedyna) jest podostra czuciowa neuropatia, dru-
ga z kolei (mogaca réwniez wystepowac w sposéb
izolowany) — limbiczne zapalenie mézgu. Rzadziej
w obrazie klinicznym dominuje zapalenie pnia, ze-
sp6t moézdzkowy, ostabienie miesni oraz zaburzenia
autonomiczne. Objawy pniowe zwykle sg wynikiem
uszkodzenia dna komory IV oraz oliwek dolnych
i obejmuja: zawroty glowy, oczoplas, oscylopsje,
niezbornos¢, dwojenie, zaburzenia mowy (dyzartria)
i potykania. Charakterystyczne sa réwniez zaburze-
nia pamieci $wiezej, drgawki, zmacenie, nadmierna
sennos¢ w ciagu dnia, dysfunkcja hormonéw pod-
wzgobrzowych, uposledzenie pionowego spoziera-
nia, niekiedy catkowita oftalmoplegia. Objawami
towarzyszacymi moga by¢ zubozenie ruchowe lub
parkinsonizm. Uszkodzenie ukfadu autonomicznego
wystepuje u okoto 30% chorych, najczesciej w posta-
ci niedocisnienia ortostatycznego, zatrzymania mo-
czu, impotengji, suchosci w jamie ustnej, zaburzen
reaktywnosci Zrenic, w nielicznych przypadkach
— przewlektej rzekomej niedroznosci jelit.

Paranowotworowe limbiczne
zapalenie mézgu

Paranowotworowe limbiczne zapalenie moézgu
(LE) zwiazane jest zwykle z SCLC i rakiem jadra, rza-
dziej grasiczakiem, choroba Hodgkina, rakiem pier-
si, jajnika, zofadka, macicy lub krtani [12]. Schorze-
nie ma poczatek ostry lub podostry, a jego objawy
wskazuja na zajecie uktadu limbicznego — zaburze-
nia pamieci Swiezej i orientacji, zespét amnestyczny,
zmiany osobowosci, objawy psychotyczne z halucy-
nacjami wzrokowymi i stuchowymi, lek i depresja.
U okoto potowy chorych wystepuja ztozone lub
wtérnie uogodlnione napady padaczkowe. Uszko-
dzenie jednego lub obu ptatéw skroniowych mozna
uwidoczni¢ w badaniu MRI, ewentualnie w badaniu
PET z uzyciem fluorodezoksyglukozy. U okoto 60%
chorych z LE stwierdza sie zmiany zapalne w CSF —
pleocytoze, wzrost stezenia biatka i obecno$¢ praz-
kow oligoklonalnych. W podobnym odsetku, w su-
rowicy i CSF wystepuja Abs onkoneuronalne [13].
U wiekszosci pacjentéw przebieg schorzenia jest
progresywny. Czas trwania zapalenia mézgu zwykle
nie przekracza dwoch lata (5—20 miesiecy).

Paranowotworowe zwyrodnienie mézdzku

Paranowotworowe zwyrodnienie mozdzku
(PCD) obejmuje podostro postepujace zaburze-
nia moézdzkowe prowadzace do ciezkiego inwa-

lidztwa, mimo Zze po kilku miesigcach choroba
zazwyczaj ulega stabilizacji. Niekiedy peten obraz
kliniczny moze rozwina¢ sie w ciagu roku. Gtow-
nym objawem jest niezbornos¢ tutowia i konczyn
(w 40% poczatkowo asymetryczna) oraz dyzartria.
U wiekszosci chorych wystepuje réwniez dwojenie
i oczoplas, w ciezkich postaciach obserwuije sie za-
burzenia potykania. Badania MRI i TK w poczatko-
wym okresie PCD zazwyczaj nie wykazuja zmian.
W pézniejszym stadium choroby obserwuje sie
zanik mézdzku. Stezenie biatka i liczba limfocytow
w CSF moga by¢ zwiekszone.

PCD najczesciej rozwija sie w zwiazku z no-
wotworami narzadu rodnego, piersi, ptuc (szcze-
g6lnie SCLC) oraz w chorobie Hodgkina; rzadko
w przebiegu raka zofadka, jelita grubego, krtani
lub miesaka wywodzacego sie z limfocytow lub
retikulocytow.

Zespo6t opsoklonii-mioklonii

Charakterystycznym objawem zespotu opsoklo-
nii-mioklonii (POM) sa szybkie, nieregularne ruchy
gatek ocznych, tutowia i konczyn oraz niezbor-
nos¢, przez co stan ten jest nazywany zespotem
tanczacych oczu i tanczacych stép. Opsoklonie sa
spontanicznymi, arytmicznymi, sprzezonymi saka-
dami o duzej amplitudzie, widocznymi przy spo-
gladaniu w kazdym kierunku. Zwykle sa zwigzane
z miokloniami konczyn i tutowia. Niezbornos¢
tutowia moze powodowac ciezkie zaburzenia
chodu i czeste upadki, za$ niezbornos¢ konczyn
(w przeciwienstwie do PCD) jest niewielka.
W wiekszosci przypadkéw chorzy maja réwniez
inne objawy uszkodzenia pnia mézgu - nadja-
drowe porazenie spozierania, dwojenie, osta-
bienie stuchu, parkinsonizm, sztywnos$¢ miesni,
zawroty glowy, nudnosci, dyzartrie, zaburzenia
potykania. CSF moze wykazywac niewielkie
zmiany zapalne oraz prazki oligoklonalne. MRI
i TK gtowy sa zwykle prawidfowe. Schorzenie ma
podostry poczatek, czesto obserwuje sie fluktu-
acje objawodw, a u niektérych chorych samoistne
ich ustepowanie.

POM rozpoznawano u dzieci z nerwiakiem
zarodkowym, u kobiet z Abs anty-Ri i zazwyczaj
rakiem piersi oraz u dorostych bez przeciwciat
onkonalnych, jednak z obecnoscia guza, ktérym
prawie zawsze jest SCLC [14, 15]. W zespole tym
opisano réwniez pojedyncze przypadki innych
guzéw nowotworowych — raka macicy, jajowodu,
piersi, pecherza, tarczycy oraz grasiczaka, chrzest-
niako-miesaka oraz chorobe Hodgkina.

Zespot opsoklonii-mioklonii moze rozwing¢ sie
rowniez bez zwiazku z chorobg nowotworowa;
u dorostych i u dzieci po przebytej infekcji lub im-
munizagcji, rowniez w encefalopatiach toksycznych
i metabolicznych.
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Podostra neuropatia czuciowa

Podostra polineuropatia czuciowa (SSN) moze
rozwina¢ sie w przebiegu procesu nowotworowe-
go, zespotu Sjogrena, niekiedy po zastosowaniu
talidomidu lub bortezomibu. Gtéwnymi objawami
sa: bol, parestezje i dretwienia oraz deficyt czu-
cia, ktory dotyczy koriczyn, tutowia oraz glowy.
Najczesciej pierwszym objawem jest bol, po nim
stopniowo pojawiajq sie: zdretwienie i niezbornos¢
koriczyn oraz pseudoatetotyczne ruchy rak. Zabu-
rzenia czucia sa asymetryczne i bardziej nasilone
w konczynach gérnych niz dolnych. Stwierdza sie
ostabienie lub zniesienie odruchéw gtebokich oraz
zaburzenia wszystkich rodzajéw czucia, z wyrazna
przewaga zaburzen czucia gtebokiego i niezborno-
Sciag. SSN moze rozwija¢ sie w sposéb izolowany,
lecz czesto poprzedza lub wspotwystepuje z PEM.
Zwykle rozpoczyna sie podostro, szybko postepu-
je, niekiedy z czasem ulega stabilizacji, chociaz
w okresie 6-9 miesiecy moze doprowadzi¢ do
unieruchomienia chorego z powodu niezbornosci.
W okoto 10% przypadkéw przebiega fagodnie
i przez lata chorzy pozostaja samodzielni, mimo
braku leczenia przeciwnowotworowego czy immu-
nosupresyjnego.

W neurografii stwierdza sie obnizenie lub brak
potencjatéow czuciowych przy prawidtowym lub
bliskim normy przewodzeniu we wtéknach rucho-
wych. CSF moze wykazywac niewielka limfocyto-
wa pleocytoze.

Przewleklia rzekoma niedroznosé
zotadkowo-jelitowa

PNS moze klinicznie objawia¢ sie jedynie po-
stepujacymi zaburzeniami czynnosci ukfadu auto-
nomicznego, z ktérych najbardziej typowe dotycza
przewodu pokarmowego i przyjmuja posta¢ prze-
wlektej rzekomej niedroznosci zotadkowo-jelito-
wej. Charakterystyczny jest wowczas spadek wagi
ciata, béle brzucha, zaburzenia wyprézniania oraz
wzdecia. U chorych moga wystepowac zaburzenia
potykania, nudnosci i wymioty zwiazane z uposle-
dzeniem perystaltyki przetyku, porazeniem zofadka
lub czesto z uporczywymi zaparciami, spowodowa-
nymi uszkodzeniem neuronéw splotéw jelitowych.
Badania radiologiczne wykazuja poszerzenie jelita
cienkiego, okreznicy lub zotadka, a manometria —
skurcz przetyku lub wpustu. Uszkodzeniu ulegaja
nerwy zewnetrzne jelit, sploty nerwéw btony mie-
$niowej jelit oraz jelitowe komoérki rozrusznikowe
Cajala [16]. Obok dolegliwosci ze strony przewodu
pokarmowego moga réwniez pojawi¢ sie inne
objawy dysautonomii — niedoci$nienie ortostatycz-
ne, impotencja, zaburzenia czynnosci pecherza
moczowego, uposledzenie wydzielania gruczotéw
skory i bton sluzowych, powodujace m.in. suchoé¢
w jamie ustnej i oku. Zaburzenia autonomiczne

rzadko wystepuja w sposéb izolowany, zazwyczaj
towarzysza innym zespofom paranowotworowym.

Zespot miasteniczny
Lamberta-Eatona

W 60—-70% zesp6t miasteniczny Lamberta-
Eatona (LEMS) wystepuje u chorych z procesem
nowotworowym, najczesciej SCLC (60%), rza-
dziej rakiem gruczotu krokowego, zotadka, jelita
grubego, piersi, biataczka lub chfoniakiem [17].
W LEMS powstaja specyficzne Abs, ktére dziafaja
na presynaptyczne kanaty wapniowe, powodujac
blokowanie naptywu wapnia do komérki, uposle-
dzenie uwalniania acetylocholiny w zakonczeniach
motoneuronéw oraz odpowiednich komérek auto-
nomicznych [18]. Dodatkowo u czesci pacjentow
z LEMS wykazano obecnos¢ Abs przeciw biatku
pecherzyka synaptycznego — synaptotagminie.

Objawami charakterystycznymi dla LEMS sa:
ostabienie sity miesniowej z cechami nuzliwosci
(pierwotnie zazwyczaj mie$ni obreczy miednicy
i ud), ostabienie odruchéw gtebokich oraz zaburze-
nia autonomiczne. Zwykle uszkodzony jest uktad
przywspotczulny, powodujac nieostre widzenie,
sucho$¢ w jamie ustnej, impotencje, zaparcia,
zmniejszong potliwos¢. Czestym objawem sa bole
ud i obwodowe parestezje, rzadkim — zaburzenia
gatkoruchowe i objawy opuszkowe [19]. Test ten-
silonowy moze by¢ stabo dodatni. W EMG obser-
wuje sie znamienny wzrost amplitudy potencjatow
przy stymulacji o wysokiej czestotliwosci (tzw. toro-
wanie potezcowe).

Zapalenie skorno-miesniowe

Cecha charakterystyczna zapalenia skorno-mie-
$niowego (DM) sa zmiany zapalne miesni oraz
zmiany skérne. Choroba dwukrotnie czesciej wy-
stepuje u kobiet niz u mezczyzn. U kobiet jest
zwigzana najczesciej z nowotworami piersi i narza-
du rodnego, a u mezczyzn — nowotworami ptuc
i przewodu pokarmowego [20, 21]. DM opisywano
réwniez w przypadkach nieziarniczych chtoniakéw
i rakbw jamy nosowo-gardtowej.

Przebieg choroby moze by¢ ostry, podostry lub
przewlekly, czesto ze spontanicznymi okresami
poprawy i pogorszenia. Obraz kliniczny obejmuje
symetryczne ostabienie miesni ksobnych konczyn,
ktoremu towarzyszy bol i tkliwos¢, a w okresie
pozniejszym — zanik miesni. EMG wykazuje zapis
miogenny, a badania biochemiczne krwi — podwyz-
szony poziom CPK i aldolazy. Charakterystycznymi
objawami skérnymi sa: Swiad, symetryczny rumien
oraz sinoczerwone grudki nad stawami paliczko-
wymi i srédreczno-paliczkowymi (objaw Cottrona),
niekiedy martwicze owrzodzenia nad stawami (naj-
czesciej tokciowymi i kolanowymi), obrzek z za-
czerwieniem lub zasinieniem okolicy oczodotéow
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(objaw heliotropu), rumien na dekolcie (V-sign),
na karku i zewnetrznych powierzchniach ramion
(objaw szala) oraz w okolicach eksponowanych
na Swiatto, zmiany w obrebie watéw paznok-
ciowych oraz osutka pecherzykowa lub peche-
rzowa.

Leczenie neurologicznych zespotéw
paranowotworowych

Zasadniczym elementem terapii PNS jest sku-
teczne leczenie choroby nowotworowej. Szybkie
wykrycie i natychmiastowe leczenie nowotworu
stwarza szanse¢ na poprawe, a przynajmniej na
stabilizacje stanu pacjenta i zapobiezenie dalszej
progresji objawéw neurologicznych [5].

Mimo niezaprzeczalnego udziatu zaburzer im-
munologicznych w patomechanizmie PNS efekty
réznych form immunoterapii, poza pewnymi wy-
jatkami, okazaty sie zawodne. Jak wynika z analizy
dotychczasowych danych, leczenie immunomodu-
lujace ma by¢ pomocne w PNS, w ktérych antyge-
ny onkoneuronalane stanowig element zewnetrz-
nej powierzchni komorki, a w patogenezie choroby
gléwna role odgrywa odpowiedz humoralna. Do
takich zespotéw nalezy limbiczne zapalenie mézgu
zwiazane z Abs anty-VCKC i anty-NMDAR, zapale-
nie skérno-miesniowe, LEMS, retinopatia zwiazana
z rakiem oraz zespét uogdlnionej sztywnosci [1, 23].
W zespotach, w ktérych antygeny onkoneuronalne
umiejscowione sa wewnatrz komérki, a w mechani-
zmach chorobowych przewaza odpowiedz komor-
kowa, immunoterapia jest mafo skuteczna.
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Zaburzenia w oddawaniu moczu u dzieci i mtodziezy
— narastajacy problem kliniczny

PL ISSN 1734-3402

Voiding dysfunction in children and adolescents — a growing clinical
problem
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Katedra i Klinika Nefrologii Pediatrycznej Akademii Medycznej we Wroctawiu
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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

Wiekszos¢ zaburzen oddawania moczu w dzief u dzieci, ktére opanowaly umiejetnos¢ kontroli
mikgji lub maja ponad 5 lat, ma charakter czynnosciowy. W pracy oméwiono objawy, postaci zaburzer mikgji i ich
epidemiologie oraz kliniczne konsekwencje. Przedstawiono ogélne zasady postepowania diagnostyczno-terapeu-
tycznego.

Stowa kluczowe: czynnosciowe zaburzenia mikgji, epidemiologia, zasady postepowania.

In children over 5 years or those who have managed to get control of their bladder, most of voiding
disorders are functional. Symptoms, clinical types, epidemiology and consequences of functional voiding disorders

were described in this paper. Ground rules for management of functional voiding disorders were presented.
Key words: functional voiding disorders, epidemiology, management rules.

Wstep

Oddawanie moczu &cisle zwiazane jest z funk-
cja dolnych drég moczowych. Podczas rozwoju
dziecka wzrasta pojemnos¢ pecherza moczowego,
ktory staje sie zbiornikiem moczu, gwarantujagcym
utrzymanie suchosci. W wyniku dojrzewania ukta-
du nerwowego ksztaftuje sie Swiadoma kontrola
nad czynnoscia zwieracza zewnetrznego cewki
moczowej, ktérego napiecie wzrasta stosownie do
wypetnienia pecherza oraz nad odruchem rdze-
niowym nadzorujacym wypieracz pecherza mo-
czowego [1]. Dziecko w wieku 3—4 lat jest w sta-
nie podja¢ decyzje o rozpoczeciu i zakonczeniu
mikgji. Pod wptywem impulséw z kory mézgowej
dochodzi wéwczas do skurczu wypieracza z jedno-
czesng relaksacja mie$ni dna miednicy i zwieracza
zewnetrznego cewki, co skutkuje oddaniem moczu
[2]. W prawidtowych warunkach nie stwierdza sie
mimowolnych skurczéw wypieracza w trakcie wy-
petniania pecherza moczowego, nie dochodzi do
popuszczania moczu, natomiast w trakcie mikcji
pecherz catkowicie opréznia sie bez wytwarzania
wysokiego ci$nienia Srédpecherzowego.

Problemy zwigzane z oddawaniem moczu sa
ztozone, podobnie jak skomplikowany jest sam akt

mikcji. U podtoza nieprawidtowosci w tym zakresie
moga leze¢ wady anatomiczne drég moczowych,
uszkodzenie uktadu nerwowego lub zaburzenia
czynnosciowe [3—5].

W pracy oméwiono czynnosciowe zaburzenia
oddawania moczu w ciagu dnia u dzieci i mfo-
dziezy.

Zaburzenia mikgji

Wiekszos¢ zaburzeh oddawania moczu w dzier
u dzieci, ktére opanowaty umiejetnos¢ kontroli
mikgji lub maja ponad 5 lat, ma charakter czynno-
Sciowy [2, 6]. Zgodnie z klasyfikacja International
Continence Children’s Society (ICCS), czynnoscio-
we zaburzenia oddawania moczu obejmuja: dys-
funkcyjna mikcje, pecherz nadczynny i hipofunkcje
wypieracza [6]. Moga one (ale nie musza) by¢ zwia-
zane z nietrzymaniem moczu, ktére jezeli wystepu-
je, to ma charakter okresowy. Nalezy podkresli¢, ze
stafe nietrzymanie moczu (4j. staty wyciek moczu)
jest objawem zwigzanym z wystepowaniem wad
wrodzonych (np. ektopia ujscia moczowodu) lub
urazowym badz jatrogennym uszkodzeniem zwie-
racza zewnetrznego cewki moczowej. Termin ,state
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nietrzymanie moczu” jest odpowiedni dla dziecka
w kazdym wieku, gdyz prawidtowo nawet u nowo-
rodkéw oddawanie moczu przedzielone jest okre-
sami suchosci [1]. Okresowe nietrzymanie moczu,
oprécz zaburzen czynnosciowych dolnych drog
moczowych, moze wystepowac réwniez w trakcie
zakazenia ukfadu moczowego (ZUM), w wadach
strukturalnych drég moczowych (np. zdwojenie
moczowodu, ureterocoele, wada zastawki cewki
tylnej, zespdt suszonej sliwki, wierzchniactwo) lub
w neurogennej dysfunkcji pecherza moczowego
(np. agenezja kosci krzyzowej, rozszczep krego-
stupa) [2, 4]. Stany te musza by¢ uwzglednione
w diagnostyce r6znicowej.

Postaci zaburzen mikcji
Dysfunkcyjna mikcja

Dysfunkcyjna mikcja (ang. dysfunctional vo-
idin, DV) polega na przerywanym i/lub zmiennym
(fluktuacyjnym) wyptywie moczu w trakcie mikgji
wskutek okresowych skurczéw miesni poprzecz-
nie prazkowanych zwieracza zewnetrznego cewki
lub przepony miedniczej [6]. Jest wynikiem braku
koordynacji wypieraczowo-zwieraczowej w trakcie
oddawania moczu. Termin ,dysfunkcyjna mikcja”
odnosi sie tylko do fazy mikgji. Dziecko z ta niepra-
widtowoscig moze dodatkowo mie¢ zaburzenia fa-
zy przechowywania moczu, tj. jego nietrzymaniem.
DV nalezy podejrzewac¢ u dzieci z nawracajacymi
ZUM, z potrzeba podwéjnej mikcji, objawami
pomikcyjnymi, nietrzymaniem moczu — zaréwno
w dzien, jak i w nocy. Do objawéw pomikcyjnych
naleza: popuszczanie moczu, wystepujace bezpo-
Srednio po zakonczeniu mikcji (termin stosowany
dla dzieci po osiagnieciu kontroli mikcji lub wieku
przynajmniej 5 lat), uczucie niepetnego opréznie-
nia pecherza (okreslenie stosowane jest po okresie
dojrzewania, poniewaz mtodsze dzieci nie roz-
poznaja i nie opisuja tego objawu), bél narzadéw
ptciowych (u dzieci praktycznie niezgtaszalny).
Typowe jest wspotwystepowanie zapar¢ [7].

Pecherz nadczynny (nadaktywny)

Pecherz nadczynny (ang. overactive bladder,
OAB) charakteryzuje sie obecnoscia par¢ nagla-
cych. Z reguty towarzyszy im nietrzymanie moczu
i czestomocz, ale objawy te nie sg konieczne dla
rozpoznania [6]. Parcia naglace to odczucie przez
dziecko nagtej potrzeby oddania moczu przy matej
jego objetosci w pecherzu moczowym. Termin ten
nie znajduje zastosowania przed momentem wy-
ksztafcenia sie kontroli nad pecherzem moczowym
(zazwyczaj nastepuje to w wieku 5 lat). W odpo-
wiedzi na niezalezne od woli nadczynne skurcze
wypieracza dziecko prébuje zapobiec gubieniu
moczu przez tzw. manewry wspomagajace (ang.

holding manoeuvres): krzyzowanie nég i zaciskanie
ich, kucanie, uciskanie krocza, siadanie na piecie
czy chwytanie za pracie [8]. Zabiegi te maja na celu
nie tylko zwiekszenie napiecia zwieracza zewnetrz-
nego cewki moczowej, ale takze, przez stymulacje
nerwu sromowego, pobudzenie adrenergicznych re-
ceptoréw beta3 i w konsekwencji obnizenie aktyw-
nosci wypieracza pecherza [9]. Pomimo zachowan
majacych na celu powstrzymanie mikgcji, dzieci nie
musza odczuwac jej potrzeby. Spowodowane jest
to brakiem osrodkéw korowych w mézgu dla roz-
poznania znaczenia par¢ pecherzowych. Niektorzy
manifestuja naglaca potrzebe oddania moczu przez
domaganie sie natychmiastowego umozliwienia im
zatatwienia jej lub zwiekszenie czestosci mikgji;
czasami skarza sie na béle w podbrzuszu [10]. Ob-
jawy par¢ naglacych moga ujawniac sie powoli, ze
stopniowym wzrostem sity potrzeby oddania moczu
lub wystapi¢ nagle, po okresie prawidtowego odda-
wania moczu, wsréd epizodéw jego nietrzymania.
Najczesciej pecherz nadaktywny wystepuje u dzieci
miedzy 5. a 7. rokiem Zzycia [8].

Hipofunkcja wypieracza

Jest to zaburzenie, w ktérym wskutek zmniej-
szonej sity lub ograniczonego czasu trwania skur-
czu wypieracza dochodzi do wydtuzeniu czasu
oprbznienia pecherza moczowego i/lub braku cat-
kowitego opréznienia w prawidtowym czasie [6].
Charakteryzuje sie rzadkim oddawaniem moczu,
trudnosciami z rozpoczeciem mikgji, stosowaniem
manewréw wspomagajacych opréznienie peche-
rza (np. uzywanie tfoczni brzusznej), brakiem lub
zmniejszeniem odczucia wypetnienia pecherza.
Moga wystepowac objawy pomikcyjne, czasami
stwierdza sie nietrzymanie moczu. Charaktery-
styczne jest wystepowanie zaparc.

Zespoly dysfunkcji wydalania

Wiekszosci postaci zaburzeh mikcji towarzysza
nieprawidfowosci zwiazane z oddawaniem stolca.
tacznie okresla sie je terminem ,zespoty dysfunk-
cji wydalania”. Objawiaja sie nieprawidtowym
opréznianiem pecherza, nietrzymaniem moczu,
zaparciami, nawykowym przetrzymywaniem stol-
ca, brudzeniem [7, 11]. Nalezy podkresli¢, ze
zaburzenia czynnosci przewodu pokarmowego,
w szczegblnosci zaparcia, wywieraja patologiczny
wptyw na uktad moczowy u dzieci nie tylko w za-
kresie zaburzeh mikgji.

Epidemiologia zaburzen mikgji
u dzieci i mlodziezy

Zaburzenia mikcji wydaja sie by¢ problemem
powszechnym, jakkolwiek niewiele jest badan
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epidemiologicznych w tym zakresie. Szacuje sie,
ze dotycza okoto 25% dzieci z objawami ze strony
dolnych drég moczowych [2, 5]. Wiecej danych
dotyczy czestosci wystepowania poszczegélnych
postaci zaburzen oddawania moczu. Wyniki badan
dzieci z nietrzymaniem moczu wykazuja, ze dys-
funkcyjna mikcja wystepuje u 4,2—32% z nich [5].
Ruarte i Quesada stwierdzili pecherz nadaktywny
u 57,4% spoéréd 383 dzieci z nietrzymaniem mo-
czu w wieku 3—14 lat [12]. W badaniach japon-
skich, ktére objety 6917 zdrowych dzieci w wieku
szkolnym, rozpoznanie pecherza nadaktywnego
postawiono u 17,8% uczniéw [13]. Z kolei wsrod
19 240 dzieci koreanskich w wieku 5—13 lat
stwierdzono jego obecnos¢ w 16,59%, przy czym
czestos¢ wystepowania malata wraz z wiekiem:
z 22,89% u pieciolatkéw do 12,16% u trzynasto-
latkéw [10].

Nastepstwa nieleczonych
zaburzen mikgcji

Kazde zaburzenia mikcji sprzyjaja nawraca-
jacym ZUM. Sa one takze Zzrédtem probleméw
psychospotecznych [2, 4].

Dtugo utrzymujace sie nieprawidtowosci pod-
czas oddawania moczu prowadza do zmian w ob-
rebie ukfadu moczowego w postaci m.in. prze-
rostu miesnia wypieracza, zmian strukturalnych
Sciany pecherza (znieksztatcenie, beleczkowanie,
pseudouchytki) i ujs¢ moczowoddéw, zmniejszenia
pojemnosci czynnosciowej pecherza i poszerze-
nia gérnych drég moczowych [2, 14]. Zaburzenia
mikgcji, w przebiegu ktérych dochodzi do nad-
miernego wzrostu cisnienia S$rédpecherzowego,
moga by¢ zwigzane z wystepowaniem odptywéw
pecherzowo-moczowodowych. Stwierdzono je
u ponad 50% dzieci z pecherzem nadaktywnym
[15]. Wspotistniejaca zwiekszona aktywnos¢ miesni
dna miednicy moze prowadzi¢ do wzrostu auto-
nomicznej stymulacji narzadéw w okolicy krocza
i skutkowa¢ seksualng dysfunkcja u dorostych [8].
Fitzgerald i wsp. opisali Sciste zwigzki miedzy ob-
jawami zespotu pecherza nadaktywnego u dzieci
i u dorostych [16]. W badaniach retrospektywnych
grupy ponad 2000 kobiet w wieku 40—69 lat
stwierdzili, ze czestomocz w okresie dziecifstwa
jest predyktorem wystepowania par¢ naglacych
w wieku dojrzatym, a nietrzymanie moczu w dzier
i/lub w nocy ponad dwukrotnie zwieksza ryzyko
nietrzymania moczu z par¢ naglacych u dorostych.
Podobnie w innym badaniu wykazano zwiazek
miedzy zaburzeniami mikcji w okresie dziecinstwa
a wystepowaniem par¢ naglacych, nietrzymania
moczu z par¢ naglacych, a takze czestomoczu
i wysitkowego nietrzymania moczu u dorostych
kobiet [17].

Zasady postepowania z dzieckiem
z zaburzeniami mikgcji

Nieprawidfowosci mikcji czesto nie sg zauwaza-
ne przez dzieci i ich rodzicéw, o ile nie towarzyszy
im nietrzymanie moczu. Uwaza sie, ze objawy
zwiazane z zaburzeniami czynnosci dolnych drég
moczowych moga by¢ zaobserwowane w sposéb
wiarygodny przez dziecko powyzej 7. roku zy-
cia [6]. Czestos¢ wystepowania nieprawidtowosci
w oddawaniu moczu, ich patologiczny charakter
oraz dtugoterminowe konsekwencje naktadaja na
lekarzy pierwszego kontaktu, nefrologéw i urolo-
géw koniecznos¢ przyjmowania aktywnej postawy
wobec tych zagadnienn w trakcie zbierania wywia-
du, z uwzglednieniem kontekstu rozwojowego.

Do objawéw sugerujacych wystepowanie zabu-
rzen mikgcji naleza: nawracajace ZUM, nietrzyma-
nie moczu, zwiekszona/zmniejszona czestos¢ mik-
cji, parcia naglace, trudnosci z rozpoczeciem mik-
Cji, manewry wspomagajace, przerywany strumien
moczu, objawy pomikcyjne, zaburzenia defekacji
[4—8]. W przypadku zgtaszania nietrzymania mo-
czu nalezy dopytac o czestos¢ moczenia, moment
(w ciagu dnia, wieczorem, podczas zabawy, lekcji),
ilos¢ gubionego moczu, zwiazek z mikcja (przed,
po, miedzy mikcjami), nietrzymanie moczu zwia-
zane ze stresem, $miechem, indukowane przez
zimno. Wywiad powinien by¢ uzupetniony o dane
dotyczace treningu czystosci, oceny strumienia mo-
czu, zwyczajéw zywieniowych, oddawania stolca
i aktywnosci seksualne;j.

Zasadniczym dla oceny oddawania moczu
w dzieh jest dzienniczek mikcji, obejmujacy zapis
czestosci i objetosci oddanego moczu, a takze ilosci
przyjmowanych ptynéw. Obserwacja powinna by¢
prowadzona w warunkach typowych, minimalnie
przez 48 godzin, optymalnie przez 3—4 dni [6, 11].

Kazde dziecko musi by¢ poddane badaniu fizy-
kalnemu, powinno mie¢ wykonane badanie ogélne
moczu (ocena pod katem przewlektej choroby
nerek, cukrzycy, ZUM) i posiew moczu (wyklucze-
nie ZUM) oraz USG jamy brzusznej (przed i po
mikcji, z oceng zalegania moczu w pecherzu). Na
podstawie tak przeprowadzonego badania mozna
postawi¢ wstepne rozpoznanie. W dalszym poste-
powaniu nalezy przeprowadzi¢ pomiar przeptywu
moczu (badanie uroflowmetryczne) [18].

Zaleznie od wynikéw procesu diagnostycznego
prowadzone jest leczenie, na ktére sktadaja sie:
uroterapia — poprawa w 40—60% przypadkéw
[18], farmakoterapia dysfunkcji dolnych drég mo-
czowych [2, 3, 5] oraz leczenie ZUM i zapar¢ jako
zaburzen wspétistniejacych i predysponujacych.

W wiekszosci przypadkéw diagnostyka i lecze-
nie zaburzeh mikgcji inicjowane sa przez lekarzy
pierwszego kontaktu, a nastepnie kontynuowane
we wspotpracy z nefrologami/urologami. W sytu-
acji podejrzenia neurogennego podioza zaburzen
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lub wady strukturalnej uktadu moczowego pacjenci
powinni by¢ od razu kierowani do specjalistow.

Podsumowanie

Obserwowany w praktyce klinicznej ostatnich
lat wzrost czestosci rozpoznawania czynnoscio-
wych zaburzeh oddawania moczu u dzieci i mfo-
dziezy wynika nie tylko z coraz lepszych narzedzi
diagnostycznych, ale takze z narastania samego
problemu. Etiopatogeneza tych zaburzen jest zto-
zona, a wiedza na jej temat ulega ciagtej ewolucji.

PiSmiennictwo

Zwraca sie uwage m.in. na udziat neurogennych
mechanizméw przy braku uszkodzenia uktadu
nerwowego. Czynnikami odgrywajacymi istotng
role sa takze: nieprawidtowy i/lub zbyt pdézno
rozpoczety trening czystosciowy, nieprawidiowa
postawa podczas mikcji, niewtasciwe nawyki zwia-
zane z przyjmowaniem ptynéw, styl zycia (w tym
dieta), sprzyjajace zaparciom zaburzenia czynnosci
przewodu pokarmowego. Czynniki te maja cha-
rakter modyfikowalny, dlatego tez wiedza na temat
aktu mikcji i jego uwarunkowarn powinna by¢ roz-
powszechniana wsréd starszych dzieci, mtodziezy
oraz ich rodzicow.
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W Polsce z kazdym rokiem wzrasta liczba podrézujacych do krajow goracej strefy klimatycznej
w Azji, Afryce i Ameryce Pofudniowej. Turysci narazeni sa tam na ekspozycje réznego rodzaju patogenéw przeno-
szonych przez owady, droga pokarmowa, oddechowa, ptciowa, schorzenia zazwyczaj niewystepujace w rejonach
stalego zamieszkania podréznych, przedstawicieli strefy klimatu umiarkowanego. Celem pracy jest przyblizenie
lekarzom rodzinnym tematyki medycyny podrézy — nowej, dynamicznie rozwijajacej sie dyscypliny medycznej,
ktora coraz czesciej wkracza do gabinetéw lekarskich, wymuszajac niejako posiadanie wiedzy na tematy zwia-
zane z diagnostyka i leczeniem chordb tropikalnych, dziataniami w zakresie prewencji medycznej pod posta-
cia szczepien ochronnych, chemioprofilaktyki przeciwmalarycznej, skompletowania apteczki podréznej. Swiat
z dekady na dekade staje sie coraz bardziej globalng wioska. Turysci podrézuja do coraz mniej dostepnych miejsc,
chca zobaczy¢ jak najwiecej i jak najszybciej, czesto nie zastanawiajac sie, jakie niebezpieczeristwa lub co najmniej
przykre niespodzianki potrafig tam czyha¢ niemal na kazdym kroku. Ryzyko zachorowania podczas dalekich wypraw
jest uzaleznione od wielu czynnikéw, takich jak: stopieri endemicznosci odwiedzanego regionu $wiata, ogélny stan
zdrowia podrézujacych (prawidtowe funkcjonowanie uktadu immunologicznego, ukfadu termoregulacji, wystepo-
wanie choréb przewlektych), podjete dziatania ochronne w ramach szeroko pojetej profilaktyki zdrowotnej, dtugos¢
pobytu czy planowane czynnosci w odwiedzanym miejscu (uprawianie sportéw ekstremalnych). Poniewaz liczba
podrézujacych stale rosnie, wiedza teoretyczna i praktyczna na temat istniejacych zagrozen w rejonach najczesciej
obieranych za cel podrézy, a takze wdrazanie profilaktyki zdrowotnej mogacej zapobiec wystepowaniu probleméw
zdrowotnych, staja sie koniecznoscia, przed ktéra nie tylko lekarze prowadzacy gabinety medycyny podrézy, ale
réwniez lekarze medycyny rodzinnej wydaja sie nie mie¢ odwrotu.

Stowa kluczowe: medycyna podrézy, stuzba zdrowia.

The number of Polish tourists travelling to hot climate countries in Asia, Africa and South America has
been increasing each year. Tourists are exposed to different types of pathogens including those transmitted through
insects as well as food-borne, air-borne or sexually transmitted germs, diseases that are not prevalent in the place of
their permanent residence, which is the temperate climate zone. The aim of this study is to explain basic concepts
of travel medicine to family doctors. Travel medicine represents a new, dynamically developing branch of medicine
which enters doctors’ offices more and more frequently, forcing them, in a sense, to demonstrate the knowledge of
diagnostics and treatment of tropical diseases, the expertise in preventive medicine procedures such as preventive
vaccinations, antimalarial chemoprophylaxis or preparation a traveler’s first-aid kit. Each decade the world has been
changing into a global village. Many tourists have been travelling to increasingly inaccessible interior. They want to
see as much as possible in the shortest possible period. They seem not to think of the dangers, or at least unpleasant
surprises, they may encounter at any stage of their journey. The risk of developing an infection during such distant
travels depends on a number of factors. These factors include: the levels of endemicity in a visited territory, general
health condition of travelers (properly functioning immune system, thermoregulation system, the history of chronic
diseases), already undertaken health prevention measures within the field of broadly understood concept of health
prevention, the duration of the stay or planned activities in the visited place (extreme sports). Due to a constantly
growing number of travelers, theoretical and practical knowledge of health hazards prevailing in most popular tourist
destinations, as well as the implementation of certain prophylactic measures aimed at preventing the health problems
have become an absolute necessity. This necessity has to be recognized and accepted not only by travel physicians
but also by family doctors.

Stowa kluczowe: travel medicine, health service.
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Przygotowania do wyjazdu

Przed wyruszeniem w podr6z, szczegélnie do
miejsc charakteryzujacych sie trudnymi warunkami
klimatycznymi i sanitarnymi, niezbedne jest podje-
cie odpowiednich krokéw majacych na celu ogra-
niczenie ryzyka wystapienia nieprzewidzianych
probleméw zdrowotnych. Istotna jest zwtaszcza
ocena stanu zdrowia, przyjecie obowiazkowych
lub zalecanych szczepieri ochronnych, informacja
o koniecznosci zastosowania chemioprofilaktyki
przeciwmalarycznej, wystepowaniu choréb en-
demicznych w rejonach planowanego pobytu,
doborze lekéw dla oséb przewlekle chorych lub
Srodkéw farmaceutycznych do stosowania we wia-
snym zakresie w czasie podrézy. Wszystkie infor-
macje tego typu nalezy uzyska¢ w ramach porady
lekarskiej w placéwkach stuzby zdrowia majacych
doswiadczenie w zakresie medycyny podrozy,
unika¢ natomiast szeroko rozpowszechnionego po-
radnictwa medycznego na forach internetowych.
Osoby wybierajace sie na wycieczki organizowane
przez biura podrézy powinny otrzymac¢ od organi-
zatora podstawowe informacje na temat zagrozen
zdrowotnych wystepujacych w rejonie planowane-
go wyjazdu. Biuro bedace organizatorem podrézy
jest do tego zobowiazane prawnie (art. 13 Ustawy
o ustugach turystycznych z dnia 29 sierpnia 1997 r.
— Dz.U. 1997 nr 133 poz. 884).

Porada lekarska

Udajac sie do lekarza specjalizujacego sie w me-
dycynie podrézy, nalezy mie¢ podstawowa wiedze
na temat tego, co, gdzie i kiedy chcemy zobaczy¢
i przezy¢. Czesto pacjent nie jest przygotowany
do rozmowy, wychodzac z zafozenia, ze takie in-
formacje nie maja znaczenia, chce tylko otrzymac
konkretne medykamenty po to, zeby by¢ zdrowym.
W gabinecie medycyny podrézy dowiaduje sie jed-
nak, ze kazda informacja ma znaczenie. Tak wiec,
aby lekarz ustalit optymalna profilaktyke zdrowotna
i zabezpieczenie medyczne planowanego wyjazdu,
musi otrzymac informacje na temat:

— trasy podrézy (kraj, region Swiata, strefy kli-

matyczne),

— dtugosci jej trwania (krétkie wakacyjne po-
byty, dtugie podréze lub pobyty w celu pod-
jecia pracy lub nauki),

— planowanego miesiaca wyjazdu i powrotu,

— charakteru wyjazdu (biznesowy, turystyczny),

— rodzaju zakwaterowania (komfortowe hote-
le, nisko budzetowe hostele),

— rodzaju wypoczynku i/lub turystyki aktyw-
nej (plazowanie, nurkowanie, wspinaczka
wysokogorska, przeprawa przez dzungle lub
pustynieg),

— poprzednio wykonanych szczepierr podsta-
wowych, uzupetniajacych i przypominaja-

cych oraz chemioprofilaktyki przeciwmala-
rycznej,

— alergii na leki, biatko jaja kurzego (sktadnik
szczepionek) i inne,

— przewlektych choréb i lekéw stale przyjmo-
wanych,

— aktualnych zachorowan,

— nosicielstwa choréb zakaznych (HIV, HBV,
HCV),

— zaburzen odpornosci,

— ciazy.

Szczepienia zalecane i obowiazkowe

Wykonanie zalecanych lub obowiazkowych
szczepieni ochronnych nalezy wykona¢ na 4-6
tygodni przed planowang podréza, tak aby miec
czas na przyjecie wszystkich niezbednych szczepio-
nek, a tym samym uzyskanie wymaganego efektu
ochronnego. Nawet jesli do wyjazdu pozostato
mniej niz 4 tygodnie, nalezy skontaktowac sie
z lekarzem w celu uzyskania informacji na temat
mozliwosci wykonania szczepien. Podrézni wy-
jezdzajacy dtugoterminowo w celu podjecia pracy
lub nauki moga potrzebowa¢ okreslonych wakcy-
nacji wymaganych przez pracodawce lub uczelnie.
Przed wyjazdem zaleca sie sprawdzenie kalendarza
szczepien. W przypadku przyjecia w przesztosci
szczepien podstawowych przeciw okreslonym cho-
robom zakaznym nalezy poddac sie szczepieniom
przypominajacym. Do szczepiefi obowiazkowych
w ruchu turystycznym nalezy szczepienie przeciw
z6ltej goraczce (w przypadku wyjazdu w rejony
endemicznego wystepowania choroby w Afryce lub
Ameryce Potudniowej) oraz chorobie meningoko-
kowej (dla udajacych sie do Arabii Saudyijskiej). Do
szczepien zalecanych naleza szczepienia przeciw
btonicy, tezcowi, krztuscowi, wirusowemu zapaleniu
watroby typu A i B, durowi brzusznemu, cholerze,
poliomyelitis, wsciekliznie, japonskiemu zapaleniu
moézgu i kleszczowemu zapaleniu mézgu.

Chemioprofilaktyka
przeciwmalaryczna

Przed wyjazdem w rejon endemicznego wyste-
powania choréb transmisyjnych (przenoszonych
przez owady) niezbedna jest porada w zakresie
wektory zarazenia/zakazenia przeciw ukaszeniom
owadow, a w szczegblnosci w zakresie chemiopro-
filaktyki przeciwmalarycznej. Dziatania profilak-
tyczne obejmuja:

— regularne przyjmowanie leku przeciw ma-
larii: atovaquone/proguanil, doxycyclinum,
mefloquine lub chloroquine,

— zastosowanie indywidualnych srodkéw ochro-
ny osobistej: moskitiera, repelenty w aerozolu
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lub kremie (z zawarto$cia 30-50% DEET
— N,N-diethyl-meta-toluamide),

— wiasciwe noszenie ubrania (dfugie nogawki
i rekawy),

— unikanie przebywania w terenie w okre-
sie najwiekszej aktywnosci owadéw, tj. od
zmierzchu do $witu,

— stosowanie w pomieszczeniach zamknietych
klimatyzacji oraz siatek na oknach i kratkach
wentylacyjnych.

Zgodnie z zaleceniami Centers of Disease Con-
trol and Prevention oraz World Health Organiza-
tion, w rejonie endemicznego wystepowania ma-
larii stosuje sie jeden z nizej wymienionych lekéw
w ramach chemioprofilaktyki przeciwmalarycznej:

— atovaquone/proquanil — 1 tabl. (250 mg/100
mg) dziennie w czasie positku, o tej samej
porze dnia, rozpoczynajac 1-2 dni przed
wyjazdem w rejon malaryczny, kontynuujac
w trakcie pobytu oraz stosujac profilaktyke
przez 7 dni po powrocie;

— doxycyclinum — 1 kaps. (100 mg) dziennie
w czasie positku, o tej samej porze dnia,
rozpoczynajac 1-2 dni przed wyjazdem
w rejon malaryczny, kontynuujac w trakcie
pobytu oraz stosujac profilaktyke przez 4
tygodnie po powrocie;

— mefloquine — 1 tabl. (250 mg) raz w tygo-
dniu w czasie positku, zawsze tego samego
dnia, rozpoczynajac 1-2 tygodnie przed
wyjazdem w rejon malaryczny, kontynuujac
w trakcie pobytu oraz stosujac profilaktyke
przez 4 tygodnie po powrocie;

— chloroquine — 2 tabl. (500 mg) raz w tygo-
dniu w czasie positku, zawsze tego samego
dnia, rozpoczynajac 1-2 tygodnie przed
wyjazdem w rejon malaryczny, kontynuujac
w trakcie pobytu oraz stosujac profilaktyke
przez 4 tygodnie po powrocie. Ze wzgledu
na coraz powszechniej wystepujaca na Swie-
cie oporno$¢ zarodzcéw malarii na chloro-
quine, lek jest skuteczny w chemioprofilak-
tyce choroby tylko w niektérych regionach
$wiata (m.in. Ameryka Srodkowa, Afryka
Pétnocna, niektére kraje Bliskiego Wscho-
du), co w konsekwencji w znaczacy sposéb
ogranicza jego stosowanie.

Apteczka podrézna

Przed planowana podr6za nalezy zaopatrzy¢
sie w najbardziej istotne produkty profilaktyczne
i lecznicze oraz dokumenty, ktére zapewnia nam
podstawowy poziom bezpieczenstwa. Naleza do
nich przede wszystkim:

— zapas lekéw przyjmowanych codziennie

z powodu choréb przewlektych lub anty-
koncepcji na caty okres pobytu (przewozimy

je w bagazu osobistym w oryginalnych opa-
kowaniach na wypadek wnikliwej kontroli
stuzb granicznych);

— w przypadku lekéw w postaci ptynnej (za-
wiesiny, syropy) lub kosmetykéw trzeba
pamieta¢ o przepisach obowiazujacych na
lotniskach, dotyczacych przewozenia w sa-
molotach ptynéw (pojemniki o pojemnosci
powyzej 100 ml musza by¢ przewozone
w bagazu zasadniczym, pojemniki do 100
ml — mozna przewozi¢ w bagazu podrecz-
nym, schowane w foliowy worek z zamknie-
ciem), a apteczke powinno przewozi¢ sie
ze wzgledéw bezpieczenstwa (kradzieze)
w bagazu podrecznym;

— lek przeciwmalaryczny;

— repelenty przeciw owadom;

— lek przeciwbiegunkowy;

— lek przeciwbélowy, przeciwgoraczkowy;

— lek przeciwalergiczny;

— antybiotyk;

— S$rodki dezynfekcyjne do odkazania skory;

— krople do oczu i uszu;

— Srodki opatrunkowe;

— zapasowa para okularéw korekcyjnych lub
soczewek kontaktowych (osoby z wada
wzroku);

— okulary przeciwstoneczne;

— kremy z filtrem przeciwstonecznym;

— polisa ubezpieczeniowa (ubezpieczenie
kosztéw leczenia, transportu, nastepstw nie-
szczesliwych wypadkow);

— kserokopia paszportu;

— zdjecia paszportowe na kolejne wizy;

— Miedzynarodowe Swiadectwo Szczepien
(tzw. z6fta ksigzeczka).

Skfad apteczki podréznej powinien by¢ do-
stosowany indywidualnie do potrzeb i wymagan
zdrowotnych podrézujacego, diugosci planowane-
go wyjazdu oraz zagrozen zdrowotnych wystepuja-
cych w miejscach docelowego pobytu. Przed przy-
jeciem leku lub podaniem go osobie podrézujacej
z nami w grupie bezwzglednie nalezy zaznajomic
sie z przeciwwskazaniami do stosowania leku, badz
tez interakcjami z innymi wifasnie stosowanymi le-
kami, zawartymi w ulotce dla pacjenta. Warto row-
niez zapisa¢ sobie nazwy miedzynarodowe przyj-
mowanych lekéw zabieranych ze sobg w podréz,
w przypadku, gdy zgubilismy apteczke, skonczyty
sie zabrane przez nas produkty lecznicze i trzeba
dokona¢ zakupu ich odpowiednikéw.

Ubezpieczenie

Poza czescia krajow europejskich, z ktérymi
Polska ma podpisane umowy o bezpfatnej opiece
zdrowotnej (osoba ubezpieczona w Narodowym
Funduszu Zdrowia w Polsce powinna zaopatrzyc sie
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w Europejska Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego
przed planowanym wyjazdem do krajéw Unii Euro-
pejskiej, Islandii, Norwegii, Lichtensteinu lub Szwaj-
carii), leczenie za granic jest zazwyczaj kosztowne.
W zwiazku z powyzszym zalecane jest wykupienie
polisy ubezpieczeniowej dotyczacej ubezpiecze-
nia kosztéw leczenia z jednoczesnym podjeciem
decyzji co do wariantu ubezpieczenia, ktéry moze
by¢ podstawowy lub rozszerzony. W wariancie pod-
stawowym, majacym bardzo ograniczony zakres,
wystepuija liczne wytaczenia, ktére nie obejmuja np.
leczenia zachorowan na choroby tropikalne, lecze-
nia obrazen ciata doznanych w wyniku uprawiania
sportow ekstremalnych. Jezeli wybieramy sie w po-
dréz do krajow, w ktérych opieka zdrowotna stoi na
bardzo niskim poziomie, zalecane jest wykupienie
ubezpieczenia kosztow transportu i repatriacji.
W przypadku turystyki ekstremalnej, np. wspinaczki
wysokogorskiej, nalezy rozwazy¢ wykupienie ubez-
pieczenia kosztow ratownictwa, ktére nie zawiera
sie w NNW (ubezpieczenie nastepstw nieszczesli-
wych wypadkéw). Kolejng kwestig, ktéra sie czesto
bagatelizuje jest ubezpieczenie bagazu.

Profilaktyka zdrowotna w podrozy

Wybierajac sie w podréz, szczegblnie w regiony
Swiata charakteryzujace sie niskimi standardami
sanitarnymi, gdzie powszechne jest wystepowanie
endemicznych choréb zakaznych i pasozytniczych,
nalezy stosowac sie do kardynalnych zasad, ktére
powinny by¢ respektowane na kazdym kroku. Na-
lezg do nich:

1. Ochrona przed ukaszeniami owadow:

— repelenty,

— moskitiera,

— wilasciwe noszenie ubrania (dfugie nogawki

i rekawy),

— unikanie przebywania w terenie od zmierz-
chu do $witu,

— stosowanie w zamknietych pomieszczeniach
klimatyzacji oraz siatek na oknach i kratkach
wentylacyjnych.

2. Srodki ostroznosci przed pogryzieniem zwie-
rzat:

— unikanie kontaktéw z miejscowymi zwie-
rzetami, zarbwno domowymi (psy, koty), jak
i dzikimi (np. lisy) — bezwzglednie nie wolno
dotykac ani karmi¢ zwierzat!,

— w przypadku pogryzienia lub zadrapania
przez zwierze nalezy jak najszybciej prze-
my¢ rane woda z mydtem i skierowa¢ sie
niezwfocznie po pomoc do placéwki stuzby
zdrowia.

3. Spozywanie wody i zywnosci z kontrolowanych
zrodet:

— mycie rak woda z mydtem przed jedzeniem
(jesli woda i mydto nie sa dostepne, stoso-

wac zele, chusteczki ze Srodkiem dezynfek-
cyjnym),

— picie tylko butelkowanej lub przegotowane;j
wodly,

— unikanie spozywania napojéw z lodem nie-
wiadomego pochodzenia,

— unikanie spozywania zywnosci pochodzace;j
od ulicznych sprzedawcow,

— unikanie spozywania produktéw mlecznych,
jesli nie mamy pewnosci, czy byty pasteryzo-
wane.

4. Unikanie wypadkéw prowadzacych do obrazen
ciata. Wypadki komunikacyjne sa gtéwna przy-
czyna obrazen ciata wéréd podrézujacych, na
co skfada sie zaréwno zly stan drég i pojazdéw
mechanicznych, jak i nonszalancja kierowcéw.
Wobec powyzszego nalezy bezwzglednie:

— unika¢ picia alkoholu przed planowanym
prowadzeniem pojazdu,

— zapina¢ pasy bezpieczenstwa (stosowac fo-
teliki samochodowe dla dzieci),

— miec zatozony kask podczas jazdy rowerem/
motocyklem,

— unika¢ jazdy przepetnionymi autobusami
lub mikrobusami,

— unika¢ jazdy po zmierzchu.

5. Inne dziatania profilaktyczne:

— ochrona przed choroba wysokosciowa w go-
rach wysokich (aklimatyzacja) oraz przed
duzym nastonecznieniem (kremy z filtrem
przeciwstonecznym);

— unikanie robienia tatuazy, przektuwania
uszu, pepka (piercing), iniekcji niesterylnymi
iglami (zagrozenie zakazeniem HIV, WZW
typu B i O);

— stosowanie prezerwatyw podczas przygod-
nych kontaktéw seksualnych (choroby prze-
noszone droga pfciowa);

— unikanie chodzenia boso po ziemi, tam
gdzie istnieje ryzyko defekowania miejsco-
wych zwierzat (choroby pasozytnicze, np.
skérna larwa wedrujaca/ ancylostomoza,
nekatoroza);

— dbac o higiene stép, pach i pachwin unika-
jac podraznien naskérka (grzybice);

— dbac¢ o higiene jamy ustnej (mycie zebéw
co najmniej trzy razy dziennie przy uzyciu
wody butelkowanej lub przegotowane;j).

Po powrocie

W przypadku wystapienia probleméw zdro-
wotnych mogacych mie¢ bezposredni zwiazek
z pobytem poza granicami kraju, pacjent powinien
zglosi¢ sie na wizyte do lekarza specjalizujacego
sie w diagnostyce i leczeniu choréb tropikalnych
i pasozytniczych, ktéry ma wymagana wiedze
teoretyczng i praktyczng w procesie diagnostycz-
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no-terapeutycznym. Lekarz zbierajacy wywiad od
pacjenta z objawami chorobowymi, ktéry powrécit
z podrézy, powinien zwréci¢ uwage na nastepujace
elementy:

— szczepienia ochronne przed wyjazdem,

— chemioprofilaktyka  przeciwmalaryczna
przed wyjazdem, w trakcie pobytu i po po-
wrocie,

— stosowanie repelentéw i moskitiery w trak-
cie pobytu,

— wystepowanie choréb i przyjmowanie z tego
powodu lekéw przed wyjazdem oraz w trak-
cie pobytu,

— trasa podrézy, odwiedzane kraje i regiony,

— dtugos¢ pobytu,

— standard zakwaterowania,

— pobyt w miejscach duzych skupisk ludno-
éci,

— uprawianie sportow ekstremalnych podczas
podrézy (wspinaczka wysokogorska, sporty
wodne, nurkowanie, eksploracja jaskin),

— konsumowanie zywnosci z lokalnego rynku
(surowe mieso, owoce morza, niepasteryzo-
wane produkty mleczne),

— ukaszenia owadéw (komary, muchoéwki,
kleszcze) oraz innych przedstawicieli lokal-
nej fauny,

— przygodne kontakty seksualne z ludnoscia
miejscowa,
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— zabiegi chirurgiczne, przetaczanie krwi, in-

iekcje, tatuaze, piercing.

Najczestszymi problemami zdrowotnymi, z kt6-
rymi turySci wracaja z podrozy, sa przewlekte za-
burzenia zotadkowo-jelitowe, choroby skory, stany
zapalne goérnych drég oddechowych i goraczki
niewiadomego pochodzenia. Wiekszos¢ jednostek
chorobowych ujawnia sie w ciagu kilku-, kilkunastu
tygodni po powrocie. Sa jednak schorzenia, kt6-
rych okres wylegania wynosi 6 i wiecej miesiecy,
dlatego tak wazne jest wiasciwe zebranie wywiadu
przez lekarza. Wtasciwe postawienie diagnozy
i skuteczne leczenie jest w duzej mierze uzalez-
nione od samego pacjenta. Jego obowiazkiem jest
poinformowanie lekarza o wszystkich sytuacjach,
ktére mogty mie¢ wptyw na zachorowanie, takich
jak: zaniechanie przyjmowania chemioprofilaktyki
przeciwmalarycznej, przygodne kontakty seksual-
ne, przyjete iniekcje/kroplowki, pogryzienie przez
zwierzeta, pokasanie przez owady, doznane ob-
razenia ciata. Pominiecie lub zatajenie niektorych,
czasami krepujacych informacji moze utrudnic¢
podjecie wtasciwego leczenia, na ktérym zalezy
przeciez zarébwno pacjentowi, jak i lekarzowi.

W pracy wykorzystano fragmenty ksiazki autora
pt. Medycyna w podrdzy, ktéra ukaze sie na rynku
wydawniczym w 2012 r.
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Pandemia otyfosci i cukrzycy typu 2 (T2DM) na $wiecie wiaze sie ze znacznymi zagrozeniami zdro-
wotnymi oraz wysokimi kosztami leczenia. Uwaza sie, ze otytosc jest jedna z gtéwnych przyczyn wzrostu czestosci
wystepowania T2DM, jednak nie wszyscy otyli choruja na T2DM. Nie tylko nadmiar tfuszczu catkowitego zwieksza
ryzyko T2DM, ale przede wszystkim masa trzewnego depozytu ttuszczowego. Ttuszcz trzewny prowadzi do rozwoju
insulinoopornosci za posrednictwem adipokin, prozapalnych cytokin i lipidéw. Sprzyja tez nadmiernemu odkfadaniu
sie kwasow ttuszczowych w miesniach, sercu, watrobie i naczyniach krwionosnych. Do T2DM predysponuje siedza-
cy tryb Zycia, niekorzystne nawyki zywieniowe oraz niska urodzeniowa masa ciala i przekarmianie we wczesnym
okresie zycia. Sugeruje sie, ze rozwo6j otytosci i T2DM moze mie¢ zwiazek z powolnym, przewlektym, autoimmu-
nologicznym procesem zapalnym indukowanym glukotoksycznoscia i lipotoksycznoscia. Ryzyko wystapienia T2DM
wzrasta nie tylko u otytych, ale réwniez u 0séb z prawidtowa masa ciafa, ktére maja nadmiar ttuszczu catkowitego
lub nadmierna mase ttuszczu trzewnego.

Whioski. 1. Prawie wszyscy chorzy z T2DM maja nadwage lub otytos¢. 2. Prawie wszyscy chorzy z T2DM majg otytos¢
trzewna. 3. W5réd osob z prawidfowa masa ciata mozna zidentyfikowa¢ podgrupy z nadmiarem ttuszczu i/lub jego
nieprawidtowa dystrybucja, ktére sa zagrozone T2DM w stopniu podobnym do os6b otytych. 4. Regularna aktywnos¢
fizyczna jest najlepszym sposobem niefarmakologicznego zapobiegania i leczenia otytosci i T2DM.

Stowa kluczowe: otytos¢, cukrzyca, metabolizm, ttuszcz trzewny, powolne przewlekte zapalenie.

The worldwide obesity and type 2 diabetes pandemic is associated with significant co-morbidities and
enormous costs of treatment. Obesity is considered as a main reason of the increasing incidence of T2DM, however,
not all obese have T2DM. The risk for T2DM increases not only an excess of total fat but mainly the mass of visceral
fat depot. Visceral fat leads to the development of insulin resistance by adipokines, proinflammatory cytokines, and
lipids. It also predisposes to increased fatty acid storage in muscles, heart, liver, and blood vessels. Factors predispos-
ing to T2DM involve sedentary life-style, unfavorable eating habits as well as low birth weight and overfeeding in early
life. It has been suggested that the development of obesity and T2DM might be associated with a low-grade, chronic,
autoimmune inflammation induced by glucotoxicity and lipotoxicity. The risk for T2DM is increased not only in obese
but also in normal weight individuals who have excess of total fat or increased visceral fat mass.

Conclusions. 1. Almost all patients with T2DM are overweight or obese. 2. Almost all patients with T2DM have
visceral obesity. 3. Among normal weight subjects, there are subgroups with excess fat and/or its unfavorable distri-
bution that are prone to T2DM in the same degree as obese individuals. 4. Regular physical activity is the best way
for prevention and treatment of obesity and T2DM.

Key words: obesity, diabetes, metabolism, visceral fat, low-grade chronic inflammation.

okoto 61% mezczyzn i ponad 50% kobiet cierpi na

Wstep

Otytos¢ i cukrzyca to choroby, ktére rozpo-
wszechniaja sie na Swiecie w postepie pandemicz-
nym — czesto$¢ wystepowania otytosci podwoita
sie w ciggu ostatnich 30 lat. Dotyczy obecnie
okoto 600 min ludzi (tab. 1) i stanowi juz druga,
po paleniu papieroséw, najczestsza, modyfikowal-
na przyczyne zgonéw [1]. Ocenia sie, ze w Polsce

nadwage lub otyfos¢.

Na Swiecie utrzymuje sie tez réwnie wysokie
tempo wzrostu zachorowalnosci na cukrzyce ty-
pu 2 (T2DM) z nieprawidtowa tolerancja glukozy
(IGT). Wedtug ostatnich danych International Dia-
betes Federation [2], w 2011 r. na T2DM (facznie
z nierozpoznang choroba) chorowato ponad 500
min ludzi, a czestos¢ jej wystepowania znacznie
przewyzszata tempo przyrostu ludnosci Swiata (tab.



T. Miazgowski e Otytos¢ a cukrzyca

Tabela 1. Rozpowszechnienie nadwagi/otylosci na

Swiecie w latach 2002—-2015 [1]

Tabela 2. Prognoza dynamiki czestosci
wystepowania cukrzycy na Swiecie [2]

2002 r. 2008 r. | 2015 . 2011 r. | 2030 r.
Otytos¢ 356 min | 523 min | 704 miIn Ludno$¢ na $wiecie (mld) 7,0 8,3
(BMI > 30 kg/m?)
T2DM (%) 8,3 9,9
Nadwaga 1,4 mld 1,5mld | 2,3 mld ;
(BMI > 25 kg/m?) Liczba chorych z T2DM (mln) 366 552
Liczba chorych z nierozpozna- | 183
ng T2DM (min)
2). Okoto 8,5% populacji europejskiej, czyli 55 mln Liczba chorych z IGT (mln) 280 398

0s6b, w wieku od 20. do 79. roku zycia choruje
na T2DM. W Polsce wedtug raportu ,Cukrzyca —
ukryta pandemia” z 2011 r. na T2DM cierpi 2,5
min os6b (w tym u ponad 750 tys. to choroba
nierozpoznana) i jest ona przyczyng okoto 29 tys.
zgonbw rocznie.

Powszechnie uwaza sie, ze nadwaga i otytos¢
bardzo silnie sprzyjaja wystapieniu T2DM. Prze-
mawiaja za tym liczne badania epidemiologiczne,
ktore wykazuja prawie liniowa zalezno$¢ miedzy
BMI a ryzykiem T2DM. W badaniu NHANES
w populacji amerykarskiej, w grupie oséb z nad-
waga (BMI 25-29,9 kg/m?) czestos¢ wystepowa-
nia T2DM wynosita 2% i rosta u otytych z BMI
w przedziale 30—34,9 kg/m? (do 8%) i w grupach
z BMI ponad 35 kg/m? (az do 13%) [3]. Potwier-
dzaja to badania prospektywne wskazujace, ze
u 0s6b z nadwaga dalszy wzrost masy ciata o 1 kg/
rok w ciagu 10 lat zwieksza ryzyko T2DM o pra-
wie 50% [4].

Okazuje sie jednak, ze nie wszyscy chorzy
z T2DM cierpia na nadwage lub otytos¢, a u oko-
to 10—25% otytych nigdy nie rozwija sie zespot
metaboliczny (w tym T2DM). Co wiecej, okoto
6% otytych, poza zwiekszonym obwodem talii,
nie ma zadnych innych skfadowych tego zespotu.
Te obserwacje podwazaja bezposrednia, prosta
zaleznos¢ przyczynowo-skutkowa miedzy otytoscia
i T2DM i sugeruja, ze istnieja co najmniej dwa
rézne fenotypy otytodci: z prawidlowym i niepra-
widtowym profilem metabolicznym [5, 6].

Cukrzyca Nadci§nienie

Udary

T2DM - cukrzyca typu 2; IGT — nieprawidtowa tolerancja
glukozy.

Fenotypy otyloSci

Osobnicy ze ,zdrowa metabolicznie” otytoscia
maja prawidiowe cisnienie tetnicze, prawidfowy
profil lipidéw krwi, zachowana wrazliwo$¢ na insu-
line oraz stosunkowo mniejsza mase tluszczowego
depozytu trzewnego mimo duzej masy ttuszczu
catkowitego. Z kolei znacznie czestsza otytos¢
,niezdrowa metaboliczna”, w ktérej oprécz nad-
miaru ttuszczu catkowitego wystepuje takze otytos¢
trzewna, charakteryzuje sie szybkim rozwojem
wszystkich sktadowych zespotu metabolicznego
i wysokim ryzykiem incydentéw sercowo-naczy-
niowych [6]. W tej grupie chorych interwencje
terapeutyczne majace na celu redukcje masy ciata
skutkuja wyraznym zmniejszeniem sie ryzyka powi-
kfan zwigzanych z ukfadem sercowo-naczyniowym
[7]. Warto jednak zauwazy¢, ze otytos¢, niezalez-
nie od profilu metabolicznego, wiaze sie réwniez
z innymi zagrozeniami zdrowotnymi niz miazdzyca
czy T2DM (ryc. 1). Z tego powodu u 0s6b z otyto-
Scig o prawidtowym profilu metabolicznym ryzyko
zgonu jest i tak wyzsze niz u szczuptych.

Nie u wszystkich oséb prawidtowa masa ciata
w petni zabezpiecza przed wystapieniem T2DM,
bowiem okazuje sie, ze w populacji z BMI miedzy
18,5 i 24,9 kg/m? mozna wyodrebni¢ podgrupy
0s6b, ktére maja nadmiar ttuszczu catkowitego lub

Rycina 1. Choroby przebiegajace
z otyloscia

Zwyrodnienie stawéw

Nowotwory jelit, sutka,
endometrium, prostaty

Dna moczanowa / \ Zylaki kericzyn dolnych

Choroby pecherzyka

z6tciowego oddechowego

Choroby uktadu
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nadmierne nagromadzenie tfuszczu trzewnego.
Stwierdzono, ze u okoto 12—18% os6b w wieku
20-40 lat i BMI < 25 kg/m? wystepuje tzw. zespot
metabolicznej otytosci z prawidtowa masa ciata
(metabolically obese but normal weight — MONW)
[8]. Zespot ten, poza prawidtowa masg ciata, cha-
rakteryzuje sie najczesciej prawidtowym obwodem
talii i bioder, ale czesto wystepuje w nim aterogen-
ny profil lipidowy oraz hiperinsulinemia i insulino-
opornos¢, ktére predysponuja do rozwoju T2DM,
nadcisnienia tetniczego i choréb sercowo-naczy-
niowych [9]. Przyczyn tych zaburzei metabolicz-
nych upatruje sie przede wszystkim w nadmiernej
akumulacji tluszczu w obszarze trzewnym, czesto
obserwowanej w MONW [10]. Identyfikacja osob-
nikéw z MONW jest jednak znacznie utrudniona,
gléwnie z powodu braku jednolitych kryteriow
diagnostycznych zespotu [11].

U osobnikéw z prawidtowym BMI do rozwoju
T2DM moze predysponowac nie tylko niekorzyst-
na (trzewna) dystrybucja ttuszczu, ale réwniez
nadmierna zawarto$¢ ttuszczu catkowitego. Na
tej podstawie wyodrebniono z populagji ludzi
zdrowych podgrupe z otytoscia i prawidfowa masa
ciata (normal weight obesity — NWO). Podobnie
jak w przypadku MONW, doktadne zdefiniowanie
NWO jest utrudnione, poniewaz w piSmiennictwie
uzywa sie ré6znych kryteriéw rozpoznawczych [12],
a takze réznych metod pomiaru procentowej za-
wartosci ttuszczu (tomografia komputerowa, den-
sytometria z wykorzystaniem podwdjnej wiazki
promieniowania rentgenowskiego czy impedancja
bioelektryczna). NWO moze dotyczy¢ od 1,4 do
33% populacji, w zaleznosci od wieku, ptci i rasy
[13, 14]. Ocenia si¢, ze w NWO czestoS¢ wystepo-
wania zespofu metabolicznego, w tym zaburzen to-
lerancji glukozy, zwieksza sie 4-krotnie u mezczyzn
i az 7-krotnie u kobiet [14]. W NWO zwieksza sie
gléwnie masa ttuszczu podskérnego, i mniejszym
stopniu — ttuszczu trzewnego, ktéry z kolei silniej
niz tluszcz podskérny koreluje z ryzykiem T2DM
i innych zaburzerh metabolicznych [15].

Do prostych metod posredniej oceny masy
tluszczu trzewnego, bez koniecznosci uzycia kosz-
townej aparatury, zalicza sie pomiar obwodu talii
lub obliczenie wskaznika talia—biodro, ktére wedtug
wspotczesnych rekomendacji dos¢ dobrze okresla-
ja ryzyko choréb metabolicznych [16]. Z kolei do
oceny procentowe] zawartosci ttuszczu catkowite-
go ostatnio proponuje sie wskaznik ottuszczenia
BAI (body adiposity index) obliczany z pomiaréw
wzrostu i obwodu bioder wedtug wzoru: BAI (%)
= obwdd bioder (cm)/wzrost (m)'> [17].

Urodzeniowa masa ciala
a ryzyko cukrzycy

Szereg danych wskazuje, ze urodzeniowa masa
ciata jest niezaleznym predyktorem ryzyka T2DM

w zyciu dorostym. Noworodki urodzone o czasie,
ale z niska masg urodzeniowg w stosunku do wieku
cigzowego, sa w grupie ryzyka T2DM. Dzieci te sa
czesto przekarmiane we wczesnym okresie zycia,
co prowadzi nie tylko do szybkiego zwiekszania
sie masy ciafa, ale réwniez do zaburzeh neuro-
endokrynnych w podwzgoérzu, ktére modyfiku-
ja osrodkowa kontrole faknienia i wydatkowania
energii [18, 19]. U tych noworodkéw dochodzi tez
do funkcjonalnej adaptacji metabolicznej w od-
powiedzi na przekarmianie, ktéra polega m. in.
na przeroscie i zmniejszeniu sie liczby komoérek
B trzustki, pogorszeniu sie¢ wrazliwosci na insuline
w mieéniach (gtéwnie z powodu molekularnego
defektu receptora insulinowego) czy opornosci na
insuline w komérkach ttuszczowych [19, 20].

Patofizjologia

Ttuszcz trzewny a insulinoopornos¢

Zasadnicze znaczenie w rozwoju T2DM u oty-
tych odgrywa zmniejszenie sie wrazliwosci na in-
suline w mie$niach, watrobie i tkance tluszczowe;.
Insulinooporno$¢ manifestuje sie uposledzeniem
zaleznego od insuliny transportu glukozy do mie-
$ni i adipocytow oraz uposledzeniem, réwniez
zaleznej od insuliny, supresji procesu glukone-
ogenezy w hepatocytach. W otytosci poczatkowo
dochodzi do akumulowania sie triglicerydéw (TG)
w tkance ttuszczowej podskérnej. Prowadzi to do
zwiekszenia sie liczby i wielkosci adipocytéw. Gdy
mozliwosci deponowania TG w tkance podskérnej
sie wyczerpuja, sa odkfadane w ttuszczu trzewnym
i ektopowych magazynach ttuszczu. Ttuszcz trzew-
ny rozwija sie wewnatrz jamy brzusznej, naciekajac
watrobe, trzustke, otrzewna i inne struktury. W ten
spos6b dochodzi do narastania insulinooporno-
Sci, wzrostu produkcji pozapalnych cytokin przez
trzewne adipocyty, zaburzen lipidowych i stresu
oksydacyjnego (ryc. 2).

Poza tym przeroste adipocyty trzewne sa mato
stabilne i tatwo ulegaja rozerwaniu pod wptywem
urazéw mechanicznych uwalniajac do krwi zde-
ponowane TG, a takze diacyloglicerole i wolne
kwasy ttuszczowe (FFA). Te ostatnie z jednej stro-
ny w znacznym stopniu odpowiadaja za rozwdj
opornosci na insuline w tkankach obwodowych,
jednoczesnie moga kumulowa¢ sie w depozy-
tach ektopowych w watrobie, miesniu sercowym,
osierdziu, miesniach szkieletowych, $cianie naczyn
krwiono$nych i innych miejscach [21]. Wzrost ste-
zenia FFA wywotuje szereg niekorzystnych efektow
metabolicznych indukujacych insulinoopornos¢ za
posrednictwem hamowania nastepujacych proce-
sow kontrolowanych przez insuline:

- wychwytu glukozy na poziomie transportu

dokomérkowego i jej wewnatrzkomoérkowej
fosforylacji,
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Dyslipidemia
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prozapalnych
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Rycina 2. Nastepstwa metaboliczne wywotywane przez otytos¢ trzewna

syntezy glikogenu w watrobie,
oksydacji glukozy w komérkach,
supresyjnego wptywu insuliny na glukone-
ogeneze (20, 22].

Otylos¢ trzewna wystepuje praktycznie u wszyst-
kich chorych z T2DM [20].

Adipokiny

Tkanke ttuszczowa traktuje sie obecnie ja-
ko gruczot wydzielania wewnetrznego, bowiem
wydziela ona do krwiobiegu szereg substancji
bioaktywnych, nazywanych adipokinami. Naleza
do nich hormony (estrogeny, leptyna, adiponekty-
na, wisfatyna, omentyna czy rezystyna), czynniki
wzrostowe (insulinopodobny 1, stymulujacy ko-
lonie makrofagéw czy stymulujacy wzrost fibro-
blastow), a takze cytokiny prozapalne (TNF-a,
interleukina 6 i biatko chemotaktyczne dla mo-
nocytéw). Leptyna produkowana w 80% przez
ttuszcz podskérny hamuje apetyt, zwieksza ogél-
ny metabolizm, hamuje wydzielanie glukagonu
i insuliny oraz transport glukozy do adipocytéw,
natomiast nasila lipolize. Poprawia wrazliwos¢ na
insuline za posrednictwem kinazy biatkowej akty-
wowanej AMP (AMPK). W otytosci szybko rozwija
sie oporno$¢ na leptyne. W ten sposéb zanika
korzystne dziatanie leptyny na insulinowrazliwos¢,
co zwieksza ryzyko T2DM.

Podobny efekt wywiera adiponektyna, ktéra
réowniez przeciwdziata opornosci na insuline za
posrednictwem AMPK. Zwieksza ona w miesniach
transport FFA i stymuluje ich spalanie, a takze wy-
chwyt glukozy i produkcje mleczanéw. W otytosci
oraz w T2DM obserwuije sie obnizone stezenie adi-

ponektyny, co moze wynika¢ z nadmiernej syntezy
innych adipokin lub przerostu adipocytéw [23]. Ni-
skie stezenie hormonu powszechnie uwaza sie jako
marker otytosci, insulinoopornosci i miazdzycy,
cho¢ do konca nie wiadomo, czy jest to zjawisko
pierwotne czy wtérne [23].

U otytych, poza zaburzeniami w produkcji
adipokin o dziataniu endokrynnym, na ryzyko
rozwoju T2DM moze tez wptywaé nadmierna pro-
dukcja prozapalnie dziatajacych cytokin. Na tym
spostrzezeniu opiera sie inna, atrakcyjna koncepcja
odwotujaca sie do wspdlnego, zapalnego mechani-
zmu wigzacego otytos¢ i T2DM.

Diabetes, obesity, diabesity

Termin diabesity odnosi sie do zespotu zabu-
rzefh metabolicznych czesto wystepujacych razem,
na ktére skfadaja sie: otytos¢ brzuszna, dyslipide-
mia, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia tolerancji
glukozy oraz zwiekszona aktywnos¢ prozakrzepo-
wa. Wsp6lnym elementem patogenetycznym tych
zaburzeh moze by¢ powolny, przewlekty stan za-
palny o charakterze autoimmunologicznym [21].
Czynniki indukujace proces zapalny nie sa jeszcze
poznane. Przypuszcza sie, ze za rozwdj przewle-
ktego zapalenia moze odpowiada¢ hiperglikemia,
ktéra nasila stres oksydacyjny. Wazniejszy jednak
wydaje sie wplyw nadmiernego rozwoju tkan-
ki ttuszczowej i jej nieprawidtowa dystrybucja.
U oséb otytych tluszcz trzewny, a takze depozyty
ttuszczowe odkfadane w innych miejscach niz
tkanka podskérna, cechuja sie znacznym nacie-
czeniem przez makrofagi [24]. Produkuja one
prozapalne i prozakrzepowe cytokiny, takie jak:
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TNF-0, interleukina 6, biatko pobudzajace acy-
lacje (ASP), inhibitor aktywatora plazminogenu 1
oraz angiotensynogen, ktére promuja aterogeneze
i opornos¢ na insuline [21].

Proces ten poteguja lipidy uwalniane z tluszczu
trzewnego: wspomniane wyzej FFA i diacylogli-
cerole, a takze ceramidy. Wzrost stezenia cytokin
ostabia funkcje i zywotnos¢ komérek B trzustki.
W ten sposéb, dziafajac synergistycznie, lipotok-
syczno$¢ wywofana otytoscig (przede wszystkim
otytoscig trzewng) i glukotoksyczno$¢ wywotana
przewlekia hiperglikemia w T2DM skutkuja poste-
pujacym niszczeniem komérek B. Na te zaleznosci
nakfada¢ sie moga zmiany w wydzielaniu innych
adipokin. | tak, obserwowana w otyfosci hiperlep-
tynemia i leptynoopornos¢ przyspiesza odktadanie
sie TG i FFA w tkankach pozattuszczowych, co
jeszcze nasila przewlekta reakcje zapalna i insuli-
noopornos¢. Podobne znaczenie moze mie¢ wy-
stepujace w otylosci i T2DM obnizanie sie stezen
adipokin o potencjalnym dziafaniu zwiekszajacym
wrazliwo$¢ na insuline: adiponektyny, wisfatyny
i omentyny [21, 25]. Dziataja one na poziomie
wewnatrzmérkowym modyfikujac szlaki sygnatowe
NF-kB i kinaz JNK, a wiec szlakéw aktywowanych
przez stres i stan zapalny.

Znaczenie wysitku fizycznego
w zapobieganiu i leczeniu diabesity

W aspekcie przedstawionych powyzej mechani-
zméw patogenetycznych aktywnos¢ fizyczna odgry-
wa podstawowa funkcje w zapobieganiu i leczeniu
otytosci oraz T2DM. Regularne ¢wiczenia fizyczne
zwiekszaja nie tylko wydatkowanie energii, ale tak-
ze nasilaja termogeneze i zwiekszaja mase miesni.
Wzrost masy miesniowej zwieksza ekspresje trans-

PiSmiennictwo

portera glukozy GLUT4, co przyspiesza wewnatrz-
komoérkowe spalanie glukozy. Poza tym wzrost
objetosci miesni wiaze sie z poprawa oksydadji
tluszczéw i wieksza ekspresja genéw dla receptora
insulinowego [21], co facznie poprawia wrazliwos¢
na insuline. Cwiczenia fizyczne poprawiaja tez
niekorzystny profil lipidowy, gdyz stymuluja aktyw-
nos¢ lipolityczng i zwiekszaja stezenie cholesterolu
HDL. Pod wptywem ¢wiczen obniza sie tez stezenie
FFA, ktére sa szybciej utylizowane przez pracujace
miesnie. Wiadomo bowiem, ze ¢wiczenia promuja
aktywnos¢ AMPK — enzymu, ktéry w watrobie, mie-
$niach i adipocytach nasila oksydacje FFA, a hamuje
synteze cholesterolu, litogeneze i lipolize, a nawet
moduluje wydzielanie insuliny przez trzustke. Po-
nadto regularna aktywnos¢ fizyczna zmniejsza stres
oksydacyjny i zwieksza potencjat antyoksydacyjny
organizmu. W5réd wielu innych korzysci ptynacych
z ¢wiczen fizycznych warto tez podkresli¢ ich wptyw
na zmniejszenie sie stezen prozapalnych cytokin
[21], co wydaje sie szczegblnie wazne w aspekcie
profilaktyki i leczenia diabesity.

Whioski

1. Prawie wszyscy chorzy z T2DM maja nadwage
lub otytos¢.

2. Prawie wszyscy chorzy z T2DM maja otylos¢
trzewna.

3. Wsr6d os6b z prawidiowa masa ciata mozna
wyodrebni¢ podgrupy z nadmiarem tluszczu i/
lub jego nieprawidtowa dystrybucja, ktére sa
zagrozone T2DM w stopniu podobnym do os6b
otytych.

4. Regularna aktywnos¢ fizyczna jest najlepszym
sposobem niefarmakologicznego zapobiegania
i leczenia otytosci i T2DM.
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New approach to the treatment of ocular complications in diabetes
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Retinopatia cukrzycowa, a zwlaszcza makulopatia cukrzycowa, jest najczestsza przyczyna Slepoty
w populacji mtfodych oséb dorostych z krajéw rozwinietych. Najlepsza metoda zapobiegania pojawienia sie ocznych
powiktan cukrzycy jest dobra kontrola poziomu glikemii, poziomu lipidéw oraz utrzymywanie prawidfowych war-
tosci ciSnienia tetniczego. Gtéwnym celem leczenia makulopatii i retinopatii cukrzycowej jest zapobieganie poste-
pujacemu pogarszaniu sie ostrosci wzroku. Standardem w leczeniu retinopatii cukrzycowej nadal pozostaje lasero-
terapia. Stosowane ostatnio nowe metody terapii, takie jak iniekcje doszklistkowe kortykosteriodéw czy preparatéw
anty-VEGF, okazaty sie bezpieczne i skuteczne. Stosowane sa zaréwno samoistnie, jak i w potaczeniu z laseroterapia.
Preparaty anty-VEGF sa skuteczne nie tylko w zapobieganiu obnizenia ostrosci wzroku spowodowanego makulo-
patia cukrzycowa, lecz dodatkowo powoduja poprawe widzenia. Jednocze$nie wymagaja wielokrotnych iniekgji.
Duzy postep dokonat sie rowniez w chirurgicznym leczeniu proliferacyjnej retinopatii cukrzycowej. Udoskonalenie
instrumentarium do witrektomii zwiekszyto szanse powodzenia w leczeniu bardzo zaawansowanych przypadkow.
Niezwykle przydatna w praktyce klinicznej, zwfaszcza do wykrywania i monitorowania leczenia makulopatii cukrzy-
cowej, okazafa sie koherentna tomografia optyczna (OCT).

Stowa kluczowe: retinopatia cukrzycowa, makulopatia cukrzycowa, terapia anty-VEGFE, fotokoagulacja, optyczna
koherentna tomografia.

Diabetic retinopathy and especially diabetic macular edema is the leading cause of blindness in young
adults in developed countries. The best prevention of ocular complications of diabetes is a good control of glycemia,
lipids and blood pressure. The main goal in treatment of diabetic retinopathy and diabetic maculopathy is to avoid
the subsequent loss of vision. In treatment of ocular complications of diabetes the gold standard is still the laser
photocoagulation. Recently, new treatments, such as intravitreal corticosteroids and anti-VEGF drugs, seem to be safe
and efficient therapies used in monotherapy or together with laser photocoagulation. Anti-VEGF agents are effective
in preventing vision loss and improving vision in diabetic maculopathy but need multiple injections. Also in surgical
procedure such as vitrectomy there is a big progress in developing new instruments. Improved instrumentation for
vitrectomy increased the chances of success in the treatment of very advanced cases of proliferative diabetic retin-
opathy. A very useful device for diagnosing macular edema and monitoring results of treatment is OCT.

Key words: diabetic retinopathy, diabetic maculopathy, anti-VEGF drugs, photocoagulation, optical coherence
tomography.

Wedtug raportu WHO z 2011 r., na $wiecie na
cukrzyce choruje okoto 346 mln os6b, za$ do 2030
r. ta liczba wzrodnie az do 366 min. W zwiazku ze
zwiekszajaca sie ciagle liczba pacjentéw choruja-
cych na cukrzyce w krajach rozwinietych wzrasta
réowniez liczba oséb, u ktérych wystepuja oczne
powiktfania tej choroby [1]. U 2% pacjentéw po
15 latach trwania cukrzycy jej oczne powikfania
doprowadza do catkowitej Slepoty, zas u 10% —
do znacznego obnizenia ostrosci wzroku. Cukrzyca
stanowi gtéwnga przyczyne Slepoty u os6b w wieku
20—74 lat, czyli w wieku produkcyjnym, co sta-
nowi duzy problem socjologiczny i ekonomiczny.

Ogromna skala problemu jest bodzcem do poszu-
kiwania coraz skuteczniejszych metod leczenia re-
tinopatii cukrzycowej oraz podejmowania dziatar
zapobiegajacych jej rozwojowi. Do zrozumienia
kierunku dziafan terapeutycznych i prewencyjnych
niezbedne jest poznanie patomechanizmu retino-
patii cukrzycowe;.

Retinopatia cukrzycowa jest mikroangiopatia
dotyczaca zwfaszcza drobnych naczyn siatkéw-
ki. W obrazie klinicznym retinopatii cukrzycowej
dominuja objawy niedroznosci naczyn wiosowa-
tych oraz ich przecieku. W konsekwencji prze-
budowy $cian naczyn oraz zmiany reologii krwi
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dochodzi do zmniejszenia perfuzji, co prowadzi
do niedokrwienia siatkéwki. Natomiast ostabienie
wewnetrznej bariery krew/siatkéwka powoduje
przeciek sktadnikbw osocza przez Sciany naczynia.
W obrazie dna oka widoczne sq woéwczas posze-
rzone fragmentarycznie naczynia (mikrotetniaki),
krwotoczki srodsiatkowkowe oraz obrzek siatkdwki
(rozlany lub ogniskowy). Konsekwencja dtugo-
trwafego obrzeku jest pojawienie sie na dnie oka
wysiekow twardych [2]. Niedotlenienie siatkowki
skutkuje rozwojem widocznych w dnie oka niepra-
widlowych potaczen tetniczo-zylnych spowodowa-
nych zamykaniem kolejnych naczyn kapilarnych.
Potaczenia te okreslane sa jako Srodsiatkéwkowe
nieprawidfowosci naczyniowe (intraretinal microva-
scular abnormalities — IRMA). Z kolei niedotleniona
siatkdwka stymulowana jest do produkcji substang;ji
wazoproliferacyjnych, takich jak: czynnik wzro-
stu fibroblastow (FGF 1 i 2), izomer beta kinazy
biatkowej C, insulinopodobny czynnik wzrostu
(IGF-1), interleukina 6 (IL-6) i — najlepiej pozna-
ny — naczyniowy S$rédbtonkowy czynnik wzrostu
(vascular endothelial growth factor — VEGF). Wzrost
poziomu VEGF indukuje rozwéj neowaskularyzacji
siatkéwki, nerwu wzrokowego oraz pojawienia sie
naczyn na teczéwce. W konsekwencji dtugotrwa-
tego niedotlenienia i pojawienia sie proliferacji
wibknisto-naczyniowych dochodzi do trakcyjnego
odwarstwienia siatkéwki — terminalnego stadium
retinopatii cukrzycowej [2].

Retinopatie cukrzycowa podzieli¢ mozemy na:
a) retinopatie nieproliferacyjna (prosta), w ktorej
patologia dotyczy jedynie siatkéwki, oraz b) za-
grazajaca utrata widzenia retinopatie proliferacyj-
na. Niezaleznie od zaawansowania retinopatii na
obwodzie siatkéwki ogromne znaczenie ma stan
siatkowki w plamce. Jej obrzek w polu plamkowym
daje objawy makulopatii cukrzycowej, prowadza-
cej do znacznego obnizenia ostrosci wzroku. Prze-
prowadzone w latach 80. XX wieku duze badania
ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Stu-
dy) doprowadzity do wypracowania standardéw
postepowania w zaawansowanej retinopatii nie-
proliferacyjnej i wczesnych stadiach retinopatii
proliferacyjnej. Wedtug badania ETDRS obowiazu-
jacym do dzisiaj ztotym standardem postepowania
w przypadku wystepowania stref bezperfuzyjnych
obwodowej siatkéwki jest rozsiana fotokoagulacja
laserowa (panretinal photocoagulation — PRP) [3].
Laseroterapia siatkéwki ma na celu wytworzenie
blizny, w ktérej fotoreceptory zostajq zastapione
przez komorki glejowe, charakteryzujace sie zde-
cydowanie mniejszym zapotrzebowaniem na tlen.
W konsekwencji dochodzi do lepszego utlenowa-
nia wewnetrznych warstw siatkéwki i zwezenia na-
czyh wtosowatych, co skutkuje spadkiem produkgji
czynnikbw wazoproliferacyjnych. Prowadzi to do
wycofania sie obrzeku siatkéwki oraz nowotwor-
stwa naczyniowego [4].

Pierwotnie laseroterapia planowana byfa na kil-
ka sesji, podczas ktérych wykonywano po kilkaset
ognisk fotokoagulacji. Jednak w Swietle ostatnich
doniesien okazafo sie, ze przeprowadzenie jed-
nej sesji laserowej z wykonaniem odpowiedniej
liczby koagulacji daje podobne, a nawet lepsze
wyniki funkcjonalne i anatomiczne, a dodatkowo
ogranicza koniecznos¢ kolejnych wizyt. Dziafanie
takie poprawia zatem komfort pacjenta i ograni-
cza koszty terapii. Przeprowadzenie petnej PRP
podczas jednej sesji stato sie rowniez fatwiejsze,
dzieki wprowadzeniu do praktyki klinicznej zie-
lonego lasera diodowego, ktéry w krétkim czasie
emituje serie ognisk o okreslonym wzorze (Pascal
OptiMedica), a nie, jak dotychczas, pojedyncze
ogniska [5]. W fazie badan jest réwniez wykorzy-
stanie podprogowych impulséw lasera diodowego
(SMDLP), ktére zmieniaja funkcje komorek siat-
kowki, nabfonka barwnikowego i naczyniéwki nie
powodujac wytworzenia blizny jak w konwencjo-
nalnej laseroterapii. Eliminuje wiec ryzyko wysta-
pienia znacznego ograniczenia pola widzenia [6].
W prowadzonych badaniach stwierdzono réwniez,
ze zastosowanie laseroterapii prowadzi do obni-
zenia poziomu VEGF w ciele szklistym i surowicy
pacjentéw poddanych takiemu leczeniu. Wydaje
sie wiec oczywiste, ze laseroterapia ma zwiagzek
z redukgja liczby czynnikéw wazoproliferacyjnych.
Zatem laseroterapia przerywa spirale procesow
prowadzacych do progresji retinopatii i skutkéw
niedotlenienia siatkowki [7].

Najczestsza przyczyna obnizenia ostrosci wzroku
u pacjentéw z cukrzyca, sktaniajgcym do zgfoszenia
sie do okulisty, jest wystapienie makulopatii cukrzy-
cowej (diabetic macular edema — DME). Obrzek
siatkowki w plamce moze mie¢ charakter ognisko-
wy lub rozlany. Dotychczas podstawowa terapia
w makulopatii cukrzycowej, oparta na wytycznych
ETDRS, bylo stosowanie laseroterapii ogniskowej
lub rozsianej typu GRID w obszarze plamkowym.
Polega ona na wykonaniu koagulacji laserowej
w plamce, lecz o mniejszej mocy i Srednicy niz na
siatkdwce obwodowej. Laseroterapia ogniskowa ma
na celu bezposrednie zniszczenie mikrotetniakow,
a w konsekwencji wycofanie sie obrzeku ognisko-
wego. W przypadku wystapienia obrzeku rozlanego
wykonuje sie luzna fotokoagulacje obszaru plamko-
wego z zaoszczedzeniem centralnej strefy o Srednicy
500 mikronéw [8].

Laseroterapia, pomimo potwierdzonych bada-
niami trwatych efektéow w postaci wycofania sie
obrzeku siatkbwki, ma niestety charakter destrukcyj-
ny i jej rola w gtéwnej mierze polega na utrzymaniu
aktualnej ostrosci wzroku — rzadko na jej poprawie.
Nowoscig jest rowniez zastosowanie w tym przy-
padku impulséw podprogowych lasera diodowego,
co ma na celu zmiane funkcji komoérek siatkowki
i naczyniéwki bez wytworzenia blizny. Wytworzenie
blizny w polu plamkowym skutkuje bowiem poja-
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wieniem sie mroczka w centralnym polu widzenia,
znacznie utrudniajacego widzenie [9].

Podejécie do leczenia makulopatii cukrzycowe;j
zrewolucjonizowafo zastosowanie w okulistyce in-
hibitorow VEGF, w postaci iniekgji doszklistkowych.
Pierwotnie preparaty tej grupy stosowane byty
jedynie do leczenia wysiekowej postaci zwyrod-
nienia plamki zwigzanego z wiekiem (age-related
macular degeneration — AMD). Z uwagi na po-
wszechnie znany udziat czynnika VEGF w rozwoju
makulopatii cukrzycowej podijeto préby zastoso-
wania jego inhibitorow w terapii tego schorzenia
[10]. Na rynku sa dostepne 3 preparaty bedace
inhibitorami VEGF:

— ranibizumab (Lucentis) — ktory jest fragmen-
tem humanizowanego przeciwciata mono-
klonalnego anty-VEGF typu A [11], zareje-
strowany réwniez do podawania doszklist-
kowego w cukrzycowym obrzeku plamki;

— bewacizumab (Avastin) — rekombinowane,
humanizowane przeciwciato monoklonalne
produkowane z uzyciem technologii DNA
w komorkach jajnika chomika chiiskiego
— lek podawany dozylnie w chorobie no-
wotworowej, gtéwnie jelita grubego i raka
piersi, stosowany w okulistyce poza wskaza-
niami (off label) doszklistkowo w mniejsze;j
dawce;

— pegaptamid (Macugen) — czasteczka RNA,
ktora wybioérczo wiaze niektére formy VEGE,
rzadko podawany w DME [12].

Duza popularnos¢ i wiele wskazan do stoso-
wania klinicznego lekéw wptywajacych na poziom
i dziatanie VEGF sprawity, ze ciagle trwaja badania
nad poszukiwaniem nowych czasteczek, ktore
mozna stosowa¢ w praktyce klinicznej. Ostatnio
zarejestrowany zostat kolejny preparat, VEGF-trap
(aflibercept), na razie do stosowania tylko w AMD,
jednak juz trwaja badania nad jego wykorzysta-
niem w cukrzycowym obrzeku plamki [13].

Pierwotnie sadzono, ze wielko$¢ czasteczek
przeciwciat w preparatach Lucentis i Avastin wpty-
wa na ich zdolno$¢ penetracji komorek siatkowki,
a w zwiazku z tym ma znaczenie w ich skuteczno-
Sci. Przeprowadzono wiec szereg badan poréwnu-
jacych dziatanie ranibizumabu i bewacizumabu,
ktore jednak nie wykazaty znamiennej statystycz-
nie réznicy w osiaganej ostrosci wzroku i redukcji
obrzeku siatkéwki u pacjentéw poddanych lecze-
niu tymi preparatami z powodu cukrzycowego
obrzeku plamki.

Terapia preparatami anty-VEGF cechuje sie
duza skutecznoscia i szybkim czasem dziatania,
co zauwazalne jest w postaci poprawy ostrosci
wzroku u pacjentéw poddanych leczeniu, a dodat-
kowo w postaci zmniejszenia grubosci siatkowki
w plamce, mozliwego do oceny w OCT. Niestety
leczenie iniekcjami doszklistkowymi jest procedura
inwazyjna i wiaze sie z mozliwoscia wystapienia

wielu, cho¢ rzadkich powiktai. Najgrozniejszym
z nich jest wystapienie zapalenia wnetrza gatki
ocznej po iniekcji. Jest to powikfanie niezwykle
rzadkie (0,02—0,07%), ale nieleczone w trybie
pilnym moze prowadzi¢ do destrukcji tkanek oka
i catkowitej Slepoty. Inne powikfania procedury
to: krwotok podspojowkowy, okresowy wzrost
ciSnienia wewnatrzgatkowego, krwotok doszklist-
kowy, odwarstwienie siatkowki, zamkniecie na-
czynh siatkdwki czy uszkodzenie soczewki. Leki tej
grupy moga réwniez prowadzi¢ do wystapienia
niebezpiecznych dla zycia ogélnych naczyniowych
dziatan niepozadanych, takich jak: udar, epizody
zakrzepowe lub zawat serca. Wystepujace ogélne
dziatania niepozadane po iniekcji doszklistkowej
preparatéw tej grupy sa niezwykle rzadkie, zwfasz-
cza, ze dawka leku jest mata, a wchtanianie ogélne
znikome. Niemniej jednak nalezy pamieta¢, ze
pacjenci, u ktérych stosowane jest takie leczenie,
sa osobami obarczonymi duzym ryzykiem wysta-
pienia epizodéw naczyniowych z racji wieku i cho-
roby podstawowej [14, 15].

Przeprowadzono szereg badaii majacych na
celu zastosowanie preparatow anty-VEGF jako
uzupetnienie standardowego leczenia retinopatii
cukrzycowej. Podjeto prébe skojarzenia fotoko-
agulacji laserowej siatkéwki z podaniem iniekgji
doszklistkowej anty-VEGF. Okazato sie, ze zastoso-
wanie takiej kombinacji daje lepsze efekty funkcjo-
nalne w leczeniu retinopatii cukrzycowej wysokie-
go ryzyka niz wykonanie samej fotokoagulacji [16].
Réwniez podanie jednej iniekcji triamcinolonu lub
dwoch iniekgji ranibizumabu u pacjentéw podda-
nych laseroterapii siatkowki obwodowej i obsza-
ru plamkowego dafo lepsze wyniki funkcjonalne
i zmniejszenie obrzeku siatkéwki w obserwacji
T4-tygodniowej [17].

Poniewaz standardem postepowania w cukrzy-
cowym obrzeku plamki, opartym na duzym badaniu
ETDRS, nadal jest fotokoagulacja siatkowki, czesto
poréwnuje sie skutecznos¢ laseroterapii i iniekcji
doszklistkowych oraz wprowadza schematy taczace
obie metody. Terapia iniekcjami doszklistkowymi
wymaga wielokrotnego podawania leku, co zwiek-
sza ryzyko wystapienia tak miejscowych, jak i og6l-
nych powiktain terapii. Potaczenie laseroterapii
z iniekcjami anty-VEGF pozwala na zmniejszenie
czestotliwosci wykonywania iniekcji i osiagniecie
dtugotrwatej stabilizacji ostrosci wzroku [18, 19].
Niestety nie wszyscy pacjenci tak samo odpowia-
daja na leczenie inhibitorami VEGE Obserwacja
ta sprowokowata badaczy do poszukiwania przy-
czyn takiego stanu rzeczy. Okazato sie, ze jest to
zwiazane z osobniczo r6zng wrazliwoscig komérek
endotelium naczyn siatkéwki i naczyniéwki na po-
szczegblne izoformy inhibitoréw VEGE. By¢ moze
w przysztosci uda sie wyselekcjonowad pacjentéw,
u ktérych stosowanie wielokrotnych iniekcji bedzie
wigzato sie z pozytywnym efektem terapeutycznym
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oraz tych, dla ktérych postepowanie takie bytoby
tylko niepotrzebnym narazaniem na mozliwe po-
wikfania tej procedury [20].

Nie mozna pomina¢ roli, jaka odgrywa OCT
w diagnostyce i monitorowaniu leczenia pacjen-
tow z cukrzycowym obrzekiem plamki. Narzedzie
to jest odkryciem konca XX wieku, ktére szybko
ugruntowato swoja pozycje w diagnostyce oku-
listycznej. OCT jest bezinwazyjna, powtarzalng
metoda obrazowania struktur siatkéwki, zwtasz-
cza w obszarze plamkowym. Uzyskane obrazy
przypominaja przekroje histologiczne siatkowki
z wizualizacja wszystkich jej warstw i patologii
w nich wystepujacych. Obraz o doskonatej jakosci
uzyskujemy w czasie rzeczywistym. OCT zmienito
podejscie do wielu patologii, zwtaszcza patologii
plamki, i pozwolito na uwidocznienie zmian, ktére
byty niemozliwe do zaobserwowania w dotychczas
wykonywanych badaniach obrazowych. Dzieki niej
mozna oszacowac stopiei zaawansowania obrzeku
plamki, jego rozlegtos¢, progresje oraz odpowiedz
na zastosowane leczenie. U pacjentéw z cukrzyca
dochodzi réwniez do powstania patologii pograni-
cza szklistkowo-siatkdwkowego. Tylna granica ciata
szklistego silnie przylega do siatkéwki zwlaszcza na
tylnym biegunie, prowadzac do powstania trak-
cji pociagajacych siatkowke. Wykorzystujac OCT
mozemy uwidoczni¢ trakcje, ktére sg przyczyna
wtérnego obrzeku plamki i podja¢ odpowiednie le-
czenie, czyli wykonanie witrektomii. Procedura ta
ma na celu odfaczenie ciafa szklistego i zwolnienie
trakcji. W konsekwencji dochodzi do wycofania sie
obrzeku siatkéwki i poprawy ostrosci wzroku [21].

Rozwdj instrumentarium witrektomii wraz z za-
stosowaniem coraz bardziej technologicznie za-
awansowanych rozwiazah daje mozliwos¢ skutecz-
nego leczenia wystepujacych w cukrzycy trakcji
i bfon nasiatkbwkowych przez wykonanie co-
raz mniejszych, bezszwowych nacie¢ (23G, 25C),
a co jest z tym zwiagzane — skréceniem czasu
rekonwalescencji i poprawa komfortu pacjenta
[22]. Wskazaniem do wykonania witrektomii jest
réwniez zaawansowana proliferacyjna retinopatia
cukrzycowa, w wyniku ktérej dochodzi do trak-
cyjnego odwarstwienia siatkéwki, wystepowanie
niewchtaniajacych sie krwotokéw do ciafa szkliste-
go czy trakcje zagrazajace rozerwaniem siatkowki.
Poniewaz proliferacje w retinopatii cukrzycowej
maja charakter wi6knisto-naczyniowy, odkryciem
ostatnich lat jest zastosowanie inhibitoréw VEGF na
kilka dni przed planowanym zabiegiem witrekto-
mii. Postepowanie takie zmniejsza ryzyko krwawie-
nia srédoperacyjnego oraz pooperacyjnego, skraca
czas trwania zabiegu, zmniejsza ryzyko powiktan,
poprawiajac w ten sposéb skutecznos¢ witrektomii
i zwiekszajac szanse na poprawe ostrosci wzroku
[23]. Zauwazono réwniez, ze podawanie podczas
zabiegu witrektomii takich lekéw, jak: bewaci-
zumab czy triamcinolon pozwala na osiagniecie

zdecydowanie lepszych wynikéw niz stosowanie
kazdej z procedur oddzielnie [24].

W proliferacyjnej retinopatii cukrzycowej wy-
konanie witrektomii jest procedura niezwykle trud-
na technicznie i obarczong ryzykiem wystapienia
duzej liczby powiktan sréd- i pooperacyjnych. Aby
zwiekszy¢ skutecznos¢ i bezpieczenstwo zabiegu,
chirurdzy witreoretinalni podaja $rédoperacyjnie
wiskoelastyk miedzy siatkéwke a trakcje witreore-
tinalne w celu ich bezpiecznego rozdzielenia. Do-
datkowo, zastosowanie barwnika (btekit trypanu)
poprawia wizualizacje proliferacji i bezpieczenstwo
zabiegu [25].

Wtérne do znacznego niedotlenienia siatkowki
jest pojawienie sie patologicznych naczyh réwniez
w przednim odcinku oka, zwtaszcza na teczéwce
i w kacie przesaczania. Stan taki doprowadza do
trudnej w leczeniu jaskry wtérnej neowaskular-
nej. Jaskra wtérna neowaskularna jest pierwotnie
jaskra z otwartym katem przesaczania, w ktérym
odptyw cieczy wodnistej z przedniej komory blo-
kuja nieprawidtowe naczynia w kacie. Z czasem
nieleczona neowaskularyzacja doprowadza do ob-
kurczania sie tkanki wiéknisto-naczyniowej w kacie
przesaczania, a w konsekwencji jego zamkniecia
i trwatego blokowania odptywu cieczy wodniste;.
Wytworzone w ten sposéb wysokie cisnienie we-
wnatrzgatkowe, jesli nie jest leczone odpowiednio
wczesnie, prowadzi do jaskrowego zaniku nerwu
wzrokowego. Réwniez w tym schorzeniu zasto-
sowanie znalazty preparaty anty-VEGF, stosowane
w iniekcjach do komory przedniej lub ciata szkliste-
go [26, 27]. Niemniej jednak, takie postepowanie
jest dziataniem objawowym. Dochodzi do krétko-
trwafego wycofania sie objawéw neowaskularyzacji
i spadku cisnienia wewnatrzgatkowego. Skuteczna
metoda leczenia jaskry neowaskularnej w cukrzycy
pozostaje leczenie przyczynowe, czyli niszczenie
stref bezperfuzyjnych siatkéwki przez laserotera-
pie, co wtérnie redukuje poziom VEGF i zmniejsza
liczbe patologicznych naczyh w przednim odcin-
ku oka. W przypadku wystapienia jaskry wtérnej
neowaskularnej z zamknietym katem przesaczania
iniekcje anty-VEGF spowoduja co prawda wycofa-
nie sie naczyn, nie beda jednak miaty wptywu na
tkanke wtoknista blokujaca kat przesaczania, zatem
wysokie cisnienie bedzie sie utrzymywato.

To najgrozniejsze powiktanie cukrzycy w przed-
nim odcinku oka jest niezwykle trudne do leczenia.
Standardowe zabiegi przeciwjaskrowe utatwiajace
odptyw cieczy wodnistej z komory przedniej sa
nieskuteczne, gdyz aktywne procesy proliferacyjne
doprowadzaja do zarastania wytworzonych chirur-
gicznie przetok. Poszukiwano wiec rozwigzania,
ktore trwale ufatwi odptyw cieczy wodnistej z ko-
mory przedniej i spowoduje spadek ci$nienia we-
wnatrzgatkowego. Zaobserwowano bardzo dobre
wyniki stosujac w takich przypadkach mini-implant
Ex-PRESS. To niewielki implant z rurka faczaca
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przednia komore z przestrzenia pod torebka Teno-
na, skutecznie obnizajacy ciSnienie wewnatrzgat-
kowe w jaskrze neowaskularnej.

Pomimo ogromnego postepu, jaki dokonat sie
w ciagu ostatnich lat w leczeniu powikfai ocznych
cukrzycy i mimo coraz szerszego oreza, jakim dys-
ponuja okulisci, najwazniejszym z nich niezmiennie
pozostaje zapobieganie rozwojowi retinopatii cu-
krzycowej przez odpowiednie uktadowe leczenie

cukrzycy, utrzymywanie HbA;c na poziomie ponizej
7%, ci$nienia tetniczego < 130/80 mm Hg, odpo-
wiedniego poziomu lipidéw (cholesterol catkowity
ponizej 200 mg/dl), zapobieganie anemii i nie-
wydolnosci nerek. Ogromnie wazne jest réwniez
uswiadomienie pacjentowi, jak wazne sg regularne
badania okulistyczne, gdyz wczesnie podjete lecze-
nie retinopatii cukrzycowej daje szanse na utrzyma-
nie uzytecznej ostroéci wzroku przez wiele lat.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Leczenie i zapobieganie cukrzycy typu 1 jest przedmiotem wielu badar klinicznych. Badania te
obejmuja r6zne sposoby prewencji, jak: immunomodulacja, immunostymulacja, immunosupresja, terapie genowe,
przeszczepy wysp i komorek B trzustki. Stosowane metody w zapobieganiu cukrzycy typu 1 — w wiekszosci niekon-
trolowane, z zastosowaniem cyklosporyny, azatiopryny, glikokortykoidéw, szczepienia BCG, szczepionki anty-GAD
(Diamyd), biatka szoku termicznego (DiaPep277), witaminy Ds; — maja na celu ,przeprogramowanie” dziafania ukfa-
du immunologicznego. Wiele metod prewencji przynosi wymierne korzysci chorym na cukrzyce, jednak ich efekt
jest widoczny w okresie kilku lat po zastosowanym leczeniu. Jedyna metoda wyleczenia z cukrzycy sa przeszczepy
trzustki i komérek wysp trzustkowych, jednak tego typu leczenie jest mozliwe tylko wéréd niewielkiej grupy pacjen-
tow z wykluczeniem dzieci i mtodziezy. Ponadto jest ona obarczona duzym ryzykiem komplikacji wynikajacych
z koniecznosci statego leczenia immunosupresyjnego. Wyniki badan z zastosowaniem komérek macierzystych sa
bardzo obiecujace, ale obecnie jest to nadal leczenie eksperymentalne. Duze nadzieje wiaze sie z zastosowaniem
przeciwcial monoklonalnych anty-CD3 wiazacych receptor CD3 limfocytéw T. Leczenie to, zastosowane u 0séb
z $wiezo ujawniong cukrzyca, daje krétkotrwaly efekt u niewielkiej liczby pacjentéw. Poprawa w terapii cukrzycy
dotyczy réwniez sprzetu do monitorowania stezen glukozy — glukometréw i systeméw permanentnie monitoruja-
cych poziom glukozy oraz urzadzen do podawania insuliny: osobistych pomp insulinowych. Uzywanie pomp insuli-
nowych z mozliwoscig ciaglego monitorowania stezenia glukozy — system oparty na otwartej petli — jest juz niemal
codziennoscia. Jednak nadal brak systemu kontrolnego, umozliwiajacego dziafanie ukfadu jako sztucznej trzustki.
W ostatnich latach trwajg badania nad nowymi insulinami. W 2011 r. w Polsce wprowadzono do terapii szybkodzia-
tajacy analog — glulizyne (Apidra). Trwaja badania nad szybko dziatajaca insuling ludzka o nazwie Linjeta VIAject
oraz dfugodziafajacym analogiem Degludek, ktory bedzie mozna podawac 3 razy w tygodniu. Pomimo coraz bardziej
zaawansowanych technologii w celu uzyskania pozadanych efektéw terapeutycznych konieczna jest edukacja, regu-
larna reedukacja oraz dokfadna instrukcja obstugi systeméw do podawania insuliny i monitorowania stezen glukozy.
Wykazano, ze doktadna informacja o chorobie oraz poinstruowanie w zakresie obstugi sprzetu (pompy insulinowej,
glukometru, penéw), skutkuje lepszym wyréwnaniem metabolicznym oraz redukcjg powikfai wczesnych oraz péz-
nych. Zadne urzadzenie — pen, pompa insulinowa, system CGM — nie dostosuje dawki insuliny do codziennego
zycia, dlatego pomoc wyszkolonego personelu nadal jest niezbedna.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 1, prewencja cukrzycy, nowe metody leczenia, nowe metody monitorowania.

Treatment and prevention of diabetes type 1 is a subject of numerous clinical studies. They cover the field
of prevention of the disease with immunomodulation, immunostimulation and immunosuppression as well as gene
therapies and novel treatment possibilities with islets and B cells transplantation. The goal of preventive methods such
as cyclosporine, azathioprine, glucocorticoids, BCG vaccination, GADA vaccination (Diamyd), heat shock proteins
(DiaPep277) and vitamin D treatments is re-programming immune system. These preventive methods are with ben-
efit for a patient, however, the effect may be seen only a few years following the therapy. Nowadays the only curative
method for some adult patients with diabetes type 1 is a transplantation of pancreas or pancreatic islets. It has to be
emphasized that a need for immunosuppression increases the risk of this procedure and, according to new data, the
effect of insulin independency is not lifelong in most of patients. Use of stem cells is a promising direction, however,
these trials are still in experimental phases. AntiCD3 T-lymphocyte’s receptor antibodies trials results are encouraging.
In some newly diagnosed patients with diabetes type 1 this treatment gave insulin independency, however, for the
short period of time. The improvement is to be noticed in the medical equipment — glucometers, continuous glucose
monitoring systems (CGMS) as well as personal insulin pumps. The latter, based on open loop systems, are used
widely, however, closed loop pumps are still under clinical trials. New insulins will be available soon: in 2011 a novel
fast acting analogue glulisine (Apidra) was brought to the market in Poland. Clinical trials are conducted on fast acting
human insulin linjeta (Viaject) and long acting insulin analogue degludec, administered every second day. It has to
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be emphasized that despite use of modern technologies, education and accurate operating instructions of “diabetic”
devices are crucial for achieving proper metabolic control and lower the risk of acute and late diabetes complications.
None of the devices: insulin pen, insulin pump nor CGMS will accurately adjust the insulin dose to the everyday life,
therefore good self-control and, last but not least, help of well-educated medical staff is indispensable.

Key words: diabetes mellitus type 1, diabetes prevention, new methods treatment, new methods of monitoring.

Wstep

Cukrzyca typu 1 jest jedna z najczesciej wy-
stepujacych choréb przewlektych wieku rozwo-
jowego. Jej przyczyna jest postepujaca destrukcja
komoérek B wysp trzustkowych, spowodowana
w gtéwnej mierze procesem autoimmunologicz-
nym, mediowanym limfocytami T, skierowanym
przeciw autoantygenom komérek B. Proces auto-
immunologiczny potwierdzaja autoprzeciwciata,
takie jak przeciwciata przeciw dekarboksylazie
kwasu glutaminowego (CGADA), przeciw komérkom
trzustki (ICA), insulinowe (IAA), przeciw fosfatazie
tyrozynowej (IA-2A). Jedynie komérki B znajdujace
sie w wyspach trzustkowych (wyspach Langer-
hansa) maja zdolnos¢ do produkcji insuliny, a ich
uszkodzenie przez proces autoimmunologiczny
prowadzi do bezwzglednego niedoboru insuliny.
Insulina jest jedynym lekiem, ktéry stosowany jest
w leczeniu 0s6b z cukrzyca typu 1. Nalezy podkre-
8li¢, ze insulinoterapia nie jest leczeniem choroby,
poniewaz jej nie eliminuje, a jedynie substytuuje
jej pierwotny niedoboér/brak. Obecnie u o0séb
z predyspozycja genetyczna do zachorowania na
cukrzyce typu 1 oraz u os6b ze Swiezo wykryta
choroba prowadzone sa liczne badania, majace na
celu regeneracje komérek B, a takze zahamowanie
procesu autoimmunologicznego, wptywajac tym
samym na wydtuzenie stanu prediabetes, a u 0s6b
z cukrzyca jawna — na remisje choroby [1].

Prewencja pierwotna
w cukrzycy typu 1

Zapobieganie cukrzycy typu 1, czyli prewen-
cja pierwotna, powinno by¢ zastosowane u 0s6b
z grupy genetycznego ryzyka (krewni pierwszego
stopnia) zachorowania na cukrzyce w okresie,
gdy nie rozpoczat sie jeszcze proces autoagre-
sji. Prewencja polega na modyfikacji srodowiska
(m.in. unikanie mleka krowiego, karmienie piersia
i stosowanie hydrolizatéw biatkowych, suplemen-
tacja witaminy Ds, szczepienia przeciwwirusowe)
i innych czynnikéw behawioralnych, ktére moga
predysponowa¢ do rozwoju cukrzycy [2, 3]. Wie-
lu autoréw wskazuje na znaczenie witaminy D;
w prewencji cukrzycy typu 1. Niedob6r witaminy
D we wczesnym okresie zycia uposledza synteze

i sekrecje insuliny, predysponujac do rozwoju cu-
krzycy typu 11 2, a takze przyspiesza zachorowanie
na te choroby. Stwierdzono, ze zachorowanie na
cukrzyce miafto zwigzek z polimorfizmem genu
dla receptora witaminy D. Badania nad wptywem
witaminy D na op6Znienie reakgcji autoagresji nie
sa jednoznaczne. Badania fiskie wykonane na
grupie 10 tys. dzieci, wykazaty, ze podawanie dzie-
ciom w okresie niemowlecym 2000 j.m. dziennie,
8-krotnie zmniejszyto zachorowanie na cukrzyce
typu 1, w poréwnaniu z dzie¢mi, ktére takiej
suplementacji nie otrzymywaty [4]. Walter i wsp.
oceniali liczbe rezydualnych komérek B i ich funk-
cje (stezenie C-peptydu) oraz wyréwnanie meta-
boliczne (HbA1.) u 40 pacjentéw w wieku 18—39
lat w okresie 18 miesiecy, w ktérym otrzymywali
aktywna witamine D. Pacjentéw randomizowano
do grupy otrzymujacej 0,25 mcg 1,25(0OH)(2)D(3)
dziennie, przez okres 9 miesiecy (25 pacjentéw ze
Swiezo zdiagnozowana cukrzyca typu 1) oraz do
grupy otrzymujacej placebo (15 pacjentéw). Wy-
niki badan nie wykazaty réznicy IS (istotnie staty-
stycznej) w badaniu stezenia C-pepydu ocenianym
po positku mieszanym w grupie leczonej i grupie
placebo; réwniez stezenia HbA,. u badanych oséb
byty podobne. Autorzy konkluduja, ze profilak-
tyczne podawanie 1,25(0OH)(2)D(3) w dawce 0,25
mcg na dzierh nie ochrania komérki B przed reakcja
immunologiczng [5]. Réwniez suplementacja wita-
ming D kobiet z cukrzyca typu 1 bedacych w ciazy
nie poprawifa funkcji komérek B ich dzieci i nie
op6znita rozwoju cukrzycy w grupie genetycznego
ryzyka cukrzycy typu 1 [6].

Prewencja wtorna
w cukrzycy typu 1

W okresie przedklinicznym obecne sg humoral-
ne markery immunologiczne, $wiadczace o reakg;ji
autoagresji. Mozna podja¢ dziatania profilaktyczne,
ktére op6znia ujawnienie sie jawnej cukrzycy. Pre-
wencje wtérng mozna podjac¢ takze wkrétce po za-
chorowaniu na cukrzyce, najczesciej w pierwszych
3 miesigcach jej trwania. Warunkiem efektu terapii
jest obecnos¢ u chorych peptydu C. Obecnie pro-
wadzone sa liczne eksperymentalne terapie, ktére
maja zastosowanie w prewencji wtoérnej, np. po-
danie autoantygenéw trzustkowych. Jest to terapia
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swoistymi antygenami (proinsuling, diabetogennym
antygenem |l klasy HLA, szczepionka anty-GAD,
fragmentem tancucha B insuliny, a takze insuli-
na podawang s.c, p.o i p.n., ktérych celem jest
indukowanie tolerancji immunologicznej wobec
autoantygenéw (fragment 9—23 faricucha ). Na
obecnym etapie badan terapia insuling nie przynio-
sta oczekiwanych efektow.

W badaniach klinicznych | fazy podjeto pro-
be indukcji tolerancji immunologicznej u 12 pa-
cjentéw ze Swiezo rozpoznang cukrzyca typu 1
za pomoca superantygenu — tancucha B insuliny
ludzkiej w IFA (Incomplete Freund’s Adjuvant)
— podanego w formie jednorazowej szczepionki.
Lek byt bezpieczny i dobrze tolerowany, a w ciagu
2 lat obserwacji nie odnotowano istotnych zda-
rzen niepozadanych. W grupie otrzymujacej su-
perantygen w czasie calego okresu obserwagiji,
wykazywano obecnos¢ antygenowo specyficznych
limfocytow T CD4" (Treg), niemniej odpowiedz
C-peptydu po stymulacji positkiem mieszanym nie
byla wyzsza w tej grupie w poréwnaniu z grupa
kontrolng [7]. Badania na myszach NOD, kt6-
rym podano szczepionke antygenowa indukujaca
konwersje naive T w T reg, wypadly pozytywnie.
Szczepionka antygenowa chronita myszy przed
rozwojem cukrzycy przez mechanizmy toleran-
cji immunologicznej [8]. Metoda terapii, ktéra
wptywa na produkcje i modyfikacje limfocytow
regulatorowych, ,wygaszajacych” reakcje autoim-
munologiczng moze by¢ terapig przysztosci [9].
Immunosupresja/immunomodulacja przez podanie
cyklosporyny, azatiopryny, glikokortykoidéw, biat-
ka szoku termicznego (DiaPep277), witaminy Ds,
przeciwciat anty-CD3 czy szczepienie BCG, ma na
celu ,przeprogramowanie” dziafania ukfadu immu-
nologicznego. Efektem terapii immunomodulacyj-
nych jest regulacja proceséw immunologicznych,
w szczegblnosci aktywnosci limfocytow T oraz
zahamowanie reakcji immunologicznej skierowa-
nej na komérki B. W dalszej kolejnosci terapia
ta powinna prowadzi¢ do regeneracji komorki f8
i produkcji insuliny. Szansa na leczenie cukrzycy
moze by¢ szczepionka anty-GAD (glutamic acid
decarboxylase) GAD-alum (Diamyd). Badania pro-
wadzono w 8 osrodkach szwedzkich u 70 dzieci
w wieku 10—18 lat z noworozpoznana cukrzy-
ca typu 1. Pacjentéw randomizowano do grupy
otrzymujacej podskoérnie 20 ug GAD-alum oraz do
grupy otrzymujacej placebo. Obserwacje kontynu-
owano przez 4 lata, ale na zyczenie sponsora grupy
,0dslepiono” po 15 miesigcach. Sekrecje insuliny
mierzono popositkowa sekrecja C-peptydu w 15
miesiecy oraz w 4 lata po podaniu szczepionki
GAD-alum. W grupie otrzymujacej szczepionke
popositkowa sekrecja C-peptydu zaréwno w 15.
miesigcu jak i w 4. roku obserwacji byta wyzsza niz
w grupie otrzymujacej placebo. Wedtug autoréw,
szczepionka GAD-alum jest bezpieczna i moze by¢

skuteczna metoda ochraniajaca komorki B przed
reakcja immunologiczna.

Analiza wynikéw badan fazy Il wykazata, ze
u pacjentéw leczonych szczepionka w okresie
4-letniej obserwacji znacznie fatwiej mozna byto
kontrolowac stezenie glukozy w krwi w poréwna-
niu do odpowiedniej grupy otrzymujacej placebo
[9—12]. Obecnie trwaja badania u oséb ze $wie-
zo rozpoznang cukrzyca typu 1, ktérych celem
jest utrzymanie resztkowego wydzielania insuliny,
przez zahamowanie niszczenia komérek B oraz
préba ich regeneracji. Wedtug danych Immuno-
logy of Diabetes Society, prowadzone sa badania
nad wptywem daklizumabu, przeciwciat hOKT3y
oraz peptydu p277 — biatka szoku termicznego.
Najbardziej obiecujace sa doswiadczenia z zasto-
sowaniem zmodyfikowanych przeciwciat mono-
klonalnych wiazacych receptor CD3 limfocytow T:
CD3-antibody, ChAglyCD3- otelixizumab. Autorzy
badali 80 pacjentow w wieku 12—39 lat w okresie
48 miesiecy z noworozpoznang cukrzyca typu 1.
Pacjentéw randomizowano do dwoéch 40-oso-
bowych grup (grupa lekowa vs grupa placebo).
Wykazano, ze w grupie otrzymujacej otelixizumab
(przez 6 kolejnych dni), w poréwnaniu z grupa pla-
cebo, wzrosta liczba rezydualnych komérek p oraz
stezenie insuliny podstawowej (+0,09 vs +0,32
U/kg). Najlepszy efekt terapeutyczny uzyskano
w grupie oséb < 27. roku zycia. Badacze podkre-
Slaja, ze u pacjentéw nie stwierdzono objawow
ubocznych, natomiast w okresie 36 miesiecy po
podaniu leku obserwowano wzrost i utrzymywanie
sie wysokiego stezenia C-peptydu oraz redukcje
HbA;.. Wyniki badan sa zachecajace i by¢ moze
terapia ta pozwoli na trwafte zahamowanie procesu
autoagresji wobec komérek B i utrzymanie okresu
remisji [13]. Podanie fragmentu biatka szoku ter-
micznego — DiaPep277 — prowadzito (badania
wykonywano tylko u dorostych) do zwiekszenia
wydzielania insuliny w okresie 10 miesiecy. Autorzy
sugeruja, ze dziatanie prewencyjne biatka Dia-
Pep277 moze by¢ wynikiem aktywacji odpowiedzi
immunologicznej Th; i zwiekszenia sekrecji cytokin
przeciwzapalnych [14]. Terapia immunokompe-
tentnymi limfocytami regulatorowymi wptywata na
specyficzne rozpoznawanie patogennych autoanty-
genéw (CD3+CD4), skutecznie hamujac proces au-
toimmunologiczny oraz niszczenie komérek 3 [13].
Metoda terapii, ktérej zadaniem jest utrzymanie
produkcji insuliny (obecny C-peptyd), jest nieswo-
ista immunomodulacja, ktéra polega na podawaniu
zmodyfikowanych przeciwcial monoklonalnych
wiazacych receptor CD3 limfocytéow T (modyfika-
cja polega na zmianie aminokwaséw w przeciw-
ciatach). Terapia ta pozwolita na utrzymanie pro-
dukcji insuliny mierzonej stezeniem peptydu C, co
skutkowato matym zapotrzebowaniem na insuline
w okresie obserwacji (najdtuzszy okres obserwacji
wynosit 6 lat). W wieloo$rodkowym badaniu Pro-
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tege-Study, w ktérym udziat braty réwniez osrodki
polskie (takze osrodek wroctawski), przeanalizowa-
no 516 oséb, ze Swiezo zdiagnozowang cukrzyca
typu 1. Chorzy w okresie 14 dni otrzymywali an-
tygen anti-CD3 mAb Teplizumab w trzech r6znych
stezeniach. Czwarta grupa byfa grupa kontrolng
otrzymujaca placebo. Teplizumab jako czesciowy
agonista powoduje anergie komérki T i wytworze-
nie tolerancji immunologicznej. Wyniki tych badan
przedstawiaja sie nastepujaco: roczng remisje (bez
insuliny) uzyskano u 5% pacjentéw, ale az 10%
pacjentéw z grup otrzymujacych lek miato obja-
wy uboczne (w grupie placebo — 9%). W okresie
2-letniej obserwacji stezenie peptydu C w grupach
otrzymujacej Teplizumab obnizato sie mniej, ale
w poréwnaniu z grupa kontrolng nie stwierdzono
réznicy 1S. Osoby otrzymujace Teplizumab w wigk-
szych dawkach miaty nizsze IS zapotrzebowanie
na insuline (p < 0,001). Autorzy zwracaja uwage
na objawy niepozadane, ktére wystepowaly szcze-
golnie czesto w grupie pacjentéw otrzymujacych
lek w najwyzszych stezeniach, co wedtug badaczy
nie powinno ogranicza¢ dalszego kontynuowania
badan. Interwencja immunoterapeutykiem Tepli-
zumab prowadzi do zachowania funkcji komoérek
B oraz redukcji dawek insuliny egzogennej [15,
16]. Réwniez badania z zastosowaniem Abataceptu
— leku biologicznego, ktéry ma dziatanie immuno-
supresyjne — prowadzone u chorych z cukrzyca
typu 1 wykazaly wydtuzenie przezycia komoérki B.
Lek ten blokujac czastki CD80 i CD86 (zwiazanie
receptorow CD80/86) na powierzchni komoérek
prezentujacych antygen, moduluje kostymulujacy
wptyw biatka CD28 na limfocyty T. W efekcie proces
chorobowy zostaje spowolniony [17].

Obecnie nadal nie ma mozliwosci uzyskania
trwafej tolerancji immunologicznej, ktéra umoz-
liwitaby odstapienie od terapii insuling. Zakfada
sie, ze terapia prewencyjna nie moze by¢ bardziej
uciazliwa od terapii insuling, jak réwniez nie moze
prowadzi¢ do powikfar na réwni z powikfaniami
wystepujacymi w cukrzycy. W cukrzycy, poza
stosowaniem immunomodulatoréw/immunosty-
mulatoréw, prowadzone sa badania nad terapia
genowa oraz transplantacja komérek B. Wykazano,
ze komoérka P posiada zdolnos¢ regeneracyjna,
ale moze pozosta¢ klinicznie ,niema” w sytuagji
np. zlego wyréwnania metabolicznego (kwasica
ketonowa). Regeneracje przetrwatych komérek f
mozna wspomo&c m.in. przez poprawe wyrowna-
nia metabolicznego, kontrole procesu autoagres;ji,
a takze przez podawanie czynnikéw promujacych
ich neogeneze i replikacje. Wykazano, ze komérki
B regeneruja sie w ciazy i otylosci (zwiekszenie
masy komorek). Sa dowody na wystepowanie rezy-
dualnej funkcji komérki B u oséb w poczatkowym
stadium choroby [17].

Czy mozliwe jest w niedtugim czasie leczenie
za pomoca sztucznej trzustki i zamkniecia petli?

Obecnie zadna metoda podawania insuliny nie jest
rownorzedna z wydzielaniem insuliny przez zdro-
wa trzustke. Coraz czesciej méwi sie o pokonaniu
cukrzycy typu 1 przez wykorzystanie komorek
macierzystych. Nadzieja dla wielu pacjentéw jest
przeszczepienie komoérek macierzystych zdolnych
do réznicowania sie w komérki f wysp trzust-
kowych. Idealna komoérka B powinna mnozy¢ sie,
by¢ nieSmiertelna oraz umozliwia¢ prawidiowa
regulacje glikemii [19, 20]. W 2007 r. w Journal of
the American Medical Association opublikowano
wyniki badan dotyczacych przeszczepu komérek
macierzystych 14 pacjentom w wieku 14—31 lat
ze Swiezo rozpoznang cukrzyca typu 1. Wszystkim
chorym przeszczepiono autologiczne (wtasne), nie-
mieloablacyjne komoérki macierzyste po ich wcze-
Sniejszym uzyskaniu z krwi i namnozeniu. Ochot-
nicy poddani byli takze chemioterapii, ktérej ce-
lem byto ,wyciszenie” uktadu immunologicznego.
Wiekszos¢ uczestnikéw badania na kilka miesiecy
mogfa zrezygnowac z przyjmowania insuliny egzo-
gennej, ale tylko u jednego z nich niezaleznos¢ od
insuliny utrzymywata sie przez 3 lata, u czterech —
przez 21 miesiecy [21]. Podczas ostatniej konferen-
cji Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego pod
hastem ,Nowosci w cukrzycy”, profesor Wiestaw
Jedrzejak ze Szpitala Klinicznego przy ul. Banacha
w Warszawie przedstawit wstepne prace dotyczace
przeszczepiania komérek macierzystych pacjentom
ze $wiezo rozpoznana cukrzyca typu 1. Pionierskie
w naszym kraju przeszczepienia dotycza 5 pacjen-
tow (materialy zjazdowe). Zabieg przebiegt bez
powikfan, ale tylko jeden pacjent nie wymaga po-
dawania insuliny. Terapia ta nie jest wolna od powi-
ktan, ktére wynikaja z zahamowania pracy uktadu
odpornosciowego (immunoablacja). Metoda ta,
z powodu duzego ryzyka powiktan mogacych
wystapi¢ w wyniku terapii immunosupresyjnej, nie
jest stosowana u dzieci. Snarski i wsp. opublikowali
wyniki badan prowadzonych u 8 pacjentéw, kt6-
rym po immunoablacji szpiku podano autologicz-
ne komorki hematopoetyczne (peripheral blood
stem cells transplantation — PBSCt). Po leczeniu
6 pacjentom w celu poprawy glikemii podawano
akarboze, natomiast jeden chory po 7 miesigcach
od przeszczepu wymagat podawania niewielkich
dawek insuliny. U wszystkich pacjentéw uzyskano
poprawe wyréwnania metabolicznego wyrazonego
stezeniem HbA (przed przeszczepem 12,3%, w 3.
miesiagcu po przeszczepie — 5,6%, a w 6. miesigcu
— 6,2%) [22]. W Polsce rozpoczeto przeszczepia-
nie wysp trzustki, ktérych zrodtem moga by¢ wia-
sne komorki (przeszczep autologiczny) lub komorki
pobrane ze zwtok (komérki allogeniczne). Barierg
w leczeniu jest konieczno$¢ przeszczepienia jed-
nemu biorcy okofo 5000 wysepek, ktére pozyskuje
sie z trzustek od 3—4 martwych dawcéw. Autorzy
podaja, ze istnieje mozliwos¢ wykonania okoto
300 transplantacji rocznie, ale barierg sa wysokie
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koszty leczenia. Przeszczepu wysp trzustki nie
wykonuje sie u dzieci, poniewaz koniecznos¢ po-
dawania lekéw (w przeszczepach allogenicznych)
zabezpieczajacych przed odrzuceniem komorek
niekorzystnie wptywa na ich dalszy rozwdj [23].

Terapia w cukrzycy — nowe insuliny

W cukrzycy typu 1 nadal jedynym sposobem na
uzupetnienie insuliny jest jej podawanie podskoér-
ne, a w stanach zaburzen metabolicznych (kwasica)
— dozylnie. Idealna insulinoterapia musi charakte-
ryzowac sie profilem dziatania jak najbardziej zbli-
zonym do profilu insuliny wydzielanej przez wtasna
trzustke. Staty, czyli catodobowy bezszczytowy
poziom insuliny uzyskujemy podajac dtugodzia-
tajace bezszczytowe analogi (Glargina, Detemir),
natomiast insulinemie popositkowa — analogi szyb-
kodziatajace (Lispro, Novorapid, Apidra). Idealna
insulina podawana do positkéw powinna charak-
teryzowac sie szybkim poczatkiem dziatania, ze
szczytem hipoglikemicznym w okresie postpran-
dialnym, a takze stabym dziataniem hipoglikemizu-
jacym w okresie p6znopopositkowym. Najbardziej
skutecznym i rekomendowanym modelem terapii
cukrzycy typu 1 jest intensywna czynnosciowa
insulinoterapia, ktéra symuluje fizjologiczne zacho-
wanie insuliny w warunkach podstawowych oraz
w okresie popositkowym. Nalezy wspomnie¢ o no-
wym na polskim rynku szybkodziatajacym analogu
— insulinie BLys-29b, czyli glulizynie (ang. human
insulin, glulisine) [24]. W analogu tym, w faiicuchu
B czasteczki insuliny ludzkiej, zamieniono asparagi-
ne w pozycji 3 na lizyne, natomiast lizyne w pozycji
29 na kwas glutaminowy. Spowodowato to obnize-
nie punktu izoelektrycznego glulizyny. Taka zmiana
tadunku elektrycznego stworzyta warunki umozli-
wiajace utrzymywanie leku w postaci monomeréw,
co ufatwia dystrybucje leku, dajac szybki efekt
hipoglikemizujacy [25]. Trwaja badania nad nowa
insuling Linjeta (VIAject), w ktérych badacze oce-
niali popositkowa regulacje stezenia glukozy, mar-
kery stresu oksydacyjnego oraz funkcje srédbtonka
w okresie popositkowym w poréwnaniu do insulin
HM Regular i Lispro. Wykazano, ze insulina Linjeta
(VIAject) znaczaco redukowata pik popositkowej
glikemii w poréwnaniu z insulinami HM Regular
oraz Lispro. Réwniez poziom nitrotyrozyny (marker
stresu oksydacyjnego) u pacjentéw otrzymujacych
Linjeta (VIAject) w porze popositkowej byt IS nizszy
w poréwnaniu do oséb leczonych insulinami HM
Regular i Lispro. Autorzy konkluduja, ze insulina ta
znacznie lepiej redukuje popositkowy stres oksyda-
cyjny oraz poprawia funkcje srédbtonka niz insuli-
ny HM Regular i Lispro [26, 27]. W kolejnej pracy
autorzy oméwili badania kliniczne z wykorzysta-
niem glulizyny (Apidry) w populacji pediatrycznej.
Stwierdzili, ze Apidra jest skuteczna, bezpieczna
i dobrze tolerowana insuling analogowa.

W praktyce diabetologa wazna jest informacja,
ktéra opublikowali Cobry i wsp. Autorzy oceniajac
insulinemie po podaniu szybkodziatajacych analo-
goéw dowiedli, ze analogi te nie obnizaja glikemii
— jak dotad twierdzono — natychmiast po podaniu
podskérnym. Wykazano, ze kontrola popositkowa
glikemii (glikemia w 60 i 120) jest lepsza wowczas,
kiedy insulina (tu — glulizyna) bedzie podana 20 mi-
nut przed positkiem, a nie jak do tej pory rekomen-
dowano przed, w trakcie, a nawet po positku [28].

W 2011 r. podczas European Association for
the Study of Diabetes (EASD) w Lizbonie przed-
stawiono wyniki badan leczenia pacjentéw z cu-
krzyca typu 1 i 2 insuling Degludec. Degludec jest
ultradtugo dziatajacym, bazalnym analogiem insu-
liny do podawania wyfacznie podskérnego 3 razy
w tygodniu. Multiheksamerowa forma Degludecu
ma gwarantowac bezszczytowe i dtugotrwate dzia-
tanie. W kilkumiesiecznej obserwacji wykazano, ze
zarébwno schemat podawania 1 raz dziennie, jak
i 3 razy w tygodniu pozwalat na redukcje HbA;.
w sposob poréwnywalny do terapii Glarging poda-
wang 1 raz na dobe. Czestos¢ epizodéw hipoglike-
mii po podaniu Glarginy i Degludecu nie réznitfa sie
w poszczegdlnych grupach badanych [29, 30].

Sprzet w leczeniu cukrzycy

Obecnie stosowane metody terapii cukrzycy po-
zwalaja chorym na duza dowolnos¢ w planowaniu
codziennych zaje¢ oraz prowadzenie stylu zycia,
kt6ry nie odbiega od zycia os6b bez cukrzycy. Po-
zwala takze na osiagniecie dtugosci zycia zblizonej
do wiekszosci zdrowych os6b. Nieleczona cukrzyca
lub leczona niedostatecznie prowadzi do ciezkich
powiktaii wielonarzadowych oraz przedwczesnej
$mierci. Obecnie nie jest mozliwe leczenie cukrzycy
bez regularnej samokontroli, czyli oznaczenia steze-
nia glukozy we krwi. Samokontrola stezer glukozy
w warunkach domowych pozwala na swobodne
planowanie positkéw, wysitku fizycznego oraz usta-
laniu naleznych dawek insulin bazalnych oraz do-
positkowych. Kontrole glikemii w warunkach domo-
wych mozna wykonywa¢ za pomoca glukometréw,
ktérych na polskim rynku jest kilkadziesigt. Poza
pomiarami glukometrem obecnie mozemy réwniez
ciagle monitorowac stezenie glukozy za pomoca
urzadzen do RT-CGM (real-time continuous glucose
monitoring). Na Swiecie sg trzy zaaprobowane przez
FDA (Food and Drug Administration) i posiadajace
znak jakosci CE (Conformité Européenne) systemy
RT-CGM: Freestyle Navigator (Abott Diabetes Care,
Alameda, CA, USA) Guardian Real-Time (Medtro-
nic Minimed, Northridge, CA, USA, Europa ) oraz
DexCom SEVEN (DexCom, San Diego, CA, USA) —
dostepne w USA [31, 32].

Wszystkie te systemy mierza glukoze w tkance
podskérnej i przedstawiaja wynik ,w czasie rzeczy-
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wistym” co 1—5 minut. W praktyce pediatrycznej
wazne jest, aby bolesnos¢ podczas wykonywania
wkiucia elektrody do pomiaru stezenia glukozy
oraz uszkodzenie tkanek byto jak najbardziej zmi-
nimalizowane. Od 2011 r. jest w Polsce dostepny
nowy sensor — Enlite M, ktéry jest mniejszy o 69%
od dotychczasowo uzywanej elektrody, ma kroétsza
igle oraz umozliwia 6-dniowy ciagly pomiar gli-
kemii. Ciagte monitorowanie glikemii (CGM) daje
pacjentowi pefen obraz stezen glukozy, ujawnia
niskie i wysokie stezenia, ktérych badanie HbA;,
a takze pomiary glukozy przy uzyciu glukometra nie
sa w stanie wykry¢. Innymi typami urzadzein GGM
obecnie produkowanymi/badanymi sa metody mi-
nimalnie inwazyjne, ktére dokonuja pomiaru w ISF
(kalibracja ISF obejmuje: pomiar kontrastu, ustawie-
nie poziomu luminandji, regulacje opcji poprawy ja-
kosci obrazu). Przedstawicielem tej grupy urzadzen
jest Glucowatch Biographer 2 [33]. Jest on uzywany
jako dodatkowe urzadzenie, ktére nie zastepuje
pomiaréw glukometrowych. Urzadzenie dokonuje
pomiaru co 10 minut, co daje 6 odczytéw na godzi-
ne i ogdtem 72 odczyty w czasie dziatania jednego
sensora. Wymaga kalibracji dokonanej przy uzyciu
glukometra. Kolejne urzadzenie to spektroskop
Sensys Medical Systems oraz sensor implantowany
do zyly gtéwnej. Jest on wyposazony w mikropro-
cesor oraz system zewnetrznych przekaznikéw te-
lemetrycznych. Nadal problemem technicznym jest
zbyt mafa miniaturyzacja urzadzenia, enkapsulacja
(ktéra nie powinna wptywac¢ na jakos¢ pomiaru)
oraz zywotnos¢ baterii (obecnie sensor wszcze-
piany jest na 5 lat, co jest limitowane zywotnoscia
baterii). Innym urzadzeniem jest CGMS-Dex Com
Subcutaneous Sensor System wszczepiany w tkan-
ke podskorna. Skfada sie z sensora oraz pagera.
Urzadzenie dokonuje pomiaru w zakresie 40—700
mg/dl (2,2—38,9 mmol/l). Wymaga rekalibracji co
20 dni, a czas ,zycia” sensora wynosi 160-180
dni. Ponadto urzadzenie wymaga kalibracji przy
uzyciu glukometra 2—3/dobe [34]. Nowym ,hitem”
w pomiarach glukozy moze sta¢ sie optoglukometr,
ktéry oznacza stezenie glukozy w cieczy wodnistej
oka, w ktoérej stezenie glukozy osiaga 80% wartosci
w krwi. Pomiar polega na zblizeniu urzadzenia do
oka, czyli jest nieinwazyjny, a tym samym niebole-
sny. Wynik pomiaru uzyskuje sie w ciagu 0,1 sekun-
dy [35, 36]. Kolejnym urzadzeniem jest fotometr
podreczny, ktéry mierzy stezenie glukozy w worku
spojowkowym [37]. Zaawansowane sg takze prace
nad nanotechnologicznym glukometrem, w kt6rym
weglowe ,nanorurki” umieszczone w ciele pacjenta
beda przekazywaty informacje do urzadzenia lase-
rowego umieszczonego na zewnatrz [38]. W 2011 r.
podczas kongresu American Diabetes Association
(ADA), przedstawiono urzadzenie mierzace steze-
nie glukozy w powietrzu wydychanym [39]. Poste-
pem w terapii cukrzycy jest powszechne stosowanie
urzadzenia do ciagtego podawania insuliny, czyli

osobiste pompy insulinowe (OPI). Obecnie w Pol-
sce uzywa ich ponad pofowa dzieci chorujacych
na cukrzyce typu 1. Najnowszymi urzadzeniami
do ciagtego podawania insuliny i kontroli glikemii
sa systemy: Accu-Chek Combo (firmy Roche) [40],
ktory faczy glukometr z pompa insulinowa, a takze
pompa Paradigm Veo (materialy informacyjne firmy
Medtronic). System VEO jest potaczeniem pompy
insulinowej oraz statego monitoringu poziomu glu-
kozy (CCM) z nowa, unikatowa opcja automatycz-
nego, okresowego wstrzymania doptywu insuliny
w sytuacji nadmiernego obnizenia stezenia glukozy
w krwi. Obie pompy posiadaja kalkulator boluséw
dopositkowych [41, 42], sq tatwe w uzyciu, bardzo
dyskretne, a ponadto daja mozliwos¢ prowadzenia
dziennika samokontroli, analizowania pomiaréw
glukozy, wyliczania naleznej dawki insuliny w bolu-
sach oraz stabilne podawanie insuliny podstawowe;j
— bazy. Ocena terapii przy uzyciu systemu Accu-
Chek Combo wykazata poprawe HbA. (0 0,3%
w ciaggu 6 miesiecy), a takze wieksza satysfakcje
pacjenta z terapii insuling. Nie stwierdzono nie-
przewidzianych awarii sprzetu, kwasicy ketonowej,
a czestos¢ ciezkich niedocukrzen wynosita 0,08
pacjentoalat [43, 44]. Jednoroczne badania wie-
loosrodkowe wykazaly, ze wyréwnanie metabo-
liczne u oséb stosujacych system CCM oraz ciagly
podskérny wlew insuliny (CSI) jest znacznie lepsze
w poréwnaniu do os6b podajacych insuline w daw-
ce wielokrotnej przy uzyciu wstrzykiwacza — pena.
W badaniach, ktére poréwnywaty wyréwnanie
metaboliczne w okresie 1 roku u oséb podajacych
insuline przy uzyciu OPI posiadajacej system CGM
oraz Penami, wykazano, ze liczba oséb, u ktérych
stezenie HbA. byto < 7%, byta wyzsza w grupie
pompowej. Badanie to potwierdzito wartos¢ nie tyl-
ko CSlI, ale takze przydatnosc¢ systemu CGM w osia-
ganiu celu terapeutycznego. Trzeba zaznaczy¢, ze
poprawie HbA;. nie towarzyszyta wieksza czestos¢
hipoglikemii [45, 46]. W celu uzyskania dobrego
efektu terapeutycznego konieczna jest edukacja
oraz dokfadna instrukcja z zakresu obstugi systemu
do podawania insuliny i monitorowania stezenia
glukozy. Badania Jenskinsa i wsp. pokazaty, ze in-
strukcja obstugi CSIl z CGM, przekazana pacjentom
jak najwczesniej, skutkuje poprawa procesu leczenia
oraz lepszym wyréwnaniem metabolicznym [39].
Zadne urzadzenie — pen, pompa insulinowa, urza-
dzenie CGM — nie zastapi cztowieka, poniewaz nie
dostosuje dawki insuliny do: zaje¢ fizycznych (WF),
positku (ilosci wymiennikéw weglowodanowych
— WW), biatkowo-ttuszczowych — WBT), IG (indek-
su glikemicznego) weglowodanéw, stresu, infekcji
i innych czynnikéw modyfikujacych leczenie. Dlate-
g0 najwazniejsza rola w procesie leczenia przypada
dobrej wspétpracy pacjenta z zespotem edukacyj-
nym. W leczeniu kazdej choroby, w tym szczegélnie
cukrzycy, najwazniejsze jest zrozumienie problemu
choroby oraz potrzeba statej edukagiji.
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Wspotczesne mozliwosci leczenia chorob obturacyjnych

PL ISSN 1734-3402

Modern treatment options in obstructive airway diseases
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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

Dokonujacy sie postep w zakresie poznania mechanizméw choréb obturacyjnych umozliwia wdraza-
nie nowych terapii, ktére poprawiaja stan kliniczny chorych. Nowe leki wptywaja na kontrolowanie mechanizméow
procesu zapalnego oraz uzyskiwanie poszerzenia wiatta drég oddechowych. Efektem oczekiwanym przez chorych
jest poprawa jakosci zycia i petna kontrola przebiegu choroby.

Stowa kluczowe: astma, POChP.

The progress in understanding mechanisms of obstructive diseases enables the implementation of new
therapies that improve the clinical status of patients. New drugs give the possibility to control mechanisms of inflam-
matory process and to obtain widening of airways lumen. The results expected by patients are to improve the quality

of life and full control of the disease.
Key words: asthma, COPD.

Uzasadnienie dla wprowadzenia
nowych czasteczek

State zwiekszanie sie liczby chorych na astme
i przewlekfa obturacyjna chorobe ptuc (POChP)
na Swiecie powoduje, ze konieczne jest poszuki-
wanie nowych lekéw. Nowe preparaty w swoim
dziataniu powinny dawa¢ mozliwos¢ kontrolo-
wania mechanizméw zapalenia. Badania ENFU-
MOSA (European Network For Understanding
Mechanisms of Severe Asthma) [1] oraz SARP
(Severe Asthma Research Program) [2] podkreslaty
zasadnos$¢ poznania mechanizméw komérkowych
i molekularnych astmy ciezkiej. Z tego punktu
widzenia nowe leki powinny oddziatywaé¢ na
uwalniane mediatory i czynniki znajdujace sie
w strukturach komérkowych i tkankowych uktadu
oddechowego, aby kontrolowa¢ ksztattowanie
nadreaktywnosci oskrzeli.

Konieczne jest okreslenie znaczenia czynnikow
genetycznych i Srodowiskowych, ktére wptywaja
na przebudowe drég oddechowych w réznych
postaciach choréb obturacyjnych, aby nowe le-
ki miaty mozliwos¢ ich blokowania. Wyjasnienia
oczekuje takze fakt, dlaczego jedni chorzy dobrze
reaguja na standardowe leczenie, a inni nie. Pod-

noszone jest tu coraz czesciej znaczenie fenotypu
astmy i POChP [3].

taczne podawanie diugo dziatajacych beta-
mimetykéw (LABA - long-acting beta-agonist)
i wziewnych glikokortykosteroidéw (GKS) u ponad
90% chorych na astme jest skuteczne [4]. Dla tych,
u ktérych nie uzyskuje sie poprawy, konieczne jest
wprowadzenie nowej terapii z uwzglednieniem le-
kow przeciwleukotrienowych i anty-IgE, zwtaszcza
u chorych na ciezka astme [5].

Poprawa skutecznosci klinicznej istniejacych juz
grup lekéw w kontrolowaniu choréb obturacyjnych
moze zostaC osiagnieta przez wydtuzenie czasu
dziatania stosowanych B,-agonistow (formoterolu
i salmeterolu) i antycholinergicznych (tiotropium),
a takze przez poprawe farmakokinetyczng gliko-
kortykosteroidéw (flutikazonu, cyklezonidu, mo-
metazonu, budezonidu) polegajaca na redukcji
dziatan ubocznych.

Poznanie mechanizméw zjawisk prowadzacych
do wywotania objawéw klinicznych stanowi podsta-
we do wprowadzania nowych terapii, czego przy-
ktadem moga by¢ badania nad anty-interleuking 5
czy nowymi inhibitorami fosfodiesterazy 4 (PDE4).
Przeniesienie obserwacji z innych dziedzin do pato-
logii uktadu oddechowego umozliwia zastosowanie
nowych terapii, np. antagonistow TNF-o. [6].
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Identyfikacja nowych celéw terapeutycznych
przez oddziatywanie na geny i biatka regulatorowe
stanowi najnowsze wyzwanie dla wspotczesnej
medycyny.

Nowe dlugo dziatajace
bronchodilatatory

Leki powodujace rozszerzenie Swiatfa oskrzeli
dziafaja gléwnie przez rozkurcz lub relaksacje
miesni gtadkich. Jest to mozliwe przez hamowanie
wptywu mediatoréw odpowiedzialnych za skurcz
miesniéwki oskrzeli i uwalnianie neurotransmite-
row. W badaniach znajduje sie kilka nowych cza-
steczek, ktére w znacznym stopniu moga poprawic¢
skuteczno$¢ dotychczasowej terapii chorych na
astme i POChP:

Ultra-LABA (ultra-long acting beta-2-agonists)
— karmoterol i indakaterol — agonisci receptora
Bo-adrenergicznego o przedfuzonym dziafaniu
i mafej czasteczce znajduja sie na etapie wprowa-
dzania do terapii klinicznej. Podkresla sie, ze wia-
$nie indakaterol moze by¢ szczegélnie przydatny
jako dilatator miesni gtadkich w matych oskrzelach
u chorych na POChP i ciezka astme [7]. Kolejne
preparaty LABA zakodowane jako GSK-159797,
GSK-597901, GSK-159802, CSK-642444 i GSK-
678007 znajduja sie na réznych etapach ocen
aplikacji u chorych na POChP i astme [8]. Nowe
preparaty LABA z tancuchem saligeninowym wyka-
zuja znamiennie dfuzsze dziatanie w poréwnaniu
do salmeterolu [9].

Indakaterol (QAB-149) cechuije sie szybkim po-
czatkiem dziatania rozkurczowego miesni gtadkich
oskrzeli trwajacym ponad 24 godziny. W odniesieniu
do dotychczas stosowanych preparatéw indakaterol
ma lepsze parametry farmakokinetyczne [10].

GSK159797 (TD3327) i GSK64244 s nowymi
czasteczkami — agonistami receptora f;-adre-
nergicznego — znajdujacymi sie na etapie badan
przedklinicznych. Liderem w tym zakresie jest
GlaxoSmithKline, promujac rozwdj farmakologii
klinicznej [11].

Nowe wziewne antycholinergiki o przedtuzo-
nym dziataniu (LAMA, long-acting muscarinic anta-
gonists), jak bromek tiotropium, stanowig istotny po-
step w terapii chorych na POChP. Kolejne preparaty
— bromek aklidinium [12] i glikopyrrolat (NVA-237)
[13], a takze LAS-35201, GSK656398, GSK233705,
OrM3 i CHF 5407 znajduja sie na kolejnych etapach
badan klinicznych i przedklinicznych [14].

Bromek aklidinium wykazuje duza selektyw-
nos¢ i diugotrwate dziatanie w stosunku do re-
ceptorow muskarynowych, a gféwnie — M3. Jego
gléwne metabolity (kwasowe i alkoholowe) nie ma-
ja afinicji do receptoréw. Ma wzglednie mafg cza-
steczke — 564,56 mg — a podawany w dawce 200
i 400 mg umozliwia penetracje do obwodowych

drég oddechowych. Cechuje go szybszy poczatek
dziatania w poréwnaniu do tiotropium i utrzymy-
wanie sie efektu bronchodilatacyjnego przez 24
godziny. Wykazuje skuteczno$¢ w skurczu oskrzeli
wywotanym przez metacholine [15, 16].

Glikopyrrolat (NVA237) jest na zaawansowa-
nym etapie badan. Wykazuje mniejsza site dziata-
nia na receptory muskarynowe niz tiotropium, ale
nie ujawnia istotnych dziatan na uktad krazenia
i nie wywotuje suchosci w jamie ustnej. Wziewne
podanie pojedynczej dawki 320 ug powodowato
utrzymywanie sie rozkurczu oskrzeli przez 32 go-
dziny, przy czym poczatek dziatania stwierdzany
byt juz po 5 minutach od inhalacji. Optymalne
zwiekszenie wartoéci FEV; wykazano po 28 dniach
obserwacji przy dawce 120 ug [13].

OrM3 jest pochodna 4-acetamidopiperidiny
i charakteryzuje sie wysokim stopniem selektyw-
nosci (ponad 120 razy) w stosunku do receptora
M; niz do M,, Wyprodukowany w postaci tabletek
adresowany jest do chorych, kt6rzy maja problemy
ze stosowaniem inhalatoréw. Dane farmakokine-
tyczne preparatu wskazuja, ze OrM3 ma dtugi
czas poéttrwania (t1, = 14,20 godzin), co uzasadnia
podawanie go raz na dobe. Stopien zwiekszania
wartoéci FEV; wykazywano w zaleznosci od stoso-
wanej dawki [17].

CHF 5407 jest antagonista o podobnej sile
i czasie dziatania na receptory Mj (jak tiotropium),
ale o znamiennie krétszym wptywie na receptory
M,. Efekt rozkurczowy wykazany w badaniach na
zwierzetach jest zalezny od stosowanej dawki [18].
Ponadto preparat zapobiega skurczowi oskrzeli
prowokowanemu przez acetylocholine przez po-
nad 24 godziny [19].

Naczynioaktywny peptyd jelitowy (VIP vaso-
active intestinal peptide), nowe analogi neuropep-
tydow oraz tzw. otwieracze kanatu potasowego
znajduja sie w fazie badan przedklinicznych. Stwa-
rzaja jednak pewne problemy, bowiem powoduja
silne dziatanie rozszerzajace naczynia i wywotuja
obrzeki srodtkankowe [20].

Terapia taczona — LABA + LAMA

Leki powodujace zmniejszenie obturacji drog
oddechowych stanowia gtéwne narzedzie w le-
czeniu chorych na astme i POChP. Z tego powodu
podejmuije sie badania i oceny kliniczne nad facze-
niem dostepnych klas lekéw, aby uzyska¢ optymal-
ny efekt dilatacyjny [21]. Wykazano ponadto, ze
kombinacja LABA i LAMA jest bardziej skuteczna
w zmniejszaniu liczby zaostrzefi niz podawanie
kazdego z lekéw oddzielnie [22]. Wedtug innych
autoréw skuteczniejszym pofaczeniem u chorych
na POChP jest tiotropium z formoterolem [15].
Prowadzone ostatnio badania wskazuja na zrézni-
cowane efekty kliniczne.
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Muskarynowi antagonisci
do B;-agonisty (MABA)

Kilka o$rodkéw farmaceutycznych pracuje nad
czasteczka w postaci dimeru, ktéra ma zdolno$¢
dziatania blokujacego receptory muskarynowe
i agonistycznie na receptory B,-adrenergiczne [23].
Pojedyncze czasteczki, ktére wiaza za pomoca
odmiennych fancuchéw antagoniste receptora mu-
skarynowego M; do B,-agonisty (MABA, muscarinic
antagonist to B,-agonist) poddawane sa wstepnym
ocenom przedklinicznym i badane pod katem ak-
tywnosci preparatu [15].

Nowe potaczenia LABA i wGKS

Potaczenie leczenia wziewnymi LABA i wGKS sa
aktualnie obowiazujaca opcja dla chorych na ast-
me oskrzelowa i czesci chorych na POChP. Z tego
powodu prowadzone sg badania nad wprowadza-
niem preparatéw faczonych, jako terapii skutecz-
niejszej i tatwiejszej dla chorych. Przeprowadzone
analizy kliniczne nad pofaczeniami salmeterolu
i propionianu flutikazonu oraz formoterolu i bude-
zonidu wskazuja na zwiekszenie skutecznosci le-
czenia. Wprowadzanie nowych, matych czasteczek
(cyklezonid czy nowa formulacja beklometazonu)
stwarza nowe mozliwosci dziafania preparatow,
bowiem maja one zdolnos¢ penetracji do matych
obwodowych oskrzeli, gdzie proces zapalny toczy
sie u chorych na POChP i ciezka, trudna astme [14,
24]. Podejmowane badania z pewnoscia pomoga
w ocenie tego zjawiska, szczegblnie w aspekcie
wigczenia nowych czasteczek ultra-LABA.

Potaczenie LABA, LAMA i wGKS

Potaczenie trzech preparatow — LABA, LAMA
i wGKS - poddawane jest badaniom klinicznym
u chorych na POChP [25]. Ta ,potréjna terapia”
uwzglednia nowe postaci i formulacje lekéw oraz
zwraca uwage na uproszczenie leczenia dla chore-
go [15]. Przeprowadzone badania wskazuja, ze ten
rodzaj leczenia umozliwia znamienne zwiekszenie
wartosci parametréw oddechowych, ustapienie
objawéw chorobowych, zmniejszenie czestosci
zaostrzen i hospitalizacji oraz poprawe jakosci zy-
cia. Potwierdzono to w facznej terapii salmeterolu,
flutikazonu i tiotropium u chorych na POChP [15].

Potaczenie LABA, LAMA i nowych
czasteczek przeciwzapalnych

Wprowadzenie nowych podawanych raz dzien-
nie ultra-LABA i LAMA spowodowato, ze zwr6cono

uwage na nowe czasteczki o dziafaniu przeciwza-
palnym, ktére mogtyby stanowi¢ komplementarne
uzupetnienie wspotczesnej terapii. Podjeto badania
nad wiaczeniem nowego inhibitora fosfodiesterazy
4 (PDE4), zaréwno w leczeniu chorych na astme,
jak i na POChP [15]. Rozpatruje sie mozliwos¢ po-
taczenia inhibitora PDE4 — tofimilastu z tiotropium
oraz z MABA [23]. Trwaja badania nad dziataniem
doustnej teofiliny u chorych na POChP otrzymuja-
cych tiotropium i formoterol [15].

Glikokortykosteoroidy (GSK)

Powodem poszukiwania nowych preparatéw
GSK sq ich liczne dziatania uboczne, ktére ograni-
czaja szerokie stosowanie. Zmniejszenie ich dzia-
tania systemowego zostato juz osiagniete przez
wprowadzenie preparatéw uczynnianych przez
esterazy ptucne dopiero w drogach oddechowych
z minimalnym dziataniem ogélnym. Przedstawione
juz wczesniej mechanizmy transaktywacji (pobu-
dzenie genéw transkrypcyjnych przez DNA do
receptora GR maja warunkowac obecnos¢ dziatan
ubocznych, za$ zjawisko transrepresji — pobudze-
nie receptora GR do wiazania czynnikéw trans-
krypcyjnych) [20].

Zdysocjowane CSK daja podobny efekt kli-
niczny jak konwencjonalne GSK, ale bez dziatan
ubocznych [27]. W badaniach znajduja sie prepa-
raty AL-438 (Abbott) i ZK 216348 (Bayer-Schering
Pharma). Dodanie grupy NO do prednizolonu
(preparat NCX1015, NiCox Research Institute,
Wiochy) oraz do budezonidu (NCX1020, NiCox
Research Institute) znamiennie zwieksza skutecz-
nos¢ dziatania przeciw zapaleniu wywotanemu
przez lipopolisacharydy (LPS) bakteryjne, co zapo-
biega nadreaktywnosci oskrzeli, eozynofilii i neu-
trofilii [26].

Inhibitory mediatoréow

Leki blokujace receptory lub synteze leukotrie-
néw znalazty swoje uzasadnione miejsce w lecze-
niu chorych na astme w odr6znieniu od wczesniej
badanych inhibitoréw tachykin, czynnika aktywu-
jacego ptytki, bradykininy czy prostaglandyn, ktére
okazaty sie mato skuteczne [20]. Badania nad no-
wym inhibitorem FLAP (5-lipoxygenase-activating
protein) zakodowanym jako DGO031 (DeCode
Genetics, Islandia) wskazuja, ze stosowany jako
terapia dodana u chorych z zaostrzeniem astmy
oskrzelowej moze by¢ bezpieczny i skuteczny [27].
Ramatroban — antagonista receptora tromboksa-
nu i czeSciowy antagonista prostaglandyny PCD2
— jest stosowany w zapaleniu btony $luzowe;j
nosa i astmie w Japonii [28]. Bardziej selektywne
dziatanie wykazuja badane kolejne nowe prepa-
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raty: TM30089 (7TM Pharma, Dania) i OD9101
(Oxagen, WIk. Brytania) [28]. Oligosacharyd he-
parynopochodny IVX 0142 (IVAX Research, Stany
Zjednoczone) wykazuje hamujace dziafanie na
powysitkowe obkurczenie oskrzeli znajduje sie
w trakcie badan klinicznych [29].

Antagonisci i przeciwciata
przeciw interleukinom

Poszukiwania w tym kierunku sa odrebnym kie-
runkiem badan z duza mozliwoscia wdrozenia do
kontrolowania astmy.

Interleukina 5 (IL-5) odgrywa kluczowa ro-
le w eozynofilowym zapaleniu. Blokowanie jej
funkcji przeciwciatami nie wywieralo wptywu na
nadreaktywnos$¢ oskrzeli, czynnos¢ ptuc i czestos¢
zaostrzen u chorych na astme [30]. Prowadzone
badania ujawnity natomiast, ze anty-IL-5 hamo-
wata naptywanie eozynofiléw i ich gromadzenie
w warstwie podnabfonkowej, co wywieralo ko-
rzystny wptyw na dokonujaca sie przebudowe (re-
modeling). Skutecznos¢ tego leczenia byta wieksza
u chorych ze znaczna eozynofilia, w tym w zespole
hipereozynofilowym [31].

Interleukina 4 (IL-4) ma istotny wptyw na
limfocyty B wytwarzajace IgE. Rozpuszczalny re-
kombinant ludzkiego receptora IL-4 — altrakincept
(Immunex, USA), stosowany u chorych na astme
tagodna i umiarkowang, umozliwiat utrzymanie
stabilnosci choroby po odstawieniu GKS [32].

Kilka monoklonalnych przeciwciat przeciwko
interleukinie 13 (IL-13) znajduje sie na etapie ba-
dan klinicznych i przedklinicznych, w tym CAT-354
i IMA-638. Ich niewielkie czasteczki warunkuja
wieksza selektywno$¢ preparatéw, niz dotychczas
badane duze czasteczki [33].

Muteiny IL-4, np. pitrakinra, maja zdolnos¢ ha-
mowania wiazania sie IL.-4 i IL-13 z podjednostka-
mi alfa receptora IL-4, co umozliwia redukowanie
p6znej fazy odpowiedzi alergicznej pod wptywem
indukcji alergenem u chorych na astme [34].

Ekspresja interleukin 10 (IL-10) i 12 (IL-12)
u chorych na ciezka astme jest obnizona i z tego
powodu zaktadano, ze przywrécenie nalezytego
stezenia obu mediatoréw moze by¢ pomocne
w kontrolowaniu tej ciezkiej postaci choroby. Poda-
wana iniekcyjnie IL-12 nie zmieniata stopnia nad-
reaktywnosci oskrzeli oraz eozynofilii w krwi [35].
Obie interleukiny wykazywaty bardzo nasilone
objawy uboczne, ktére dyskwalifikuja je z dalszego
badania i aplikacji klinicznej.

Rozpuszczalny receptor TNF (tumor necrosis
factor) — etanercept, stosowany u chorych na ciez-
ka astme leczonych w sposéb konwencjonalny,
poprawiat kontrole choroby [36].

Badania nad zastosowaniem preparatéw blo-
kujacych czasteczki adhezyjne przyniosty duze

rozczarowania, bowiem ich skutecznos¢ byta nie-
wielka, a jeden z preparatéw (natalizumab) powo-
dowat nawet wieloogniskowa leukoencefalopatie.
Te spostrzezenia spowodowaly zahamowanie wielu
rozpoczetych badarn [37].

Modyfikatory histonowej deacetylazy
(HDAC)

Jadrowy czynnik kB (NF-xB, nuclear factor-«xB),
wplywajacy na prozapalng transkrypcje gendw,
pobudzony wiaze sie z elementami DNA i wchodzi
w interakcje z biatkiem wiazacym element odpo-
wiedzi na cAMP (CREB, cAMP-reponse-element-
binding protein), biatkiem wiazacym CREB (CBP,
CREB-binding protein), p300 i towarzyszacym czyn-
nikiem dla p300/CBP (pCAF, p300/CBP-associated
factor). Te aktywne czasteczki dziatajg jak moleku-
larne wiaczniki transkrypcji i acetylacji histonowej
poprzez uaktywnienie wewnetrznej acetylotransfe-
razy histonowej (HAT, histone acetyltransferase).

Proces acetylacji rdzenia histonéw umozliwia
odwijanie sie nici DNA i dostep do szerokiej gamy
czynnikow [38]. Zjawisko to jest odwracalne przez
deacetylacje zacetylowanych histon6éw, a w wyniku
tego ponowne zwiniecie sig nici DNA i ,wyciszenie”
procesu. Uczestnicza w nim gtéwnie deacetylazy
histonowe (HDACs, histone deacetylases), ktére
wspétdziataja z innymi biatkami represyjnymi. Po-
niewaz zjawisko acetylacji i deacetylacji histonéw
jest obecne we wszystkich procesach zapalnych
jako tzw. remodelowanie chromatynowe, HDACs
staje sie interesujacym i obiecujacym celem badan
dazacych do jego kontrolowania [39].

Immunomodulacja

Modulowanie odpowiedzi alergicznej przez
blokowanie lub hamowanie czasteczki IgE jest juz
dokonane. Omalizumab ma juz swoje miejsce
w leczeniu chorych na ciezka astme. Wykazano, ze
rowniez przeciwciata skierowane przeciw recepto-
rowi IgE o niskim powinowactwie — preparat lumi-
liksimab (Biogen Idec, WI. Brytania) — sa skuteczne
w redukowaniu wysokich stezen IgE u chorych
atopowych [40].

Hamowanie pobudzenia komérek dendry-
tycznych, ktérych funkcja w astmie jest bardzo
istotna, moze mie¢ znaczenie w kontrolowaniu
reakcji immunologicznej. Umozliwia to antagoni-
sta receptora sfingozynowego pod nazwa FTY720
— fingolimod (Novartis, Szwajcaria), skutecznie ha-
mujac czynnosci komérek dendrytycznych [41].

Inne kierunki poszukiwan

Miejsce makrolidow w leczeniu zaostrzer wy-
wotanych przez bakterie atopowe jest niekwestio-
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nowane. Ujawnione dodatkowe, immunomodulu-
jace spektrum dziatania tej grupy lekéw spowodo-
wato, ze rozpoczeto badania nad ich stosowaniem
u chorych na astme oskrzelowa. Wykazano, ze
stosowane w niskich dawkach nawet przez kilka
tygodni wykazuja supresyjne dziatanie na uwal-
nianie, m.in. IL-8, zmniejszaja liczbe neutrofilow
i poprawiaja jakos¢ zycia chorych na astme [42].

Inhibitory fosfodiesterazy 4 (PDE4) — roflu-
milast i cilomilast — wykazuja korzystne dziatanie
podobne do budezonidu, powodujac znamienna
supresje neutrofilowego zapalenia. Jak wykazano,
oba preparaty skutecznie hamuja wczesng i p6zna
faze reakcji alergicznej, ale w niewielkim stopniu
przektada to sie na efekt kliniczny [43].

Inhibitory kinaz, mediatoréw wptywajacych na
transkrypcje czynnikéw uczestniczacych w odpo-
wiedzi immunologicznej, sa badane jako potencjal-
ne leki mogace kontrolowa¢ zapalenie u chorych
na astme. Wykazano, ze selektywne inhibitory p38
MAPK  (mitogen-activated protein kinase) drugiej
generacji zakodowane jako SB2439063 (GlaxoSmi-
thKline) i ISIS 101757 (SIS Pharmaceuticals, USA)
znamiennie redukowaly uwalnianie mediatoréw
zapalnych [6]. Inhibitor JNK (c-Jun N-terminal ki-
nase), kinazy obecnej u chorych na sterydooporna
astme oskrzelowa, jako SP600125 (Celgene, USA)
wykazuje wptyw na zmniejszenie gromadzenia sie
eozynofilow i limfocytow w materiale z ptukania
oskrzelowo-pecherzykowego, uwalnianie cytokin,
wytwarzanie IgE i proliferacje miesni gtadkich
pod wplywem ekspozycji alergenowej [44]. Ha-
mowanie $ledzionowej kinazy tyrozynowej (SYK,
spleen tyrosine kinase) powoduje zablokowanie
degranulacji komérki tucznej. Podanie preparatu
BAY 61-3606 (Bayer, Japonia) selektywnie hamuje

PiSmiennictwo

uwalnianie mediatoréw lipidowych, synteze cyto-
kin oraz naptywanie bazofiléw, eozynofiléw i mo-
nocytéw [45]. Dwa kolejne preparaty — R112 (Rigel
Pharmaceuticals, USA) i R343 (Rigel-Pfizer, USA) sa
na wstepnym etapie badan.

Hamowanie czynnikéw transkrypcyjnych sta-
nowi interesujacy kierunek badan nad lekami kon-
trolujgcymi proces zapalny. Ujawniono dziatanie
subterapeutycznych dawek teofiliny, ktére maja
zdolno$¢ oddziatywania wraz z receptorem gliko-
kortykosteroidowym na regulacje genetycznag syn-
tezy mediatoréw. Badane sg takze nowe preparaty
wplywajace na przekazywanie swoistych sygnatow
pobudzajacych geny regulujace wytwarzanie cyto-
kin, w tym oligonukleotyd o nazwie AVT-01 (Avo-
nec, Niemcy) [46].

Stosowanie antyoksydantébw ma zdolnos¢
przywracania dziatania CKS zredukowanego przez
dym tytoniowy. W badaniach znajduje sie prepa-
rat AEOL 10150 (Aeolus Pharmaceuticals, USA),
ktérego skuteczno$¢ kliniczna jest potwierdzana
[47]. Z kolei resweratrol, sktadnik czerwonego
wina, wykazuje takze dziatanie przeciwzapalne
i antyoksydacyjne, a takze hamuje uwalnianie cy-
tokin z makrofagéw pecherzykowych u chorych na
POChP i przypuszcza sie, ze moze by¢ skuteczny
u chorych na ciezka astme [47].

Skuteczna immunoterapia nasila wytwa-
rzanie interleukiny 10 (IL-10) w limfocytach T-
regulacyjnych. U chorych kortykosteroidoopornych
stwierdza sie istotnie mniejsze wytwarzanie IL-10,
ale podanie im witaminy D3 wraz z deksametazo-
nem odbudowuje zdolnos¢ limfocytéw T regula-
cyjnych do uwalniania IL-10 [48]. To spostrzezenie
wskazuje kolejny kierunek badan.
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Wiek XXI to narastajaca fala epidemii cukrzycy. Gtéwna przyczyna zgonéw w cukrzycy sa powikfania
sercowo-naczyniowe. Polskie Towarzystwo Kardiodiabetologiczne opracowafo w latach 2008-2009 oraz w roku 2011
zalecenia dotyczace profilaktyki miazdzycy oraz powiktar sercowo-naczyniowych u chorych z cukrzyca. Istotne znacze-
nie posiada oszacowanie globalnego ryzyka w oparciu np. o skale Framingham. Chorzy z cukrzyca sytuuja sie w grupie
wysokiego ryzyka. W Poradni Lekarza Rodzinnego mozna przeprowadzi¢ prosta ankiete pozwalajaca oceni¢ indywidu-
alne ryzyko. Edukacja chorych w zakresie diety, aktywnosci fizycznej oraz analiza glikemii na czczo w tescie obciazenia
glukoza oraz glikemii przygodnej to podstawowe elementy profilaktyki i wczesnego wykrywania zaburzert metabolicz-
nych. Profilaktyka ryzyka angiometabolicznego w cukrzycy wiaze sie z osiagnieciem normoglikemii (HbA;. < 6,5%).
Kolejne dziatania profilaktyczne dotycza kontroli dyslipidemii aterogennej. Lekami | rzutu pozostaja statyny i fibraty,
za$ leki Il rzutu to Ezetimib, zywice wiazace kwasy zdfciowe, kwas nikotynowy i jego analogi, kwasy omega 3. Zgodnie
z aktualnymi wytycznymi docelowe stezenie LDL-cholesterolu to 70 mg/dl. Cel ten jest trudny do osiagniecia i rodzi
koniecznos¢ leczenia skojarzonego, np. statyna + Ezetimib. Kolejnym problemem w profilaktyce miazdzycy u chorych
z cukrzyca jest osiagniecie normotensji. Wartosci cinienia tetniczego powinny by¢ < 140/90 mm Hg, zas w przypadku
mikroalbuminurii < 130/80 mm Hg. Hipertonicy z wspdfistniejaca cukrzyca wymagaja zwykle 2-3 lekéw. Zaleca sie
terapie skojarzong obejmujaca inhibitor konwertazy angiotensyny + antagoniste wapnia + diuretyk. Nie nalezy taczy¢
B-blokeréw z preparatami tiazydowymi ze wzgledu na ryzyko cukrzycy de novo. Kolejny krok w profilaktyce to kontrola
stanu prozakrzepowego. W profilaktyce wtérnej, u chorych po incydentach wieficowych, nalezy poda¢ 75-150 mg/
/dobe kwasu acetylosalicylowego (ASA). U chorych z cukrzyca, otytoscia, zespotem metabolicznym istnieje przewlekty
stan zapalny. Prostym markerem stanu zapalnego jest ocena stezenia biatka CRP o wysokiej czutosci. Stezenie HsCRP
ma wartos¢ prognostyczna w przebiegu zawatu serca oraz jest markerem miazdzycy naczyn. Podawanie metforminy
moze zmniejszy¢ stezenie CRP, co wptywa na obnizenie ryzyka sercowo-naczyniowego.

Stowa kluczowe: cukrzyca, powiktania sercowo-naczyniowe, profilaktyka.

In XXI century diabetes mellitus (DM) achieved a state of epidemic. Main cause of mortality among
patients with DM seems to be cardiovascular complications. That is why primary prevention needs to be introduced
in this group of patients. Diabetes mellitus is strongly connected with atherosclerosis which is the main reason of
cardiovascular events. In 2008—2009 and 2011 Polish Association of Cardiodiabetology announced new recommen-
dations considering prophylactic of atherosclerosis in a group of patients with DM. Evaluation of risk factors based on
the Framingham Scale is very important. People with DM are in the group of high risk. It is easy to use special scale
also in the general practice. Education considering diet, physical activity, estimation of glucose level in OGTT (oral
glucose tolerance test) and postprandial glucose levels are important elements of prevention and early detection of
different metabolic disturbances. Prevention of angiometabolic risk in diabetes mellitus is connected with achieving
normal concentration of glucose (HbA. levels < 6.5%). Another prophylactic task, in this population, is aterogenic
dyslipidaemia treatment. Its therapy is based, both, on life style changes and pharmacological treatment. According to
newest recommendations LDL-cholesterol levels should be < 70 mg/dl. Next problem which needs to be solved, in
the group of patients with DM is achieving normal blood pressure. Right values are < 140/90 mm Hg and in popu-
lation of patients with microalbuminuria < 130/80 mm Hg. People with hypertension and DM need usually 2-3-
drug therapy. First step in prevention of cardiovascular complications is control of blood cloting. As far as secondary
prevention is concerned, patients after cardiological outcomes should receive acetylsalicylic acid (ASA) in 75-150
mg per day dose. In patients with diabetes mellitus, obesity and metabolic syndrome chronic persistent inflammatory
process is present. The marker of this process is HsCRP (CRP of high sensitivity). It is the marker of atherosclerosis.
The treatment with metformin can induce a decrease in cardiovascular risk.

Key words: diabetes, cardiovascular events, prevention.
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Wiek XXI to narastajaca fala epidemii cukrzy-
cy. Gtéwna przyczyna Smiertelnosci w cukrzycy
staly sie powiktania sercowo-naczyniowe. Rodzi
to konieczno$¢ podjecia dziatan profilaktycznych
podejmowanych nie tylko przez kardiologéw
i diabetologéw, ale przede wszystkim przez leka-
rzy rodzinnych. To na tej grupie lekarzy bedzie
spoczywac najwiekszy obowiazek zmierzenia sie
z problemami prewencji w zakresie opieki kardio-
diabetologicznej i angiometabolicznej. Cukrzyca to
zwiekszone ryzyko rozwoju miazdzycy. Rodzi sie
zatem pytanie, jakie dziafania prewencyjne mozna
podja¢ w ramach podstawowej opieki zdrowotnej.
Rekomendacje kardiodiabetologiczne i dotyczace
opieki angiometabolicznej musza opiera¢ sie na
kryteriach Evidence Based Medicine (EBM).

Zaburzenia metaboliczne prowadzace do roz-
woju miazdzycy naczyh nosza nazwe zespotow
angiometabolicznych, a zapobieganie ich rozwo-
jowi ma istotne znaczenie w zmniejszeniu ryzyka
sercowo-naczyniowego [1, 2].

Grupy czynnikéw ryzyka miazdzycy i jej powi-
kfarn sa bardzo zr6znicowane w populacji ogélnej
oraz w subpopulacji chorych na cukrzyce. Naleza
do nich:

— czynniki genetyczne;

— czynniki konstytucjonalne o znaczeniu atero-
gennym (wiek, pte¢ meska, niska masa urodze-
niowa < 3 kg, menopauza lub andropauza);

— czynniki spoteczne — nizsze wyksztalcenie,
utrudniony dostep do opieki medycznej;

— czynniki toksyczne, zywieniowe — alkoholizm,
nikotynizm, nadmiar tluszczéw w diecie, nie-
dobory mikroelementéw, uzywanie sterydéw
anabolicznych;

— réznorodne zaburzenia metaboliczne — stany
uposledzonej tolerancji glukozy, otytos¢ ty-
pu trzewnego, hipercholesterolemia, obnizenie
frakcji HDL-cholesterolu, wzrost stezenia lipo-
proteiny a, hiperurykemia, stres oksydacyjny,
wzrost poziomu homocysteiny w surowicy.

W warunkach poradnianych niemozliwe jest
wykonanie wielu badan, ale pewne informacje
uzyskane z wywiadu czy badania przedmiotowe-
go moga dostarczy¢ nam wielu wartosciowych
informacji. | tak, zrédtem wolnych rodnikéw sa:
stany i ogniska zapalne, odczyny autoimmunolo-
giczne, ostre niedokrwienie tkanek, nowotwory,
alkoholizm, szereg proceséw zwyrodnieniowych,
zatrucia metalami ciezkimi, porfirie [3, 4]. Okre-
Slenie ryzyka sercowo-naczyniowego mozna do-
kona¢ w oparciu o ogélnie znang skale ryzyka
Framingham [5]. W oparciu o wspomniang skale
nalezy oszacowac wartos¢ ryzyka wystapienia cho-
roby niedokrwiennej serca w okresie 10-letnim.
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne podnosi
koniecznoé¢ oceny ryzyka zwigzanego z cukrzyca.
Mozliwe jest obliczanie ryzyka na podstawie kart
SCORE, co jakkolwiek ma wartos¢ ograniczona,

ale uwzglednia obecnos¢ cukrzycy [6]. Ciagle

poszukuje sie nowych rozwiagzari pozwalajacych

oceni¢ globalne ryzyko, szczegélnie u pacjentow

z cukrzyca o duzym zagrozeniu zdarzeniami serco-

wo-metabolicznymi.

W Poradni Podstawowej Opieki Zdrowotnej
mozna przeprowadzi¢ ankiete oceniajaca ryzyko
wystapienia cukrzycy — umozliwi to wdrozenie
profilaktyki pierwotnej:

Wypetnia osoba badana
(Zakresl wtasciwe pole wyboru i dodaj punkty,
jak podano nizej)

1. Wiek
0 pkt. — ponizej 45 lat,

2 pkt. — 45-54 lata,
3 pkt. — 55-64 lata
4 pkt. — 65 lat i powyzej.

2. Wskaznik masy ciata (patrz dalej):

0 pkt. — ponizej 25 kg/m?,
1 pkt. — 25-30 kg/m?,
3 pkt. — powyzej 30 kg/m?.

3. Obwdd brzucha (talii) mierzony ponizej zeber:
Mezczyzni
0 pkt. — mniej niz 94 cm,

3 pkt. — 94-102 cm,

4 pkt. — wiecej niz 102 cm.
Kobiety

0 pkt. — mniej niz 80 cm,

3 pkt. — 80-88 cm,

4 pkt. — wiecej niz 88 cm.

4. Czy codziennie co najmniej 30 min. przezna-
czasz na aktywnos¢ fizyczna, np. w zwiazku
z wykonywang praca lub tez jest to sposob
spedzania wolnego czasu?

0 pkt. — tak,
2 pkt. — nie.

5. Jak czesto spozywasz jarzyny i owoce?

0 pkt. — kazdego dnia,
1 pkt. — rzadziej niz codziennie.

6. Czy kiedykolwiek stosowatas (stosowates) regu-
larnie leki obnizajace cisnienie tetnicze?
0 pkt. — nie,

2 pkt. — tak.

7. Czy kiedykolwiek stwierdzono u ciebie zwiek-
szone stezenie glukozy (cukru) w krwi, np.
podczas planowych kontroli stanu zdrowia,
w czasie jakiejkolwiek choroby, w cigzy?

0 pkt. — nie,
5 pkt. — tak.

8. Czy u kogokolwiek z bliskiej rodziny (rodzice,
rodzenstwo, dziadkowie, babcie, bracia lub
siostry rodzicow, kuzyni 1°) lub tez u innych
cztonkéw rodziny rozpoznano cukrzyce (typu 1
lub typu 2)?

0 pkt. — nie,

3 pkt. — tak — u dziadkéw, bab¢, wujow, cio-
tek, kuzynéw 1° (dzieci wujéw lub ciotek), ale
nie u rodzicéw, braci, siostr oraz nie u twoich
dzieci),
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5 pkt. — tak — u rodzicéw, braci, siéstr, u twoich

dzieci.

Obliczanie punktacji ryzyka wystapienia cu-
krzycy:

Ryzyko powstania u ciebie cukrzycy typu 2

w ciagu10 lat wynosi:

— mniej niz 7 pkt.: ryzyko jest mafe — jedno za-
chorowanie na 100 oséb badanych,

— 7-11 pkt.: ryzyko jest lekko zwiekszone — jedno
zachorowanie na 25 oséb badanych,

— 12-14 pkt.: ryzyko jest umiarkowanie zwiek-
szone — jedno zachorowanie na 6 oséb bada-
nych,

— 15-20 pkt.: ryzyko jest zwiekszone — jedno za-
chorowanie na 3 osoby badane,

— powyzej 20 punktéw: ryzyko jest bardzo zwiek-
szone — jedno zachorowanie na 2 osoby badane.
Cechy statystyczne testu
Dla punktu odciecia wiekszego lub réwnego

10 test charakteryzuje sie 73% czutoscia i 83-

procentowa swoistoscia, a wartosci predykcyjne

dodatnia i ujemna wynosza odpowiednio: 0,16

i0,99 [1].

Informacja do przekazania osobom badanym

o zwiekszonym ryzyku powstania cukrzycy.

Co mozesz uczyni¢ w celu zmniejszenia ryzy-
ka zachorowania na cukrzyce?

— Nic nie mozesz zmieni¢ w odniesieniu do two-
jego wieku lub ryzyka zwiazanego z obecno-
Scig cukrzycy u cztonkéw twojej rodziny, czyli
w zakresie genetycznej sktonnosci do rozwoju
cukrzycy.

— Mozesz jednak wiele uczyni¢ w odniesieniu do
ryzyka zachorowania na cukrzyce powodowa-
nego przez nadwage, otytos¢ brzuszna (obwod
brzucha), siedzacy tryb zycia, zte zwyczaje,
spos6b odzywiania sie oraz palenie tytoniu.

— Wybor ,antycukrzycowego” stylu zycia moze
catkowicie zapobiec powstaniu cukrzycy lub co
najmniej ja opoznic.

— Jesli w twojej rodzinie wystepuje cukrzyca,
powiniene$ szczegolnie sie stara¢, aby nie do-
pusci¢ do przytycia w kolejnych latach zycia.

— Powiekszenie sie obwodu brzucha znacznie
zwieksza ryzyko zachorowania na cukrzyce.
Systematyczna, codzienna aktywnos¢ fizyczna
istotnie redukuje ryzyko wystapienia cukrzycy
typu 2.

— Musisz zwraca¢ uwage na sposéb odzywiania,
diete. Powinienes spozywa¢ duzo btonnika,
czyli tzw. wtékna pokarmowego, tzn. codzien-
nie jes¢ pieczywo z maki razowej i jarzyny.
Usuh z diety ,twarde” ttuszcze pochodzenia
zwierzecego: mieso wieprzowe, sfonine, sma-
lec, masto i ttusty nabiaf. Spozywaj ,miekkie”
ttuszcze — oliwe i oleje roslinne.

Woczesne wykrywanie cukrzycy bezobjawo-
wej, wcze$niej nierozpoznanej
Jesli w tescie dotyczacym ryzyka wystapienia

cukrzycy uzyskates 12-14 pkt., powiniene$ zosta¢
zbadany oraz otrzymac szczegétowe zalecenia
dotyczace diety, aktywnosci fizycznej, usuniecia
otytosci i zapobiegania jej. W tym celu powiniene$
zglosi¢ sie do lekarza, od ktérego uzyskasz nie-
zbedne informacje oraz skierowanie na odpowied-
nie testy diagnostyczne.

Jezeli suma punktéw w tescie ryzyka wystapie-
nia cukrzycy wynosi 15 lub wiecej, konieczne jest
zbadanie stezenia glukozy we krwi zaréwno na
czczo, jak i za pomoca testu doustnego obciazenia
glukoza (oral glucose test tolerance — OGTT) (wg
Swiatowej Organizacji Zdrowia; World Health Or-
ganization — WHO) lub oznaczenie hemoglobiny
glikowanej (HbA;) w celu okreslenia, czy masz
cukrzyce bez objawéw (utajona) [1, 71.

U oséb o duzym ryzyku nalezy pamietac¢ o te-
Scie OGTT.

Cukrzyce mozna rozpozna¢ zgodnie z nastepu-
jacymi ustaleniami WHO oraz Polskiego Towarzy-
stwa Diabetologicznego [7] (oznaczenia w osoczu
krwi zylnej):

1) glikemia na czczo

— prawidiowa: < 5,6 mmol/l (< 100 mg/dl),

— nieprawidiowa glikemia na czczo:

- 25,6 mmol/T (= 100 mg/dl), ale < 7,0
mmol/l (< 126 mg/dl), glikemia 2 godz. po
podaniu 75 g glukozy doustnie: < 7,8 mmo-
I/l (< 140 mg/dl),

— cukrzyca: 2-krotne stwierdzenie glikemii na
czczo 2 7,0 mmol/l (> 126 mg/dl);

2) glikemia 2 godz. po doustnym podaniu 75 g
glukozy:

— uposledzenie tolerangji glukozy: > 7,8 mmo-
I/ =140 mg/dl), ale < 11,1 mmol/l (< 200
mg/dl),

— cukrzyca: 2 11,1 mmol/l (= 200 mg/dl);

3) glikemia przygodna:

Cukrzyce rozpoznaje sie takze na podstawie
2-krotnego stwierdzenia glikemii > 11,1 mmol/l (>
200 mg/dl) w prébkach krwi pobranych o dowolnej
porze.

Cukrzyce mozna wiec rozpozna¢ za pomoca:

— oznaczenia tylko glikemii na czczo
(2-krotnie);

— oznaczenia glikemii na czczo i 2 godz. po
doustnym podaniu 75 g glukozy;

— oznaczenia glikemii tylko w 2 godz. po po-
daniu 75 g glukozy;

— oznaczania glikemii przygodnej (oznaczenia
o dowolnej porze, niezaleznie od positku,
2-krotne).

Wedtug zalecerr ADA (2011 r.) cukrzyce mozna

takze rozpozna¢ wyfacznie na podstawie poziomu
HbAc > 6,5% [7].
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Metody profilaktyki pierwotnej
cukrzycy typu 2 lub miazdzycy
u chorych ze stanem
przedcukrzycowym

Pierwszy krok to modyfikacja stylu zycia; zmniej-
szenie masy ciata, zmiana liczby i jakosci spozywa-
nych positkéw. Wiadomo, ze okoto 80% chorych
z nieprawidtowa gospodarka weglowodanowa re-
prezentuje nadwage lub otytos¢. Celem leczenia
otylosci jest zmniejszenie masy ciata o 5-10%.
Ten niewielki spadek masy ciata indukuje spadek
cisnienia tetniczego, poprawia parametry krzepnie-
cia, zmniejsza dyslipidemie aterogenna, co manife-
stuje sie spadkiem stezenia cholesterolu, a przede
wszystkim matych, gestych LDL, wzrostem stezenia
HDL-cholesterolu, obnizeniem hipertriglicerydemii
(1, 7-101.

Pytanie praktyczne, wobec ktérego staje kazdy
lekarz leczacy chorego cukrzyca — jak nalezy okre-
Sla¢ indywidualne cele profilaktycznego leczenia
hiperglikemii? [1]. Badania UKPDS i ADVAN-
CE [9-12] dowodza, ze dziatanie profilaktycz-
ne w odniesieniu do zespoféw makroangiopatii,
w tym choroby niedokrwiennej serca, wymaga
osiagniecia nizszych pozioméw glikemii niz w przy-
padku profilaktyki mikroangiopatii. Jednak badania
ADVANCE, ACCORD i VADT [13, 14] wskazuja, ze
zbyt agresywne leczenie hipoglikemizujace moze
prowadzi¢ do ciezkiej hipoglikemii. We wspo-
mnianym badaniu ACCORD (Action to Control
Cardiovascular Risk in Diabetes) leczenie chorych
z cukrzyca zostato przerwane z powodu wykazanej
nadumieralnosci w wyniku zbyt agresywnej terapii
hipoglikemizujacej. Stad tez w Rekomendacjach
Kardiodiabetologicznych podkresla sie wczesne
indywidualizowanie leczenia hipoglikemizujacego
i jego monitorowanie.

Pierwszym krokiem postepowania z chorym
z cukrzyca jest oszacowanie poziomu globalne-
go ryzyka wystapienia miazdzycy; na szczegélne
podkreslenie zastuguje kontrola glikemii nie tylko
na czczo, ale takze glikemii popositkowej, stano-
wigcej niezalezny czynnik wystapienia miazdzy-
cy. W ocenie hiperglikemii popositkowej znalazty
zastosowanie nowe wskazniki. Nalezy do nich
oznaczanie stezeri 1,5 anhydro-D-glucitolu (1,5
AQ). Jest to 1-deoksyglukoza. Stezenie tej substan-
cji jest wzglednie stabilne, bowiem jest wynikiem
rownowagi miedzy iloscia spozywanego 1,5 AG
a wydalaniem przez nerki. Oznaczanie stezenia 1,5
AG jest dobrym sposobem oceny nasilenia nagtych
wzrostow hiperglikemii popositkowej. Do ozna-
czania 1,5 AG uzywane sa metody enzymatyczne
i nalezatoby je wprowadzi¢ do panelu badanh w cu-
krzycy [16].

Profilaktyka ryzyka angiometabolicznego wiaze
sie w Scisty sposéb z osiagnieciem normoglikemii

(HbA. < 6,5%). Klasyczne badania UKPDS (United
Kingdom Prospective Diabetes Study) potwierdzity
Scisty zwiazek miedzy normoglikemia a rozwojem
miazdzycy [11]. P6zniejsze badania DCCT (Diabates
Control and Complications Trial), badanie EDIC
(Epidemiology of Diavetes Interventions and Com-
plications Research Group), ACCORD (Action to
Control Cardiovascular Risk in Diabetes), wreszcie
badanie ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular
Disease Proterax and Diamicron Modified Release
Controlled Evaluation) dowodza, iz skuteczna kon-
trola glikemii prowadzi do zmniejszenia czestosci
péznych powiktan cukrzycy [12, 13, 17, 18]. Jak-
kolwiek terapie hipoglikemizujaca prowadzi diabe-
tolog, to jednak podjecie dziatann profilaktycznych
nalezy do lekarza rodzinnego.
Dziatania profilaktyczne obejmuja:
Kontrola dyslipidemii
W cukrzycy i zespole metabolicznym w otyto-
Sci obserwujemy pojawienie sie tzw. dyslipidemii
aterogennej.
Dyslipidemia aterogenna to:
1. Hipertriglicerydemia.
Spadek stezenia HDL-cholesterolu.
Wozrost stezenia lipoprotein LDL, VLDL.
Zwiekszenie stezenia cholesterolu nie-HDL.
Zwiekszenie liczby matych, gestych czasteczek
LDL - o wybitnie aterogennym dziafaniu (ba-
danie nie jest dostepne do wykonania w labo-
ratorium Podstawowej Opieki Zdrowotne;j).
6. Wozrost stezenia Lp(a).
Z praktycznego punktu widzenia nalezy dazy¢
do normalizacji parametréw gospodarki lipidowe;j.
Terapia dyslipidemii to:
[. Zmiana stylu zycia
— dieta,
— wazrost aktywnosci fizycznej,
— normalizacja masy ciata lub przynajmnie;j
5—10% spadek,
ograniczenie spozycia alkoholu.
[l. Leczenie farmakologiczne
1. Leki | wyboru:
— statyny (inhibitory HMGCoA) — obnizanie
stezeh LDL-cholesterolu,
— fibraty — obnizanie stezen triglicerydéw.
2. Leki Il wyboru: leki zmniejszajace stezenie LDL-
cholesterolu
— ezetymib (bardzo dobry w skojarzeniu ze
statyna),
— zywice wigzace kwasy zétciowe,
— preparaty obnizajace cholesterol, triglicerydy
i zwiekszajace stezenie HDL-cholesterolu,
— fibraty — zwiekszajace stezenie HDL-choles-
terolu,
— kwas nikotynowy i jego analogj,
- kwasy omega 3.
Rekomendacje w zakresie profilaktycznej far-
makoterapii hipolipemizujacej dotyczace statyn
[19, 201.
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— Lekami pierwszego wyboru stosowanymi
w celu normalizacji stezenia frakcji LDL
cholesterolu (pierwszorzedowy cel terapeu-
tyczny) sa statyny. Stosuje sie je u wszystkich
0s6b z cukrzyca skojarzona z miazdzyca
(objawowa lub bezobjawowa), niezaleznie
od stezenia cholesterolu.

— U oséb > 40. roku zycia z cukrzyca typu 1
i 2 wskazane jest podawanie statyn w profi-
laktyce pierwotnej miazdzycy.

— Wiaczenie statyn w profilaktyce pierwotne;j
nalezy rozwazy¢ u oséb < 40 lat, jesli obec-
ne sa: nadciSnienie tetnicze, retinopatia,
nefropatia cukrzycowa, dodatnie wywiady
rodzinne w kierunku choréb sercowo-naczy-
niowych, niewyréwnanie cukrzycy (HbA.
> 6,5%), utrzymujace sie stezenie frakgji
LDL cholesterolu > 100 mg/dl pomimo sto-
sowania leczenia hipoglikemizujacego.

— Plejotropowe dziatanie statyn (przeciwza-
palne, antyoksydacyjne, antyagregacyjne,
poprawa funkcji $rédbtonka) nadaje im
szczegblng wartos¢.

— Rekomendacje w zakresie profilaktyczne;j
farmakoterapii dotyczace fibratow [21].

— Fibraty sa wskazane, jesli przy prawidtowym
stezeniu frakcji LDL cholesterolu (lub mimo
jego normalizacji) utrzymuje sie hipertrigli-
cerydemia lub mafe stezenie frakcji HDL
cholesterolu réwnowazne zwiekszonemu
stezeniu cholesterolu nie-HDL — wtérny cel
leczenia.

— Sa lekami pierwszego wyboru w razie znacz-
nej hipertriglicerydemii (> 500 mg/dl), za-
grazajacej wystapieniem ostrego zapalenia
trzustki.

— Wywieraja wplyw uwrazliwiajacy na dziafa-
nie insuliny.

— Wskazane leczenie skojarzone matymi daw-
kami statyny i fibratu, zwtaszcza jesli zwiek-
szonemu stezeniu frakcji LDL cholesterolu
towarzyszy redukcja stezenia frakcji HDL
cholesterolu oraz stezenia triglicerydow
> 200 mg/d| (ostroznie przy niewydolnosci
nerek i watroby oraz przy matej masie ciata).

Podejmujac terapie dyslipidemii statynami,

zmniejszamy ryzyko sercowo-naczyniowe. Jednak
nie mozemy w petni zabezpieczy¢ chorego przed
incydentami kardiologicznymi. Nalezy pamieta¢
o tzw. ryzyku rezydualnym. Zgodnie z aktualnymi
wytycznymi, celem podjetej terapii jest osiagniecie
stezenia LDL-cholesterolu — 70 mg/dl. Cel ten nie
jest tatwy do osiagniecia. U czesci chorych nalezy
rozwazy¢ leczenie skojarzone, obejmujace w za-
leznosci od istniejacych zaburzei metabolicznych
podawanie fibratéw, ezetymibu, niacyny lub kwa-
séw omega 3. Leczenie skojarzone taczy preparaty
o zr6znicowanym punkcie uchwytu, co przenosi
sie na wieksza skutecznos¢ terapii [22].

Kolejny problem w postepowaniu profilaktycz-
nym u chorych z cukrzyca stanowi wifasciwa kon-
trola cisnienia tetniczego. Nie spos6b pomingc¢
faktu, iz u czesci chorych wzrost wartosci ciénienia
tetniczego moze wyprzedzac¢ rozpoznanie cukrzy-
cy. Istnieje Scista zaleznos¢ miedzy wzrostem war-
tosci cisnienia tetniczego a ryzykiem sercowo-na-
czyniowym. Zgodnie z zaleceniami Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) oraz Euro-
pejskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego
(ESH) z 2009 r., chory z cukrzyca jest usytuowany
w grupie znacznie zwiekszonego ryzyka sercowo-
naczyniowego [23]. W tej subpopulacji chorych
dazymy do obnizenia ci$nienia tetniczego do war-
tosci < 140/90 mm Hg, natomiast w przypadku
np. mikroalbuminurii < 130/80 mm Hg. Zgodnie
z rekomendacjami ESH, obecnie brak twardych
dowodéw (EBM), iz osiagniecie wartosci cisnienia
< 130/80 istotnie zmniejszy ryzyko sercowo-na-
czyniowe [23]. Osiagniecie takich wartosci cisnie-
nia tetniczego jest czesto trudne; nalezy rozwazy¢
indywidualnie cel terapeutyczny, jednak z pew-
noscia warto$¢ cisnienia < 140/90 mm Hg jest
konieczna tak w przypadku chorych z cukrzyca
i nadci$nieniem tetniczym (NT), jak i u hipertoni-
kow bez cukrzycy. Osiagniecie wartosci < 130/80
mm Hg, korzystne z punktu widzenia powiktan ne-
frologicznych, moze jednak wigzac¢ sie z ryzykiem
hipotonii, szczegblnie u oséb w wieku podesztym.
Rodzi to koniecznos¢ stopniowego i indywidualne-
go leczenia hipotensyjnego. Zgodnie z zaleceniami
ESC, nalezy podkresli¢, iz rozpoznanie i terapia
powinny opiera¢ sie na stratyfikacji globalnego
ryzyka sercowo-naczyniowego. Zgodnie z wytycz-
nymi ESH z 2009 r., pierwszy etap terapii stanowi
wdrozenie podania inhibitora konwertazy angio-
tensyny (ACE-1) lub sartanu [23]. Jednak u chorych
z cukrzyca terapia hipotensyjna zwykle wymaga
podania 2-3 preparatéw. Zgodnie z zaleceniami
ESH z 2009 r., polecane skojarzenia w przypadku
terapii 3-lekowej obejmuje: ACE-l + antagonista
Ca + diuretyk [23]. Nie nalezy jednak zapomina¢
o diabetogennym wptywie lekéw hipotensyjnych.
Duze badania kliniczne dowodza, iz ryzyko cu-
krzycy de novo istotnie wzrasta przy skojarzonym
podawaniu B-blokera i leku tiazydowego, np.
atenolol + hydrochlorotiazyd, w poréwnaniu z te-
rapia ACEl z antagonista wapnia, np. perinolopril
+ amlodypina [23].

Innym problemem zwigzanym z postepowa-
niem profilaktycznym w cukrzycy jest kontrola
stanu prozakrzepowego. Stan prozakrzepowy uwa-
runkowany jest dysfunkcja $rédbtonka, zmniejsze-
niem syntezy czynnikéw wazodilatacyjnych z row-
noczesnym wzrostem uwalniania substancji wa-
zokonstrykcyjnych, np. endoteliny, tromboksanu.
W cukrzycy wzrasta m.in. aktywacja ptytek, zwiek-
sza sie ich adhezja i agregacja, wzrasta ekspresja
czasteczek adhezyjnych. Istotne znaczenie w roz-
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woju stanu prozakrzepowego odgrywaja zaburze-
nia osoczowych czynnikéw krzepniecia, co manife-
stuje sie wzrostem stezenia fibrynogenu, czynnika
V, VII, VIII i X oraz czynnika von Willebranda [24].
Wspomniane zaburzenia w uktadzie homeostazy
rodza konieczno$¢ podjecia dziatar prewencyj-
nych. Ryzyko prozakrzepowe mozemy zmniejszy¢
przede wszystkim przez wyréwnanie metaboliczne
cukrzycy. Intensyfikacja leczenia hipoglikemizuja-
cego (HbA. < 7%), osiagniecie normotensji, ogra-
niczenie przewlektego stanu zapalnego to pierwsze
kroki w skutecznej kontroli zaburzen krzepniecia.
Kolejnym krokiem jest postepowanie farmakolo-
giczne. W profilaktyce wtérnej cukrzycy typu 2
o zwiekszonym ryzyku sercowo-naczyniowym po
przebytych epizodach wiecowych zaleca sie po-
danie kwasu acetylosalicylowego (ASA) w dawce
75—150 mg/dobe [25]. Podejmujac terapie ASA,
musimy pamieta¢ o przeciwwskazaniach. Nie za-
leca sie podawania ASA u chorych ponizej 21.
roku zycia, u oséb z nadwrazliwoscia na ten lek,
u chorych po krwawieniu z przewodu pokarmo-
wego, w chorobach watroby i wreszcie u os6b
otrzymujacych antykoagulanty. Wreszcie nie moz-
na pomina¢ interakcji miedzy réznymi lekami. Kor-
tykoidoterapia, niesterydowe leki przeciwzapalne,
cytostatyki, heparyna zwiekszaja ryzyko krwawien.
Lekami ograniczajacymi dziafanie ASA sa: diuretyki
(furosamid, spironolakton), milurit. Bardzo intere-
sujacym wnioskiem z badania CHARISMA u os6b
bez uprzedniego zawatu serca, u ktérych wystepo-
waty czynniki ryzyka rozwoju miazdzycy, jest fakt,
iz nie wykazano u nich korzysci ze skojarzonego
podawania ASA i klopidrogenu. Natomiast ryzyko
krwawier byto stosunkowo wysokie i zwiekszyto
sie 0 25% [26].

Powyzsze obserwacje dowodza, ze istnieje ko-
niecznos¢ dalszych badan, koncentrujacych sie
wokot problemu  skutecznosci i bezpieczenstwa
podawania ASA.

Problemem, z ktérym musimy sie zmierzy¢, jest
kontrola subklinicznego stanu zapalnego w cukrzy-
cy, ale takze w otytodci i zespole metabolicznym.
Przewlekly stan zapalny zwiazany jest z procesem
miazdzycowym i powiktaniami sercowo-naczynio-
wymi [27, 28]. Prostym markerem stanu zapalnego
jest stezenie biatka o wysokiej czutosci — HsCRP.
Zgodnie z aktualnym staniem wiedzy, wzrost steze-
nia CRP jest predykatorem choroby niedokrwien-
nej serca, takze w populacji chorych bez jawnej
klinicznie niewydolnosci wieficowej [29]. Stezenie
CRP ma warto$¢ prognostyczna w przebiegu zawa-

tu miesnia sercowego, a takze jest markerem miaz-
dzycy naczyn. Stosowanie metforminy zmniejsza
stezenie CRP co korzystnie wptywa na zmniejsze-
nie ryzyka ostrego incydentu wiericowego [30].

W leczeniu farmakologicznym nalezy rozwa-
zy¢ podanie statyn, ktérych dziatanie plejotropo-
we ma istotne znaczenie w leczeniu miazdzycy,
bedacej scisle zwiazanej z przewlektym stanem
zapalnym. W profilaktyce miazdzycy istotng role
odgrywa redukcja stresu oksydacyjnego. Stanowi
on wazny czynnik w rozwoju zmian naczynio-
wych. W przebiegu stresu oksydacyjnego obniza
sie stezenie enzymoéw oksydacyjnych (dysmutazy
ponadtlenkowej, katalazy, peroksydazy glutatio-
nowej, paraoksonazy). Wobec zmian struktural-
nych w btonach lizosomalnych moze wzrasta¢
aktywnos¢ enzymoéw lizosomalnych — katepsyny D,
arylosulfatazy. W warunkach stresu oksydacyjnego
wzrasta stezenie dialdehydu malonowego (MDA).
Jest to jeden ze zwigzkéw powstajacych w procesie
peroksydagji lipidowej. MDA uczestniczy w szere-
gu zaburzefi metabolicznych, wywiera wptyw na
rozw6j miazdzycy przez modyfikacje czasteczek
LDL-cholesterolu. Walka ze stresem oksydacyjnym
to konieczno$¢ wyréwnania metabolicznego cu-
krzycy (HbAi. < 6,5%). Korzystny wptyw wywiera
takze zwiekszenie aktywnosci fizycznej oraz stoso-
wanie diety bogatej w sktadniki antyoksydacyjne
(owoce, ryby).

W terapii farmakologicznej pomocne sa statyny,
fibraty, ACE-I, sartany, leki poprawiajace insulinow-
razliwos¢ (metformina), kwas acetylosalicylowy.
W zaleceniach kardiodiabetologicznych zwraca sie
takze uwage na profilaktyke mikroalbuminurii lub
jawnej nefropatii.

Istotne znaczenie odgrywa tutaj:

— wdrozenie wtasciwej diety (biatko w ilosci
nie przekraczajacej 0,8 g/kg naleznej masy
ciata),

— normalizacja ci$nienia tetniczego,

— wyréwnanie metaboliczne cukrzycy,

— terapia ACE-l, sartanami i statynami.

Przedstawione w artykule zalecenia dotyczace
profilaktyki miazdzycy w cukrzycy opracowano na
podstawie Rekomendacji Polskiego Towarzystwa
Kardiodiabetologicznego z roku 2008/2009 oraz
zalecenia z roku 2011/2012 — Podrecznik opieki
angiometabolicznej, oparty na patofizjologii i EBM
J. Tatonia i A. Czech. Wspomniana pozycje wyda-
no pod patronatem Polskiego Towarzystwa Kar-
diodiabetologicznego oraz Towarzystwa Edukagji
Terapeutycznej.



| D. Pupek-Musialik, K. Musialik e Wytyczne kardiodiabetologiczne w praktyce lekarza rodzinnego BGL)S

PiSmiennictwo

1. Tators J, Czech A. Podrecznik opieki angiometabolicznej oparty na patofizjologii i EBM. Przegl Kardiodiab 2011,
1-2(6): 1-211.

2. Taton ], Czech A, Krzemirska-Pakuta M, i wsp. Rekomendacje prewencji, diagnostyki i leczenia choréb ukfadu serco-
wo-naczyniowego u 0séb z cukrzyca. Polskie Towarzystwo Kardiodiabetologiczne 2009/2009. Przegl Kardiodiab 2008.
2(3): 1—-207.

3. Kinalska I, Pupek-Musialik D, red. Problemy kardiologiczne w cukrzycy. Poznan: Wydawnictwo Termedia; 2008.

. American Diabetes Association. Standards of medical care 2010. Diab Care 2010; 33(Suppl. 1).

5. European Arterial Risk Policy Group on behalf on the International Diabetes Federation (European Region). A strategy
for arteria risk assessment and management in type 2 (non-insulin-dependent) diabetes. Diabet Med 1997; 14: 611.

6. lhnsook J, Myunghee K, Jungsoon K. Predictive accuracy of severity scoring system: a prospective cohort study Rusing
APACHE Il in a Korean intensiva care unit. Int J Nurs Stud 2003; 40(3): 219—226.

7. Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce 2010. Stanowisko Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego. Diabetol Prakt 2011; 11—=50(Supl. A).

8. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes 2011. Diab Care 2011; 343(Suppl. 1):
340-370.

9. The DECODE Study Group. Gender difference in all-cause and cardiovascular mortality related to hyperglycemia and
newly diagnosed diabetes. Diabetologia 2003; 46: 608—617.

10. Stratton IM, Adler AL, Neil HA, et al. Association of glycemia with macrovascular and microvascular complications of
type 2 diabetes (UKPDS 35): a prospective observational study. BM/J 2000; 321: 405—512.

11. UK Prospective Diabetes Study Group. Intensive blood-glucose control with sulphonyloureas or insulin compared with
conventional treatment and risk of complications in patients with type 2 diabetes (UKPDS 33). Lancet 1998; 352:
837—853.

12. Patel AADVANCE Collaborative Group. Effects of a fixed combination of perindopril and indapamide on macrovascu-
lar and microvascular outcomes in patients with type 2 diabetes mellitus (the ADVANCE trial): a randomised con-
trolled trial. Lancet 2007; 370: 829—840.

13. The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group. Effects of intensiva glucose lowering in type 2
diabetes. New Engl ] Med 2008; 358: 2545—2559.

14. Duckworth W, Abraira C, Moritz T, et al. for the VADT Investigators. Glucose control and vascular complications in
veterans with type 2 diabetes. N Engl ] Med 2009; 360: 129—139.

15. Gillen JB, Little JB, Punthakee Z, et al. Acute high-intensity interwal exercise reduces the postprandial glucose response
and prevalence of hyperglycemia in patients with type 2 diabetes. Diab Obes Metab 2012; Jan 23. Doi:
10.1111/j.1463-1326.2012.01564.

16. Buse JB, Freeman JLR, Edelman SV, et al. Serum 1,5-anhydroglucitol (GlycoMakTM): a short-term glycemic marker.
Diabetes Technol Ther 2003; 5: 355—363.

17. Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) Research Group. Effect of intensiva diabetes management on mac-
rovascular events and risk factors in the Diabetes Control and Complications Trial. Am J Cardiol 1995; 75:
894—-903.

18. Diabetes Control and Complications Trial: Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications (DCCT-EDIC)
Study Research Group. National Diabetes Information Clearinghouse (NDIC). National Institute of Diabetes and
Digestive and Kidney Diseases, National Institutes of Health. 2008-05. Archived from the original on 2007-10-18.
http://web.archive.org/web/20071018034602/http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/control/. Retrieved 2010-06-
10.

19. Collins R, Armitage J, Parish S, et al. Heart protection Study Collaborative Group. MRC/BHF. Heart Protection Study
of cholesterol-lowering with simwastatin in 5963 people with diabetes a randomized placebo-controlled trial. Lancet
2003; 361: 2005—2016.

20. Kearney PM, Blackwell L, Collins R, et al. Efficacy of cholesterol-lowering therapy in 18,686 people with diabetes in
14 randomised trias of statins: a meta-analysis. Lancet 2006; 371: 117—125.

21.Keech A, Simes RJ, Barter P, et al. Effects of long-term fenofibrate therapy on cardiovascular events in 9795 people
with type 2 diabetes mellitus (the FIELD study): randomized controlled trial. Lancet 2005; 366: 1849—1861.

22. Kastelein JJ, Akdim F, Stroes ES, et al. ENHANCE Investigators. Simvastatin with or without ezetimibe in familial hiper-
cholesterolemia. N Engl ] Med 2008; 358: 1431—1443.

23. Mancia G, Laurent S, Agabiti-Rosei E, et al. Reappraisal of European guidelines on hypertensin management: a European
Society of Hypertension Task Force document. J Hypertens 2009; 27: 2121-2158.

24. Pasi K], Enayat MS, Horrocks PM, et al. Qualitative and quantitative abnormalities of von Willebrand antygen in pa-
tients with diabetes mellitus. Thromb Res 1990; 59: 581—591.

25. Smith SC Jr, Allen J, Blair SN, et al. AHA/ACC; National Heart, Lung and Blood Institute. AHA/ACC guidelines for
secondary prevention for patients with coronary and Rother atherosclerotic vascular disease: 2006 update: endorsed
by the National Heart, Lung and Blood Institute. Circulation 2006; 113: 2363—2372.

26. Bhatt DL, Flather MD, Hacke W, et al. Patients with prior myocardial infarction, stroke, or symptomatic peripheral
arteria disease in the CHARISMA trial. | Am Coll Cardiol 2007; 49: 1982—1988.

27. Biondi-Zoccai GG, Abbate A, Liuzzo G, et al. Atherothrombosis, inflammation and diabetes. | Am Coll Cardiol 2003;
41: 1071-1077.

o

Ge}
<
=
a
—
(=]
N
2
=
>
)
-3
[
=
<
o
>~
4
<
£
‘=
W
L
v
=
=
=
[}
>
=
£
<
(A




m D. Pupek-Musialik, K. Musialik e Wytyczne kardiodiabetologiczne w praktyce lekarza rodzinnego

28. Duncan BB, Schmidt MI, Pankow JS, et al. Low-grade systemie inflammationand the development of type 2 diabetes:
the Atherosclerosis Risk in Communities Study. Diabetes 2003; 52: 1799—1805.

29. Sattar N. High sensitive C-reactive protein in cardiovascular disease and diabetes: evidence for a clinical role? Br J
Diab Vasc Dis 2006; 6: 5—8.

30. Carter AM, Bennett LE, Bostock JA, et al. Metformin reduces C-reactive protein but not komplement factor C3 in
overweight patients with type 2 diabetes mellitus. Diab Med 2005; 22: 1282—1284.

Adres do korespondencji:

Prof. dr hab. med. Danuta Pupek-Musialik

Katedra i Klinika Chor6b Wewnetrznych,

Zaburzer Metabolicznych i Nadcisnienia Tetniczego UM
ul. Szamarzewskiego 84

60-569 Poznan

Tel.: 61 854-93-77

E-mail: dmusial@ump.edu.pl

Praca wpltyneta do Redakgji: 31.01.2012 .
Po recenzji: 27.02.2012 r.
Zaakceptowano do druku: 20.03.2012 r.



Family Medicine & Primary Care Review 2012, 14, 3: 497-500 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE POGLADOWE e REVIEWS

Chemizacja Srodowiska a zdrowie dzieci
— zycie w plastikowym Swiecie
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Chemicalization of environment and health of children
— living in a plastic world
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Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego w Sosnowcu
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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

Chemizacja $rodowiska, a szczegblnie powszechny kontakt ze sztucznie wytworzonymi plastikami,
stwarzajq narazenie toksykologiczne dla matego dziecka, zwtaszcza w okresie prenatalnym. Narazenie to wystepuje
przez kontakt z ksenogennymi substancjami znajdujacymi sie w pokarmie matki, pozywieniu, wodzie, powietrzu,
a takze przez kontakt z plastikami, kosmetykami. Dysruptory neuro- i endokrynne przechodzac przez tozysko, moga
sie sta¢ przyczyna zaburzen hormonalnych, neurologicznych i metabolicznych, gtéwnie o charakterze estrogennym.
Do dysruptoréw neuroendokrynnych zalicza sie bisfenol A pochodzacy gtéwnie z plastikéw polichlorobifenylo-
wych (PCB), takze obecny w butelkach polikarbonowych. Ftalany s to sole i estry kwasu ftalowego (ftalan di-2-e-
tyloheksylowy DEHP), dioktylowy (DOP), ftalan diizononylowy (DINP), diizodecylowy (DIDP), diizobutylowy (DIBP),
di-n-butylowy (DBP) oraz benzobutylowy (BBP). Sa to plastyfikatory mas plastikowych. Uniepalniacze bromowane,
np. PBDE (polybrominated diphenyl ether) — jeden z rodzajéw uniepalniaczy — jest dodawany do poliuretanowych
pianek lub HBCD (hexabromocyclododecane), ktéry jest uzywany m.in. w polistyrenowych izolacjach cieplnych.
Z kilkuset zwiazkéw fluoropolimeréw (perfluorinated compounds, PFC) najczesciej uzywany jest PFOS (perfuoro-
octan sulfonate) oraz PFOA (kwas perfuorooctanowy do materiatéw wodo-, ttuszczo- i zaroodpornych), natomiast
polytetrafluorethylen (PTFE) jest znany jako teflon albo goretex. Stwierdzono toksycznos¢ ksenogennych chemikaliow
u zwierzat. Trwa dyskusja nad szkodliwoscia tych chemikaliéw dla ludzi. Nie ma prac eksperymentalnych, na ich
szkodliwos¢ wskazuja jedynie badania epidemiologiczne i zwiazek z zaburzeniami neurologicznymi, zachowania,
otyfoscia, cukrzyca, z przyspieszeniem rozwoju pfciowego dziewczynek, by¢ moze ostabieniem odpornosci poszcze-
piennej. Wiedza o chemicznych zagrozeniach srodowiskowych jest podstawa do racjonalnego zachowania sie, aby
zmniejszy¢ ekspozycje. Jest takze elementem promogji zdrowia w dziedzinie na ogét mato znanej lekarzom, o zwiek-
szajacym sie znaczeniu we wspodtczesnym Swiecie.

Stowa kluczowe: dysruptory neuroendokrynne, plastik, toksykologia srodowiskowa, pediatria sSrodowiskowa.

Chemicals artificially synthesized and leaching into a common environment are a toxicological risk par-
ticularly in prenatal period and in early childhood. The risk exists due to the contact with xenogenic substances from
maternal breast milk and other food, polluted air and water, plastic materials, cosmetics. All endocrine and neurolo-
gical disruptors (EDC) pass across placenta, then can cause hormonal, neurological or metabolic disturbances mainly
by estrogenic action. Bisphenol A is one of endocrine disruptors leaching from polychlorobiphenyl plastic (PCB),
present commonly in baby polycarbonate bottles. Phtalates like DEHP DOP, DINP, DIDP, DIPB, DBP or BBP are used
as plasticizers making plastics softer and more flexible. Flame retardants, e.g., PBDE (polybrominated diphenyleter)
is added to polyurethane foams, and HBCD (hexabromocyclododecane) is a compound of polystyrene electric insu-
lation. Perfluorinated compounds (PFC) are some hundreds substances and mostly used is PFOS (Perfluoroacetate
sulphonate) and PFOA (perfluoroacetic acid) repelling water, grease and dirt; they are used as impregnating and
cleaning agents, and PTFE (polytetrafluoroethylen) known as Teflon or Goretex. The toxicity of xenogens for experi-
mental animals is confirmed, but a harmful effect on humans is still discussed what is based only on epidemiological
but not experimental studies. Epidemiological studies link human EDC exposure with hormonal, neurological and
behavioural disturbances, too early maturation in girls, obesity, metabolic syndrome, and type 2 diabetes, and likely
weakening of post-vaccine immunity. Awareness on environmental risks is essential for rational behaviour diminishing
the exposition and also being an important element of contemporary health promotion.

Key words: neuroendocrine disruptors, plastics, environmental toxicology, environmental pediatrics.
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Obecnie w globalnym $rodowisku krazy od
okofo 80 do 100 tys. substancji chemicznych
nienaturalnych, ale sztucznie syntetyzowanych, tj.
nieznanych w naturze — a dotad tylko kilkadziesiat
rocznie udawalo sie zbada¢ pod wzgledem bezpie-
czenstwa zdrowotnego.

Obserwowana w ostatnim poétwieczu wzrasta-
jaca liczba choréb alergicznych, cukrzycy, otytosci,
zaburzen endokrynnych, neurologicznych i sek-
sualnych kaze mysle¢ o zwigzku z narastajacym
skazeniem Srodowiska.

W XX wieku plastiki wyparty materiaty natural-
ne, a wiec znajduja sie powszechnie w $rodowisku,
np. w opakowaniach i butelkach, zabawkach,
materiatach budowlanych i elektrotechnicznych,
samochodach, meblach, wyktadzinach, telefonii
i telewizji, ubraniach, niemal we wszystkich przed-
miotach codziennego uzytku. Jest to materiat tani,
odpady i recykling sa zrédtem ponownego uzyt-
ku surowca do wyrobu dowolnych pochodnych
towaréw. Zatruwaja zbiorniki wodne, powietrze,
zywnos¢ i organizmy zywe przez wydostajace sie
z nich zwiazki toksyczne, np. produkty depolime-
ryzacji plastiku jak bisfenol A, plastyfikatory, jak
zwiazki ftalanowe, oraz uniepalniacze, np. PBDE.
Ich produkcja wynosi miliony ton rocznie!

Na przewlekte toksyczne dziatanie matymi
dawkami narazone sa gléwnie dzieci w okresie
ptodowym, rozwojowym, kobiety, a w mniejszym
stopniu takze cafa populacja. Obecnie u kazdego
cztowieka stwierdza sie obecnos¢ w krwi i tkankach
kilkudziesieciu badanych substancji chemicznych
wchfonietych ze Srodowiska. Miedzynarodowy ze-
spot badaczy wykazat przechodzenie do pokarmu
kobiety 87 powszechnie wystepujacych w srodowi-
sku zwiazkéw chemicznych, w tym uniepalniaczy
np. PBDE i z punktu widzenia toksykologii sktad
mleka moze by¢ uzyty do biomonitoringu Srodo-
wiska [1].

Bisfenol A

Bisfenol A jest budulcowym monomerem gtéw-
nie plastikow polikarbonowych, uzywanych do
wyrobu butelek i pojemnikéw na zywnos$¢ oraz
sktadnikiem lakieru powlekajacego wnetrze puszek
metalowych, butelek i rur wodociggowych. Bisfe-
nol jest réwniez sktadnikiem zywic poliestrowych,
polisulfonowych i poliakrylowych, jest uzywany do
produkcji plastikéw poliwinylowych (PCV), a nawet
do kompozytéw dentystycznych. Z tych produktow
wydobywa sie stale monomer tj. bisfenol A z powo-
du naturalnej depolimeryzagji, szczegélnie nasilo-
nej przez grzanie (np. goracy napdj w plastikowym
kubku, podgrzanie w kuchence mikrofalowej itp.).
Bisfenol A skaza $rodowisko wodne (rzeki, jeziora,

morza i oceany), wtérnie Swiat zwierzat i roslin
wodnych, powietrze (np. zapach nowego auta,
mebli, wyktadziny, odziezy itp.).

U zwierzat po ekspozycji na bisfenol A zaobser-
wowano skutki ze strony centralnego uktadu ner-
wowego, zaburzenia zachowania, stany przedrako-
we prostaty i gruczotéw piersiowych, przedwczesne
dojrzewanie samic, takze po dawkach niskich tj.
zblizonych do dawek srodowiskowych u ludzi. Jest
to wynik feminizujacego dziatania estrogennego
(sztuczne estrogeny, ksenoestrogeny). Podkresla sie
mozliwos¢ uszkodzer neurohormonalnych powsta-
jacych jeszcze w okresie ptodowym, wczesno roz-
wojowym cztowieka. Bisfenol A jest wiec zaliczony
do tzw. dysruptoréw neurohormonalnych (EDC),
ktore zaburzaja regulacje genéw i takze moga miec
dziatanie jako tzw. obesogeny powodujace otytos¢,
zaburzenia zachowania jak hiperaktywnos¢, agre-
sywnos¢, zmiane struktury i chemii mézgu, a nawet
nowotworzenie.

Srodowiskowa dzienna dawka bisfenolu w wie-
ku noworodka do niemowlecia 0.—6. mies. zycia
karmionego naturalnie wynosi 0,2—1 ug/kg mc/dobe
(stezenie bisfenolu catkowitego w pokarmie matki
w USA 0,3 do 7,3; Srednio 1,3 ug/L), w wieku 6-12
mies. 1,65-13 ug/kg/dobe, w wieku 18 mies.—6
lat wynosi 0,043-14,7 ug/kg/dobe, u dorostego
0,008-1,5 ug/kg mc/dobe (w winie 2,1 ug/L lub wie-
cej). Stezenie bisfenolu moze by¢ mierzone w krwi,
pokarmie matki, moczu (biomonitoring) [2].

Dawki < 5u g/kg/dobe — uwazane za niskie —
podane w krytycznym okresie rozwoju moga skut-
kowa¢ w pézniejszym okresie zycia zaburzeniami
o charakterze estrogennym oraz innymi jak uszko-
dzenie watroby, uszkodzenie funkcji komérek B
trzustki oraz zahamowanie funkcji hormonéw
tarczycy [3].

Badanie stezenia bisfenolu w moczu byto réw-
niez przeprowadzone w ramach przegladu zdrowia
w USA [4]. U niemowlat uzywajacych butelek
polikarbonowych wykryto w moczu dwukrotnie
wyzszy poziom bisfenolu [5].

Ostatnio badacze chinscy stwierdzili u doro-
stych z wysokim stezeniem bisfenolu w moczu,
ze maja oni wiecej tluszczu brzusznego, wysoki
wskaznik BMI oraz insulinooporno$¢, co prowadzi
do zespotu metabolicznego [6]. Lipofilne dysrupto-
ry endokrynne (EDC) jak np. biosfenol A wydzielaja
sie z adipocytéw do krwi, wigzg sie z receptorami
komorkowymi lub tkankowymi i imituja lub bloku-
ja odpowiedz hormonalng (mimikra hormonalna).
Maja dziatanie estrogenowe w tkankach insulino-
czutych i w komérkach B i powoduja stan jakby
cigzowy charakteryzujacy sie opornoscia na insuli-
ne i hiperinsulinemie [7].

Dysruptory jak bisfenol A lub triklosan uposle-
dzaja odpornos¢, co wykryto na podstawie badania
poziomu przeciwcial p-CMV oraz wystepowania
alergii i kataru siennego [8].
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Podobnie wtasciwosci immunodepresyjne tj.
obnizenie poziomu przeciwcial po szczepieniu
przeciw btonicy i tezcowi wykryto u dzieci po eks-
pozycji na PFC [9].

Trwa nadal dyskusja na temat szkodliwosci
bisfenolu — nie ma prac eksperymentalnych na lu-
dziach ze wzgledéw etycznych, wielkie lobby prze-
mystowe oraz American Chemical Society usituja
przekona¢ o nieszkodliwosci tej substangji, jednak
w UE od czerwca 2011 wydano zakaz sprzedawa-
nia butelek polikarbonowych dla dzieci.

Ftalany

Sa to sole i estry kwasu ftalowego: ftalan di-
2-etyloheksylowy (DEHP), dioktylowy (DOP), fta-
lan diizononylowy (DINP), diizodecylowy (DIDP),
diizobutylowy (DIBP), di-n-butylowy (DBP) oraz
benzobutylowy (BBP). Sa to plastyfikatory tj. nadaja
elastyczno$¢ i zarazem twardo$¢ materiatom plasti-
kowym jak np. wyktadziny winylowe, samoklejace,
plastiki samochodowe, odziez przeciwdeszczowa,
detergenty, zmywacze tfuszczéw, kosmetyki jak
mydto, szampony, lakier do paznokci, lakier do
wilosow. Wystepuja rowniez w produktach z poli-
winylu jak woreczki plastikowe, zabawki, pojemni-
ki na krew i cewniki. DEHP, DBP i BBP sg zakazane
w wytwarzaniu zabawek i wyrobéw dla dzieci oraz
barwikéow kosmetycznych, natomiast DINP, DIDP
i DNOP (Di-n-octylphthalat) w zabawkach i ubran-
kach dla dzieci.

Ftalany moga przechodzi¢ do powietrza i ku-
rzu, powoduja ekspozycje droga pokarmowa lub
oddechowa, a nawet przez kontakt ze skérg (ko-
smetyki). Dzieci sa szczeg6lnie narazone na kurz,
gdyz spedzaja duzo czasu na podiodze, a takze
biora do ust r6zne przedmioty. Ftalany przechodza
przez bariere tozyskowa, podobnie zreszta jak inne
komponenty plastikow. Ftalany jako dysruptory
endokrynne powoduja liczne zaburzenia zdrowia
u ptci meskiej: niezstepowanie jader, mate narzady
meskie juz przy urodzeniu, obnizenie liczby plem-
nikéw w spermie, tagodne guzy jader w pézniej-
szym okresie zycia, obnizony poziom testosteronu
we krwi. U dziewczat ftalany powoduja przed-
wczesne dojrzewanie piersi [10], s3 karcinogenem,
uszkadzaja watrobe [11] i nerki, serce, kojarza sie
z astma i alergia [12]. Przez uszkodzenie funkcji
przysadki oraz tarczycy wplywaja negatywnie na
rozw6j moézgu — przez interferencje z hormonami
w procesie mimikry (jako ksenohormony) obnizaja
zdolnosci poznawcze, np. wyczucie przestrzenne,
percepcje i pamie¢. Powoduja takze zaburzenia
zachowania jak agresja, zubozenie kontaktéw spo-
tecznych, nadmierna aktywnos¢ ruchowa.

Uniepalniacze bromowane

PBDE (polybrominated dipheny! ether) — jeden
z rodzajéw uniepalniaczy — jest dodawany do po-
liuretanowych pianek uzywanych do wytwarzania
mebli, materacéw i do materiatow elektrotech-
nicznych. Poziom PBDE w tkankach ludzi stale
wzrastat, obecnie wykrywa sie je u 99% populacji
w USA. Poziomy PBDE u dzieci sa znacznie wyzsze
niz u dorostych. W 1998 r. w Szwecji wykazano
40-krotne zwiekszenie stezenia PBDE w pokarmie
matczynym w poréwnaniu do roku 1972. Badania
opublikowane w ostatnich latach wykazaty, ze
dzieci urodzone z wysokim stezeniem PBDE w krwi
w nastepnych latach rozwoju osiagaja gorsze wyni-
ki testow psychologicznych i rozwojowych, a takze
maja nizsze stezenie hormonéw tarczycy, a jezeli
dotyczy to kobiet ciezarnych, to u ich dzieci naste-
puje uposledzenie rozwoju [13-15].

Inny uniepalniacz HBCD (hexabromocyclodo-
decane) jest uzywany w polistyrenowych izolacjach
cieplnych na budynki oraz ma mniejsze zastoso-
wanie w tekstyliach. Ze wzgledu na lipofilnos¢
wykryto jego wysokie stezenia w tluszczu ssakow
morskich, jak i w pokarmie matczynym u ludzi
z Europy, USA, Kanady i Japonii. U zwierzat po-
woduje zaburzenia reprodukgcji i rozwoju moézgu,
nie wiadomo, czy takze u ludzi. Ekspozycja nie-
mowlat na PBDE zawarte w pokarmie matczynym
jest czterokrotnie wyzsza niz ekspozycja dorostych
z kurzu i pokarméw, a ekspozycja z pokarméw jest
trzykrotnie wyzsza niz z kurzu. Okres péftrwania
HBCD w tkankach wynosi okofo 165 dni [16].
W 2004 r. dwie sposréd trzech mieszanin PBDE
sprzedawanych w USA i Europie zostaty wycofane
ze sprzedazy.

Fluoropolimery

Polytetrafluorethylen (PTFE) jest znany jako
teflon, najczesciej uzywany jako nieprzyczepna
powtoka w naczyniach kuchennych oraz jako
Goretex w odziezy perspirabilnej. Jest stosowany
w kosmetologii, medycynie (dreny) oraz w technice
budowlanej, samochodowej, elektrotechnice itp.

PFC, tj. fluoropolimery (perfluorinated com-
pounds); w obrocie znajduje sie kilkaset takich
zwiazkoéw, najbardziej uzywanym jest PFOS (perfu-
orooctan sulfonate) oraz PFOA (kwas perfuorooc-
tanowy). PFC sa uzywane do licznych produktéw,
poniewaz sa odporne na wysokie temperatury,
wodo- i tluszczoodporne (oktadziny na papier,
opakowania zywnosci, np. opakowanie popcor-
nu, buty i materiaty przeciwdeszczowe, wnetrza
patelni, i wiele innych). PFC przenika do wody,
zywnosci, kurzu i dostaje sie do tancucha pokar-
mowego. Stezenia w osoczu ludzi wynosza PFOS
12-22 ug/L, PFOA 5-7 ug/L. Okres pétrozpadu
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wynosi okoto 4,5 lat. Nie udowodniono ich tok-
sycznego dziatania na ludzi, jednak Grandjean
i wsp. stwierdzili, ze ekspozycja na PFC w okresie
ptodowym jest skojarzona z nizszym poziomem
przeciwciat przeciw tezcowi i btonicy. Dziatanie
PFC obnizajace odpornos¢ matych dzieci wymaga
jednak dalszych badan [9].

Wiedza o chemicznych zagrozeniach $rodo-
wiskowych jest podstawa do racjonalnego zacho-
wania sie, aby zmniejszy¢ ekspozycje, szczegélnie
matek i dzieci. Jest takze elementem promoc;ji
zdrowia w dziedzinie na ogét mato znanej leka-
rzom, o zwiekszajacym sie znaczeniu we wspol-
czesnym Swiecie.
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Obecne postepowanie w zwyrodnieniu plamki zwigzanym
z wiekiem (AMD) i retinopatii cukrzycowej (DR)

PL ISSN 1734-3402

Present management in the age-related macular degeneration (AMD)
and in the diabetic retinopathy (DR)

ANDRZE] STANKIEWICZB-F

Stowarzyszenie Zwyrodnienia Plamki Zwiazanego z Wiekiem (AMD)
Prezes: prof. dr hab. med. Andrzej Stankiewicz

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

Wstep. Zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem (AMD) i retinopatia cukrzycowa (DR) to obecnie
glowne przyczyny powaznego obnizenia ostrosci wzroku, a nawet praktycznej élepoty w populacji oséb dorostych.
Cel pracy. W pracy przedstawiono na podstawie aktualnego pismiennictwa i doswiadczenia wtasnego obecne poste-
powanie diagnostyczne i terapeutyczne w zwyrodnieniu plamki zwiazanym z wiekiem i retinopatii cukrzycowe;j.
Whioski. Nowoczesne metody diagnostyczne, przede wszystkim angiografia fluoresceinowa (AF) i koherentna
tomografia siatkowki (OCT), umozliwiaja bardzo dokfadne rozpoznanie obu jednostek chorobowych, nawet we
wczesnym stadium. W leczeniu wysiekowego AMD doszklistkowe iniekcje anty-VEGF sg obecnie najlepsza opcja
terapeutyczna, pozwalajaca zahamowac¢ postep choroby, a nawet uzyska¢ poprawe ostrosci wzroku. W leczeniu
retinopatii cukrzycowej bardzo wazna jest wspétpraca diabetologa, internisty i okulisty w celu kontroli cukrzycy i skie-
rowania pacjenta we wfasciwym czasie na okulistyczne leczenie zmian ocznych. We wczesnych stadiach retinopatii
cukrzycowej stosuje sie fotokoagulacje laserowa, aby ochroni¢ prawidtowa siatkéwke i zatrzymac postep retinopatii.
W przypadku pojawienia sie cukrzycowego obrzeku plamki obecnie zaleca sie doszklistkowa terapie anty-VEGF,
ktéra w przeciwienstwie do fotokoagulacji laserowej pozwala uzyska¢ poprawe widzenia. W ciezkich przypadkach
retinopatii cukrzycowej dodatkowo stosuje sie leczenie chirurgiczne — witrektomie.

Stowa kluczowe: zwyrodnienie plamki zwiazane z wiekiem (AMD), retinopatia cukrzycowa (DR), leczenie anty-
VEGEF, fotokoagulacja laserowa.

Background. The age-related macular degeneration (AMD) and diabetic retinopathy (DR) are today the
main cause of serious decrease in visual acuity, and even blindness in the adult population.

Objectives. The paper presents current literature and own experience in the field of diagnostic and therapeutic
management in age-related macular degeneration and diabetic retinopathy.

Conclusions. New diagnostic methods, mainly fluorescein angiography (AF) and retinal coherent tomography (OCT)
give doctors very precise diagnosis of both diseases, even in early stadium. In the treatment, exudative AMD intra-
vitreal anti-VEGF therapy is now the best therapeutic option, allowing to limit the progress of the disease and even
improve visual acuity. In the diabetic retinopathy cooperation between a diabetologist, an internist and an ophthal-
mologist is very important in diabetes control and referring the patient on time for ocular treatment. In early stadium
of diabetic retinopathy the first option is laser photocoagulation to preserve normal retina and to stop progress of
retinopathy. When macular edema has already occured anti-VEGF therapy is indicated, which contrary to laser pho-
tocoagulation gives patient an improvement in visual acuity. Additionally, in very serious cases of diabetic retinopathy
a surgical procedure, vitrectomy, is done.

Key words: age-related macular degeneration (AMD), diabetic retinopathy (DR), anti-VEGF therapy, laser photoco-
agulation.

Wstep

Zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem
(AMD, age-related macular degeneration) jest cho-
roba prowadzaca do trwatych zmian w siatkéwce
i naczyniéwce oka, w wyniku ktérych dochodzi do
nieodwracalnej, czesciowej lub prawie catkowitej

utraty widzenia. Wystepuje w dwoéch postaciach
— tzw. postaci suchej, fagodniejszej, o powolnym
przebiegu (80—90% chorych) — i postaci wilgot-
nej, czesto przebiegajacej bardzo szybko (10—20%
chorych) [1]. Dotyczy to 0s6b po 45.—50. roku zy-
cia, kiedy to czestos¢ zachorowania wynosi okoto
8%, przy czym z wiekiem liczba chorujacych wzra-
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sta, w populacji 80-latkéw osiagajac ponad 40%.
Z wiekiem wzrasta réwniez czestos¢ wystepowania
zaawansowanej postaci choroby: z 0,1% wsréd
50-latkéw do 7,1% wsréd oséb po 75. roku zycia.
Brak doktadnych statystyk uniemozliwia okreslenie
liczby chorych na AMD na Swiecie, cho¢ uwaza sie,
ze w skali catego globu liczba chorujacych wynosi
co najmniej 40-50 min oséb (w USA choruje ok.
9 min os6b). W Polsce liczbe chorych szacuje sie
na 1,2-1,5 min, z czego u okoto 200 tys. wystepuje
bardziej destrukcyjna posta¢ wysiekowa. Dane sta-
tystyczne z wielu krajow wskazuja na wzrastajaca
tendencje zachorowalnosci na AMD. Przewiduje
sie, ze do 2020 r. liczba chorujacych wzrosnie
o ponad 50% [1, 2]. Dlatego tez okreslenie ,epi-
demia $lepoty” dla tej choroby wydaje sie by¢ uza-
sadnione. Juz teraz w krajach rozwinietych, w tym
w Polsce, AMD jest gtéwna przyczyna nieodwracal-
nej Slepoty u oséb powyzej 50. roku zycia.

Objawy AMD moga by¢ bardzo zr6znicowane.
Niezbedne jest doktadne zbadanie kazdego oka
chorego, z zastonieciem drugiego, niebadanego
oka. Ostros¢ wzroku i znieksztatcenie obrazu oce-
nia sie za pomoca siatki Amslera. Nie zdajemy
sobie sprawy jak wiele oséb nie zauwaza u siebie
niewielkich zmian zaburzen widzenia jednego
oka, zwtaszcza gdy patrzy obuocznie. Mimo ze
u wiekszosci 0s6b z zaawansowanym AMD nie
dochodzi do catkowitej utraty widzenia, jego po-
gorszenie wptywa negatywnie na jako$¢ zycia
prowadzac u 1/3 pacjentéw do jawnej depres;ji,
nawet jezeli choroba dotyczy tylko jednego oka [T,
2]. Nalezy pamieta¢, ze jesli zaawansowana postacé
zwyrodnienia plamki rozwinie sie w jednym oku,
prawdopodobienstwo, ze w ciagu 5 lat obejmie
drugie oko siega 40%. Ryzyko prawnie zdefiniowa-
nej obustronnej slepoty u osoby z jednostronnym
pogorszeniem widzenia z powodu wysiekowego
AMD moze wynosi¢ okoto 12% w ciagu 5 lat [1].

Mimo intensywnych badan w wielu osrodkach
naukowych patogeneza tej choroby nadal jest nieja-
sna. Ustalenie pierwotnych przyczyn AMD utrudnia
prawdopodobnie zfozony, wieloczynnikowy mecha-
nizm inicjujacy pojawienie sie i progresje choroby.
Whptlywa to na proces leczenia, ktéry mimo ogrom-
nego postepu poczynionego w ciggu ostatnich lat
jest niedoskonaty. Ciagle oczekujemy na przetom,
ktéry pozwoli skutecznie zatrzymac rozprzestrzenia-
nie sie tej ,epidemii Slepoty” na Swiecie.

Postepowanie w suchym AMD

W postaci suchej AMD obecne postepowanie
sprowadza sie do zapobiegania progresji juz istnie-
jacego zwyrodnienia, a przede wszystkim do hamo-
wania jego konwersji w forme wysiekowa. Badania
AREDS uwaza sie za prébe kliniczng dostarczajaca
dowodéw na korzystny wptyw suplementacji diety

w zapobieganiu i leczeniu tej postaci choroby [1].

Jednak choroba ma charakter dynamiczny, stad tak

wazne jest wczesne jej rozpoznanie i wdrozenie

postepowania terapeutycznego. W naturalnej hi-

storii AMD oceniamy nastepujace stadia [1]:

— stadium A (wczesne), cechujace sie obecnoscia
w okolicy centralnej dna oka nielicznych (< 20),
Sredniej wielkosci druz lub niewielkiego zabu-
rzenia pigmentacji siatkéwki;

— stadium B (Srednio zaawansowane), charaktery-
zujace sie obecnoscia co najmniej jednej duze;j
druzy, licznych druz $redniej wielkosci lub wy-
stepowaniem zaniku geograficznego, ktéry nie
obejmuje centrum plamki;

— stadia C (zaawansowane) lub D (p6zne) moga
przebiega¢ bez neowaskularyzacji (tzw. suche
zanikowe, niewysiekowe AMD) lub z neowa-
skularyzacja (wilgotne lub wysiekowe AMD). Dla
pierwszego charakterystyczne sa druzy i zanik geo-
graficzny obejmujacy centrum siatkéwki, podczas
gdy w drugim dochodzi do tworzenia nowych na-
czyh w obrebie naczyniéwki (CNV) i nastepowych
proceséw wywotanych przez ten stan.

Ten prosty i logiczny podziat AMD jasno przed-
stawia chorobe jako proces ciagly toczacy sie
latami, prowadzacy nieuchronnie do znacznego
pogorszenia widzenia (posta¢ sucha stadium C/D)
lub praktycznej utraty widzenia (posta¢ wilgotna
stadium D).

Przystepujac do leczenia AMD zawsze na wste-
pie, tuz po ustaleniu stadium choroby, powinnismy
oceni¢ czynniki ryzyka i progresji tej choroby
[1—3]. Nie mamy wptywu na czynniki nie podlega-
che modyfikacji, takie jak:

kolor teczéwki (jasny kolor sprzyja rozwojowi

AMD),

— pte¢ (AMD czesciej wystepuje u kobiet),

— czynniki genetyczne (AMD czesciej wystepuje
rodzinnie).

— Mamy natomiast wptyw na czynniki podlegaja-
ce modyfikacji, takie jak:

— palenie tytoniu (ktére pozostaje w Scistej korela-
cji z zaburzeniami odzywiania siatkéwki — pa-
lacze 56 razy czesciej zapadaja na AMD),

— dieta (osoby spozywajace pokarm z duza za-
wartoscig nienasyconych kwaséw ttuszczowych
(ryby morskie), antyoksydantéw i niektérych
mikroelementéw (cynk) rzadziej zapadaja na
AMD),

— nadmierna ekspozycja na promieniowanie UV
(promieniowanie to sprzyja rozwojowi AMD),

— zaburzenia gospodarki lipidowej,

— obecnos¢ choréb  sercowo-naczyniowych
(ChSN), takich jak: nadcisnienie tetnicze, cu-
krzyca, zaawansowana miazdzyca, przebyte
zawaly i udary.

Znajac stan kliniczny chorego z AMD, po
przeprowadzeniu petnej diagnostyki okulistycznej
obejmujacej badania obrazowe — angiografia flu-
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oresceinowa (FA) i koherentna tomografia siatkéw-

ki (OCT) — mozemy rozwazy¢ najkorzystniejsze

opcje terapeutyczne obecnie dostepne.

Jak juz wspomniano, postepowanie w postaci
suchej sprowadza sie praktycznie do:

— obserwacji pacjenta (z kontrolg stanu obu oczu
minimum raz na 6 miesiecy),

— eliminacji czynnikéw modyfikowalnych,

— poprawy stanu ogblnego (regulacji nadcisnienia,
gospodarki lipidowej, cukrzycy, choréb serco-
wo-naczyniowych),

— zmiany nawykoéw zywieniowych,

— suplementagji diety.

Jak pokazaty badania ,Bus-Tour”, w Polsce po-
nad 90% populacji po 45. roku zycia nie wie prak-
tycznie nic o AMD, a wsréd przebadanych 7292
0s6b az u 22,4% wykryto zmiany o charakterze
AMD, o ktérych nic nie wiedziaty [5]. A przeciez
wczesne wykrycie AMD i wprowadzenie powyz-
szego algorytmu postepowania moze skutecznie
zahamowac postep choroby i zapobiec konwersji
postaci suchej do wilgotnej.

Postepowanie w wysieckowym AMD

Rozpoznanie postaci wysiekowej AMD powin-
no skutkowac bardzo szybkim wdrozeniem lecze-
nia. Niezwykle istotny jest przedziat czasu miedzy
rozpoznaniem tej postaci choroby a rozpoczeciem
terapii, bowiem wysiekowe AMD moze w ciagu
kilku miesiecy doprowadzi¢ do nieodwracalnej
utraty widzenia [1, 6]. Obecne postepowanie
terapeutyczne w wysiekowym AMD to natychmia-
stowe zastosowanie terapii anty-VEGF w postaci
iniekcji doszklistkowych [7-9]. Obecnie jedynym
preparatem poprawiajacym ostros¢ wzroku pa-
cjentéw i dopuszczonym do leczenia tej postaci
choroby jest ranibizumab (Lucentis). Ranibizumab
jest to nieselektywny inhibitor szeregu izoform
naczyniowo-srédbtonkowych czynnikéw wzrostu
z podgrupy VEGF-A, hamujacy wzrost CNV i prze-
ciek obserwowany w AF. Czasteczka ranibizumabu
to fragment rekombinowanego, humanizowanego,
monoklonalnego przeciwciata o masie 48 kDa. Po
podaniu doszklistkowym przenika swobodnie do
przestrzeni podsiatkéwkowej i swoja aktywnos¢
utrzymuje okofo 30 dni. W surowicy krwi obecnos¢
ranibizumabu po iniekcji doszklistkowej w dawce
terapeutycznej 0,5 mg wykrywa sie tylko przez kil-
kanascie godzin [10]. Jak wykazano w szeregu ran-
domizowanych badaniach (MARINA, ANCHOR,
PRONTO) terapia ranibizumabem [1]:

wskazana jest we wszystkich postaciach wysie-

kowego AMD,

— wielko$¢ zmiany nie wptywa istotnie na konco-
we efekty leczenia,

— wyjSciowa ostros¢ wzroku nie jest czynnikiem
ograniczajacym kwalifikacje do iniekcji rani-

bizumabu, cho¢ lepsze wyniki uzyskuje przy

poczatkowej lepszej ostroéci wzroku (powyzej

0,1),

— czas trwania zwyrodnienia nie ma decydujace-
go wptywu na efekty terapii.

Kryterium wykluczajacym leczenie ranibizuma-
bem jest:

— trwate, strukturalne uszkodzenie dotka plamki,
blizna podsiatkéwkowa lub zanik geograficzny,

— krwotok do ciata szklistego lub przedsiatkéwko-
wy,

— odwarstwienie siatkdwki.

Terapia ranibizumabem jest obecnie jedyng me-
toda leczenia, ktéra daje u 90% chorych z wysieko-
wym AMD szanse na stabilizacje, w tym u 30-40%
na znaczna poprawe widzenia [1, 10]. Od wrzesnia
2010 r. terapia anty-VEGF dla chorych z wysieko-
wym AMD jest refundowana przez NFZ.

Rozpoczynajac leczenie wysiekowego AMD
terapia anty-VEGF nalezy pamieta¢, ze jest to
leczenie ciagle, wymagajace powtarzania iniekgji
doszklistkowych (zaleznie od rozwoju choroby)
praktycznie do konca zycia chorego. Jest to kuracja
wyceniana przez NFZ na 51 pkt. jedna iniekcja
i okoto 3000 PLN w gabinetach prywatnych Od
kilku lat do praktyki ,off label” prébuje sie wprowa-
dzac tanszy bewacizumab (Avastin) — koszt iniekg;ji
wynosi 500-1500 PLN w zaleznosci od osrodka
[3]. Punkty uchwytu farmakologicznego ranibi-
zumabu i bewacizumabu sa podobne (dziatanie
anty-VEGF), przy zasadniczej réznicy w budowie
i powinowactwie do receptora VEGF. Ranibizumab
ma kilkukrotnie mniejsza czasteczke, lepiej prze-
nika przez siatkéwke, ma wielokrotnie wieksze
powinowactwo do receptora i stad jego lepsze od-
dziatywanie przy mniejszej dawce terapeutycznej
— 0,5 mg Lucentis, 1,25—2 mg Avastin [3, 11, 12].
Ponadto Avastin jest przygotowywany wytacznie
do podawania dozylnego w niektérych chorobach
onkologicznych. Jednak najwazniejsze z punktu
widzenia pacjenta jest potencjalne ogdlnoustrojo-
we niekorzystne oddziatywanie bewacizumabu,
ktéry po podaniu do ciata szklistego przenika do
krwiobiegu, gdzie jego czas péftrwania to ponad
20 dni (czas poéttrwania ranibizumabu to tylko
kilkanascie godzin). Stad ogélnoustrojowe nieko-
rzystne oddziatywanie bewacizumabu jest wieksze
u os6b obciazonych chorobami ukfadu krazenia,
gotowoscia zakrzepowa itp. i skutkuje statystycznie
znamienng wieksza liczba zdarzen niepozadanych
wymagajacych leczenia szpitalnego, a nawet kon-
czacych sie zgonem pacjenta. Potwierdzity to m.in.
badania Curtisa i wsp. (w analizie retrospektywnej
obejmujacej 147 tys. chorych leczonych w USA
z powodu wysiekowego AMD [13]), Carneiro [14]
oraz badania CATT [3]. Nalezy réwniez zdawac
sobie sprawe, ze podawanie bewacizumabu ,off
label” jest niezgodne z prawem i naraza lekarza
na petna odpowiedzialno$s¢ prawna za moga-
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ce wystapi¢ zdarzenia niepozadane miejscowe
i systemowe. Stad zgodnie z zasada primum non
nocere, w leczeniu wysieckowego AMD powinno
sie stosowac zarejestrowany ranibizumab. Réwniez
w oparciu o zasade wyboru najlepszej opgji lecze-
nia nie zaleca sie stosowania w wysiekowym AMD
fotokoagulacji laserowej i terapii fotodynamiczne;.
By¢ moze juz niedtugo zostang zarejestrowane
nowe preparaty anty-VEGF, np. Trap-Eye (2012 r.)
w badaniach klinicznych ,non inferiority” ma wy-
niki nie gorsze niz ranibizumab [15, 16]. Ciagle jed-
nak czekamy na przetom, ktéry pozwoli skutecznie
zatrzymac rozprzestrzenianie sie tej ,epidemii Sle-
poty” na Swiecie.

Retinopatia cukrzycowa uwazana jest za naj-
czestszg przyczyne prawnej Slepoty u oséb w wieku
produkcyjnym [17]. Wystepuje zaréwno u chorych
z cukrzyca typu 1, jak i 2. Ocenia sie, ze sposrod 3—4
min chorych z cukrzyca w Polsce (z ktérych tylko 50%
ma Swiadomos$¢ i wiedze o chorobie) dotyczy ona
10-15% pacjentéw, z czego u 20-30% wystepuje
w postaci ciezkiej, grozacej utrata widzenia.

W poczatkowych stadiach tzw. retinopatii nie-
proliferacyjnej przebiega bezobjawowo i chory
praktycznie nie stwierdza u siebie zadnych zaburzen
widzenia. Stan ten moze mie¢ zréznicowany okres
trwania — od kilku do kilkunastu lat — zaleznie od
stopnia wyréwnania cukrzycy, jak i stanu ogélnego
chorego, szczegblnie jego stanu sercowo-naczy-
niowego. Znany jest fakt, ze zmiany w dnie oka
odpowiadajace retinopatii nieproliferacyjnej u oséb
niewiadomych swojej cukrzycy w okoto 20—30%
przypadkéw wykrywa lekarz okulista i dopiero on
kieruje pacjenta do diabetologa [17]. Swiadczy to
o wciaz niskiej Swiadomosci i wiedzy spoteczenistwa
o cukrzycy i jej zagrozeniach [5, 17]. A przeciez
czas pojawienia sie retinopatii i faza jej rozwoju sa
niezwykle istotne dla przysztego funkcjonowania
wzroku chorego [17]. Wczesne i wtasciwe wdroze-
nie leczenia okulistycznego moze znacznie spowol-
ni¢ postep retinopatii i, cho¢ nie zatrzyma progresji,
to jednak nie dopusci do rozwoju najgrozniejszych,
proliferacyjnych zmian czy cukrzycowego obrzeku
plamki, i tym samym pozwoli utrzymac¢ przez dtugie
lata dobra jakos¢ widzenia.

Pojawienie sie u chorego na cukrzyce zaburzen
widzenia pod postacia obnizenia ostrosci wzroku,
gorszego postrzegania barw, ograniczen pola wi-
dzenia swiadczy o przechodzeniu retinopatii z fazy
bezobjawowej do fazy przedproliferacyjnej, wyma-
gajacej pilnego rozpoczecia leczenia laserowego
[17]. Stad koniecznos¢ skierowania chorego na
badania okulistyczne, ktére nalezy przeprowadzi¢:
— w cukrzycy typu 1 nie pdzniej niz 5 lat od

momentu zachorowania, najlepiej zaraz po

zgtoszeniu sie chorego,

— w cukrzycy typu 2 badanie okulistyczne musi
by¢ wykonane w chwili rozpoznania i zdiagno-
zowania choroby.

Dalsze kontrolne badania okulistyczne sa ko-
nieczne, nawet mimo bezobjawowego charakteru
retinopatii, aby uchwyci¢ progresje zmian choro-
bowych w dnie oka i stopier ich zaawansowania.
Zaleca sie je:

— raz w roku przy braku cech retinopatii w dnie
oka,

— w fazie poczatkowej nieproliferacyjnej 2 razy
w roku,

— w fazie przedproliferacyjnej zalecany jest pilny
zabieg laserowy,

— w fazie proliferacyjnej — w zaleznosci od stanu
siatkéwki — zabiegi laserowe, witrektomia,

— przy cukrzycowym obrzeku plamki (dotyczy 3%
chorych) — iniekcje doszklistkowe anty-VEGE.
Osoby z niewyréwnang cukrzyca i nadcisnie-

niem tetniczym lub proteinuria powinny by¢ kon-

trolowane okulistycznie co 3—4 miesiace, niezalez-
nie od stopnia zaawansowania zmian w dnie oka.

U 0s6b z cukrzyca moze pojawic sie pilne wskaza-

nie do leczenia okulistycznego gdy wystapi:

— nagle pogorszenie widzenia (ryzyko utraty
wzroku) — najczesciej na skutek pojawienia sie
ostrej retinopatii proliferacyjnej, wylewu krwi
do szklistki, odwarstwienia siatkdwki;

— stwierdzona przez okuliste zmiana potencjalnie
zagrazajaca utratq wzroku, tj.: pojawienie sie
duzych, twardych wysiekéw w czesci skronio-
wej siatkowki, obrzeku plamki w retinopatii
nieproliferacyjnej, nagte wystapienie retinopatii
przedproliferacyjnej w oku bez zmian w ostat-
nim badaniu, inne nietypowe zmiany na dnie
oka dajace pogorszenie widzenia.

Szczegblnej uwagi wymagaja kobiety chorujace
na cukrzyce, u ktérych doszto do nieplanowanej
ciazy, gdyz moze u nich dojs¢ do ostrego poja-
wienia sie zmian przedproliferacyjnych i prolifera-
cyjnych na dnie oka. U kobiet planujacych ciaze
przed zajSciem w ciaze mozna, w razie potrzeby,
wykona¢ zabiegi laserowe siatkdwki.

Leczenie retinopatii cukrzycowej

Powodzenie leczenia retinopatii cukrzycowe;j
Scisle koreluje z wiasciwym leczeniem cukrzycy.
U chorych ze ztym wyréwnaniem metabolicznym
cukrzycy konieczna jest intensyfikacja leczenia
nadcisnienia tetniczego i zaburzen parametréw
gospodarki lipidowej. Jednak nie nalezy odktada¢
leczenia okulistycznego i, o ile osrodki oka sa
przezierne, wykona¢ fotokoagulacje siatkéwki [17].
Woczesnie i wiasciwie wykonana fotokoagulacja
siatkowki hamuje progresje retinopatii cukrzy-
cowej. Fotokoagulacja ogniskowa zalecana jest
przy stwierdzeniu zmian poczatkowych retinopatii
i ewentualnie w nieznacznym poczatkowym obrze-
ku cukrzycowym plamki (DME). Panfotokoagula-
cja, obejmujaca cafg siatkéwke z zaoszczedzeniem
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plamki i peczka tarczowo-plamkowego, wykony-

wana jest:

— w zaawansowanej retinopatii nieproliferacyj-
nej,

— retinopatii przedproliferacyjne;j,

— poczatkowej retinopatii proliferacyjnej,

— obrzeku plamki (jest to do$¢ kontrowersyjne,
bo nie daje poprawy ostrosci wzroku; lepszym
rozwiagzaniem jest terapia doszklistkowa anty-
VECF, prowadzaca do poprawy widzenia).

W ciezkich stanach retinopatii cukrzycowej
(obejmujacych wylewy krwi do ciafa szklistego — nie
wchfaniajace sie ponad 3 miesigce, zaawansowana
retinopatie proliferacyjng ze zmianami zagrazaja-
cymi odwarstwieniem sie siatkowki) konieczna jest
witrektomia [17]. Ten duzy zabieg chirurgiczny,
polegajacy na usunieciu ciafa szklistego, zmian pro-
liferacyjnych w jego obrebie, bton i zrostéw pogra-
nicza szklistkowo-siatkéwkowego, nalezy rozwa-
zy¢ rowniez wczesniej, gdy doswiadczony zespot
okulistyczny stwierdzi w badaniach obrazowych
(OCT, AF) zagrozenie wystapienia odwarstwienia
siatkowki czy rozlanego, ciezkiego obrzeku plamki.
W tym drugim przypadku operacje wykonuje sie
z jednoczesnym, doszklistkowym podaniem prepa-
ratéw anty-VEGF. Obecnie lekiem zarejestrowanym
do podawania doszklistkowego jest ranibizumab
(Lucentis) [18-20], ogdlnie jednak rokowanie w wi-
trektomii wykonywanej w bardzo zaawansowanych

PiSmiennictwo

przypadkach retinopatii proliferacyjnej jest zte co
do powrotu dobrej jakosci widzenia. Witrektomia
wykonywana przez doswiadczony zesp6t we wcze-
Sniejszych stadiach retinopatii rokuje stosunkowo
dobrze i pozwala na powrét dobrego wzroku, stad
konieczno$¢ rozwazenia jej w tych przypadkach.

Wiele osrodkéw pracuje nad nowymi metoda-
mi leczenia zmian ocznych w cukrzycy. Ostatnie
lata to zmierzch technik inwazyjnych, takich jak
fotokoagulacja laserowa i szerokie wprowadzanie
mniej agresywnych i niebezpiecznych dla siatkow-
ki i oka iniekcji doszklistkowych anty-VEGF [18].
Jedynym obecnie zarejestrowanym lekiem, ktérego
skuteczno$¢ w DME potwierdzono w wielu rando-
mizowanych badaniach, jest ranibizumab [19—21].
Szerokie wprowadzenie witrektomii wspomaganej
srodoperacyjnym podawaniem chocby ranibizu-
mabu juz we wczesnych fazach retinopatii proli-
feracyjnej, a nawet przedproliferacyjnej, znajduje
coraz wiecej zwolennikéw, szczegdlnie przy zagra-
zajacym DME. Z nadzieja nalezy czeka¢ na nowe
mozliwosci ratowania widzenia u chorych z cu-
krzyca, jednak nalezy przede wszystkim pamieta¢,
ze postepowanie diagnostyczne i terapeutyczne
w retinopatii cukrzycowej wymaga Scistej wspot-
pracy diabetologa i okulisty. Utracie widzenia w tej
chorobie mozna juz obecnie zapobiec lub znacz-
nie ja op6zni¢. Chory z cukrzyca musi jednak Scisle
wspotpracowac z lekarzami.
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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

This article focuses on the mental disorder and somatic disease as an interdisciplinary issue in clinical
practice as well as in scientific research. The authors focused on psychosomatic medicine as a field of both psychia-
try and medicine. The communication roles and models of consultation in psychiatry are presented. Furthermore,
the most frequent mental disorders in patients with somatic disease are described with their symptomatology and
principles of treatment.

Key words: mental disorders, somatic diseases, consultation psychiatry.

W artykule oméwiono zaburzenia psychiczne i choroby somatyczne jako interdyscyplinarny problem
w praktyce klinicznej, jak réwniez w badaniach naukowych. Skupiono sie na medycynie psychosomatycznej jako
dziedzinie zwiazanej zaréwno z psychiatria, jak i medycyna somatyczna. Przedstawiono znaczenie komunikacji
i modele konsultacji psychiatrycznych. Opisano takze najczesciej wystepujace zaburzenia psychiczne u pacjentow

z chorobami somatycznymi wraz z ich objawami i zasadami leczenia.
Stowa kluczowe: zaburzenia psychiczne, choroby somatyczne, psychiatria konsultacyjna.

Background

In spite of the long history of psychosomatic
medicine there is a need to emphasise the impor-
tance of the interdisciplinary and holistic approach
to patient’s needs in medical daily practice. Each
physician, no matter what is the specialisation or
the working place has a contact with patients suf-
fering from mental problems. There are some situ-
ations that patients have a psychiatric history. How-
ever many times no information about patient’s
mental problems emerged during the interview. In
those circumstances the primary care doctors and
other physicians may depend only on their knowl-
edge and skills. The mental status examination
seemed to be an essential element in the evalua-
tion of any patient. The psychosomatic perspective
may better clarify the psychopathological links with
pathophysiology of each patient. The interdisciplin-
ary and holistic approach may improve final cure
effect and patient’s quality of life.

History of the field

Johann Christian Heinroth used the term “psy-
chosomatic” in 1818 when he discussed causes of
insomnia [1]. Nevertheless just in the 1920s, the
first formal effort was made at the integration of the
“mind” into a field of somatic medicine when sev-
eral Freudian psychoanalytic immigrants organised
a new movement in the United States [2]. The
psychosomatic movement expressed theoretical
bridges between psychiatric and medical illnesses.
At that time some professional societies were es-
tablished (The American Psychosomatic Society in
1936 and The Academy of Psychosomatic Medi-
cine in1954) [3]. The onset of bringing psychiatry
into the general hospital began since George
W. Henry wrote a pioneer paper in 1929 linked
psychiatry with medical illnesses and since Helen
Flanders Dunbar began in 1930 work as a consul-
tant at the Columbia Medical Centre [4].

Nowadays in the United States the psychoso-
matic medicine is a new psychiatric subspecialty.
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Psychiatrists offer liaison and treatment in primary
care settings. Moreover consultant psychiatrists are
participating in the treatment of complex medi-
cally ill patients in specialised settings like: intensive
care units, endocrinology, cardiology, dermatology,
oncology etc. On the other hand, it is noteworthy
that some barriers, which come from tradition
and stigma phenomenon, are noticed in integra-
tion mental health services and medical services.
This may be observed in some European countries
where the interdisciplinary and holistic approach to
patients is just developed.

Body-mind interaction
in scientific research

Cannon’s description of the “fight/flight re-
sponse” or Pavlov’s work on conditioning of both
the voluntary and autonomic nervous systems are
recognised as the scientific pioneers interested in
mind-body interaction. [5]. Going deeper in history
of medicine the Hippocrates theory may be men-
tioned which links some characteristic personality
type with specific body fluid. The idea that per-
sonality variables can influence the vulnerability to
specific diseases has been widely promoted in psy-
chosomatic medicine over the time. The interests
of some personality patterns such as: alexithymia,
type A and type D personality, character and tem-
perament has increased considerably over the past
few decades. The phenomenon may be explained
by revolutionary understanding that personality
constructs are not the causes of somatic disease
but their risk factors [6]. For instance, alexithymia is
recognised as a risk factor for medical, psychiatric,
or behavioural problems. It has been found to be
associated with dermatological diseases such as:
atopic dermatitis, psoriasis or chronic urticaria [7].
Type D personality, on the other hand, is known as
a psychological factor that may moderate the risk
stratification of coronary heart disease [8]. Taking
into account these findings, personality evalua-
tion has become crucial since it may give unique
information about the patient. Moreover it may
contribute to interdisciplinary and holistic under-
standing of medical illness and what is more it may
play a fundamental role in formulating decision and
planning the treatment in each single case.

Psychosomatic medicine research currently in-
volves a wide spectrum of investigation that analyse
the body—-mind interaction in a specific disease.
The superior example of interdisciplinary approach
in medicine, next to psycho-cardiology [9] and psy-
cho-endocrinology, is the field of psycho-oncology.
Psycho-oncology is defined by psychosocial aspects
of prevention, etiology, diagnostics, treatment,
and rehabilitation of cancer [10]. What is very
important, psycho-oncology highlights the need of

co-operation between medical and non-medical
specialists. It may be explained by latest studies
which pointed out that psychosocial distress and/
or psychiatric disorders are noticeable in 30-60%
of cancer patients [10]. Moreover the complex
presentation of depression in cancer patients is
observed as well as the traumatic stress reactions
associated with receiving a life-threatening diag-
nosis [1]. It is crucial to understand that psycho-
oncological care is part of an interdisciplinary
and holistic oncological patient management. The
interdisciplinary team should include a consultant
psychiatrist or psychotherapeutic staff that is con-
centrated on improving the quality of life of cancer
patients in addition to primary oncologist. Thus,
psycho-oncological interventions are consisted of
psychological/psychotherapeutic, as well as psy-
chopharmacologic interventions.

Communication with the patient
and consultation models

In 2008, the board of the European Association
of Consultation-Liaison Psychiatry and Psychoso-
matic Medicine and the Academy of Psychosomatic
Medicine summarised the fundamental issues relat-
ed to clinical practice of psychosomatic medicine.
The scope of practice of psychosomatic medicine
refers to participation in the care of patients with
‘psychiatric syndromes, sings, and symptoms that
occur in patients being cared for in outpatients and
inpatients medical, surgical, paediatric, and obstet-
rical settings’ [11]. The majority of patients may be
characterised by one from following six groups:

— Patients with co-morbid psychiatric and physi-
cal disorders.

— Patients with medically unexplained symptoms
related to psychophysiologic disorders or soma-
toform disorders.

— Patients with psychiatric conditions that are the
direct consequences of general medical condi-
tion or its treatment.

— Patients requiring diagnostic or therapeutic proce-
dures that are only available in medical settings.

— Patients with attempted suicide and deliberate
self-harm seen in the medical setting.

— Patients with health behaviour, cognitive func-
tion, social situation, or personality traits that
impede the effective treatment of their medical
condition [11].

In the clinical practice few consultation models
may be distinguished: oriented on patient, on cri-
sis, on situation, on the physician or medical team,
and expended consultation includes patient and
the family. What is more, from the practical point
of view, consultations are categorised as planned
and urgent, when the immediate psychiatric care
is needed [12].
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Contact with the patient should result in knowl-
edge about patient’s current level of alertness,
emotional state, the content of thoughts, and cur-
rent cognitive functioning [13]. The elements of
mental status examination are listed below (Tab. 1).
However, it is important to be aware that the
patient’s mental state can change, and they may
require re-evaluation. Moreover the consultant
should assess relevant social considerations, includ-
ing the ability of emotional support. In each case of
psychiatric consultation and medical examination
some basic principles must be obeyed:

— the medical examination should take place in
a quiet room that will guarantee the intimacy
and keeping professional secret.

The consultant should:

— introduce himself and should obtain the con-
sent to consultation, taking into consideration
that for the majority of patients it may be the
first contact with psychiatrist or psychologist,

— keep the eye contact with the patient during the
examination,

— show interest in patient’s problems,

— not be in the hurry during questioning,

— ask, apart from assessing the current mental
state, about: having psychiatrist/psychologist
contact in the past, mental disorders in the
family and the patient’s life history (injuries and
traumas, maturing period, family relationships,
social relationships, current working and life
situation) [14].

Consultant psychiatrists in  multidisciplinary
teams are responsible for bringing the knowledge
associated with psyche and soma issues. They bring
a unique set of skills and attitudes to the diagnosis

and treatment of cases. In addition, the role of
consultant psychiatrists is to give psychological sup-
port to patients and teach how to cope with strong,
negative emotions. Therefore, they should have
knowledge of general medicine, general psychiatry
and a wide range of psychological interventions.

Mental disorders in somatic diseases
in clinical practice

The mental disorder in somatic disease is diag-
nosed when the medical illness is seen as a prob-
able cause of psychopathological symptoms or
syndromes. Psychiatric symptoms may be recogn-
ised as a “herald” of somatic disease or may be an
effective camouflage.

The diagnosis criteria for mental disorders in
somatic disease are following:

— the existence of recognised or known from
the medical interview brain disease, damage
or dysfunction or general somatic disease (not
associated with alcohol and substance abuse);

— the probable relationship between appearance
or aggravation of mental disorders;

— the removal of somatic cause or recovery that
causes demission or significant improvement of
mental state;

— no evidence suggestive of another cause of
mental disorders (hereditary, stress factors).
Nevertheless, in some cases mental disorder

can occur independently as a coexisting disorder

[15-18]. In the last 20-30 years, several stud-

ies have examined the rates of mental disorders

in somatic disease. For example, Bourgeois and

Table 1. Elements of the mental status examination

Appearance The overall appearance of the patient, including the nature and appropriateness of their attire
and if they seem either sick versus healthy or calm versus distressed, and so forth

Alertness The ability of the patient to maintain interest and attention to their environment

Orientation A patient’s awareness of self, place, and time

Attitude The patient’s general attitude toward answering questions, cooperation and seeking help

Mood The patient’s current pervasive and sustained emotional state

Affect The present level of emotional responsiveness including the amount and the range of expres-

sive behavior; it should be noted how congruent the affect is to the mood

Thought process

The patient’s reasoning ability and soundness of their logic

Thought content

What the patient is thinking about, including suicidal, homicidal, or delusional ideation

Insight

A patient’s ability to identify and understand their situation

Judgment

The ability to make good decisions that will maintain safety

Impulse control

The ability to delay gratification, follow a plan, and to think of consequences before acting

Data from Howieson DB. The neuropsychiatric evaluation. In: Yudofsky SC, Hales RE, editor. Essentials of neuropsychiatry and
clinical neurosciences. Arlington (VA): American Psychiatric Publishing; 2004: 55-80 [13].
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Table 2. Causes of delirium (excluding addiction and psychoactive substances)

Drugs Anticholinergic drugs, serotonin syndrome, lithium carbonate, I-dopa, bromo-
criptine, amantadine, baclofen, prednisone, digoxin, cimetidine, theophylline,
B-blockers, isoniazid

Convulsions

Neurodegenerative diseases

Alzheimer disease, dementia with Lewy bodies

Cardiovascular disease

cerebro-vascular accident, others cerebral infarctions

Autoimmune disease

lupus erythematosus, Hashimoto’s encephalopathy

Brain injury

carbon monoxide poisoning, subdural hematoma, hydrocephalus, brain tumor

Endocrine disease

Cushing’s syndrome, hyperthyroidism

Heavy metal pollution

thallium, arsenic trioxide, lead

Avitaminosis

thiamine (Wernicke’s encephalopathy), nicin (pellagra)

Infectious disease

syphilis, tuberculosis, infectious mononucleosis, mumps, encephalitis, HIV, myco-
sis, cytomegalovirus, toxoplasmosis

Metabolic disease

dehydration, hyper- and hypoglycemia, hyper- and hyponatremia, hyper- and
hypomamagnesemia, hyper- and hypocalcemia, hypokalemia, uremia, hepatic
encephalopathy, porphyria, Wilson’s disease,

Others

high fever, serve hypotonia, anemia, infections not related directly with CNS
(sepsis, pneumonia, among elderly people each infections, post-operative state)

colleagues reviewed the diagnosis conducted by
faculty psychiatrists during the calendar year 2001
(n = 901) at an academic medical centre. The
results describe the urgent need to disseminate the
interdisciplinary and holistic approach to medical
patients. In about 25% of consultation, multiple
psychiatric diagnosis were complete. The most fre-
quent diagnosis groups were mood (40.7%), cogni-
tive (32.0%), and substance abuse (18.6%). Accord-
ing to authors, these findings were compared with
results of previous studies published over the last
three decades [19]. It is very important to highlight
that these results describe the rate of clear-cut psy-
chiatric disorders in somatic disease. Psychological
distress, however, may be observable in many dif-
ferent ways such as emotional symptoms or having
to make an extra effort to cope with the new situ-
ation — somatic disease. In general, persons with
the chronic disease such as: cancer, heart disease,
arthritis, high blood pressure, chronic lung disease,
neurological disease, diabetes and migraine are
more at risk of psychopathological distress than
general population [20]. On the other hand, de-
pressed patients report worse physical health [21].

On purpose of this paper three psychiatric syn-
dromes associated with somatic disease, which are:
delirium, mood syndromes (depression syndrome),
and anxiety syndromes will be described.

Delirium is one of the most frequent mental dis-
order observable in general hospitals, especially in
surgery care. Delirium appears in 30% of patients
after coronary artery bypass grafting and in 50%

cases after the coxa surgery [22]. In addition it is
a serious complication, which occurs in up to half
of all cardiac surgery patients. Following factors are
known to be related to delirium incidence: older
age, risk of death, infections, respiratory insuffi-
ciency and prolonged hospital stay [22, 23].

Each delirium incident may be caused by several
factors. For example, considering postoperative de-
lirium each physician must take into account drugs,
metabolic disorders, infectious, hypoxia or decrease
in cerebral blood flow. The table above (Tab. 2) il-
lustrates the most frequent causes of delirium.

The central criteria for depression diagnosis
are depressed mood and/or loss of pleasure in
most activities. An interaction is noticed between
depression and somatic disease (Tab. 3). A physi-
cal health problem can both cause and exacerbate
depression and vice versa. Pain is one of the factors
that is associated with somatic disease and which
can greatly increase the risk of depression in people
with physical health problems. On the other hand
depression can also exacerbate the pain related
to somatic disease. Additionally, depression can
be a moderator in the development of a range of
physical illnesses, such as coronary artery disease
and chronic hemodialysis [24].

Depression is about two to three times more
common in patients with a chronic somatic disease
than in general population [25]. The severity of
symptoms and the degree of functional impairment
related to somatic disease determinate the severity
of depression. Very often the symptoms are mani-
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Table 3. The most frequent somatic causes of depressive syndromes

Cardiovascular disease

ischaemic heart disease, myocardial infarction, heart failure

Hormonal disorder

Addison’s disease, Cushing’s disease, hyperthyroidism, hypothyroidism, hyperparathyro-
idism, hormonal disorders related to menstruation, postnatal state, menopause

Infectious disease
zoster

influenza, pneumonia, hepatitis virus, infectious mononucleosis, tuberculosis, herpes

Neoplasm

pancreatic cancer, Iung cancer

Organic brain syndrome

atherosclerosis, state after cerebro-vascular accident, state after injury (especial frontal
and temporal lobe injury), epilepsy, Alzheimer disease, Huntington’s disease,
Parkinson’s disease, multiple sclerosis, Wilson’s disease, brain tumors, hydrocephalus

Rheumatic disorder

systemic lupus erythematosus, rheumatoid arthritis, spondyloarthropathy

Drugs and hormones antihypertensive drug

drugs used in tuberculosis
stimulants

alpha-adrenergic agonist (clonidine, methyldopa), guanethidine, hydralazine,
B-blockers, calcium channel blocker (nifedipine, verapamil), digoxin,

drugs used for lowering cholesterol (pravastatin, lovastatin, cholestyramine)

drugs used in cancer treatment (methotrexate, cycloserine, vinblasitne, vincristine, aspa-
raginase, procarbazine, metoclopramide)

hormonal drugs (include contraceptive drugs), corticosteroid, anticonvulsant, valproic
acid, histamine H2-receptor antagonist (cimetidine), sympathomimetic drug

some neuroleptics, benzodiazepine, disulfiram

drugs used in Parkinson disease: |-dopa, amantadine, bromocriptine

acetylcholine precursor (lecithin, choline, dimethylethanolamine)

Nutritive deficiency and
avitaminosis

vitamin B12 deficiency, folic acid deficiency

fested in a subtle way. In the psychopathological
picture the physician can find: fatigue, exhaustion,
irritability, energy loss, insomnia and appetite loss.
What should be highlighted, the presence of a so-
matic disease can complicate the assessment of
depression. For example fatigue is common to both
mental and physical disorders. Very often some
depression symptoms are seen as a short reaction
to health problems rather than a manifestation of
mental disorder that should be treated. Besides
the somatic disease, a wide range of psychological
and social aspects have a fundamental impact on
the course of depression and the response to treat-
ment. Hence, according to clinical guidelines 91
developed by NICE in 2009, it is also important to
consider both personal past history and family his-
tory of depression [25].

Anxiety disorders are recognised in 30% of pa-
tients with physical health problems [14]. Genera-
lised anxiety disorder is the most frequent anxiety
disorder in primary care. It can be recognised in
each somatic disease. Nevertheless, the risk factors
are such diseases as: cardiovascular diseases, onco-
logical health problems and respiratory system dis-
orders. Generalised anxiety disorder is commonly
co-morbid with depression and other anxiety dis-
orders (such as panic disorders), which exacerbates
functional impairment [26].

Patients suffered from panic disorder or gen-
eralised anxiety disorder and their carers need
complete information, presented in clear and un-
derstandable language, about the nature of their
condition and the treatment options available.
Such information is essential for providing the safe-
ty feeling for those patients. The next step is to give
the emotional and sometimes the social support in
contacting patients and their family with self-help
groups or with psychiatrists or psychologists [27].

Conclusions

The mental disorder and somatic disease inte-
gration promotes an holistic biopsychosocial ap-
proach to patients needs and care. It has evolved
from beginnings in psychophysiology and psy-
choanalysis to develop into a subspecialty in the
psychiatric practice. However, the interdisciplinary
approach in all medical specialisation, especially in
primary care, should be highlighted. General prac-
titioners, home care providers and all medical spe-
cialists should be aware that people with somatic
disease are respectively at higher risk of psychologi-
cal distress and mental disorder. And what is more,
mentally disordered patients are in general more at
risk of somatic disease. In order to improve qual-
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ity of life of patients suffer from both mental and
physical disorder the treatment and care should
take into account patient’s needs and preferences.
First of all, a gopod communication between physi-
cians and patients is essential. Patients should have
the opportunity to make informed decisions about
their care and treatment in partnership with their

practitioners. Families and carers should have the
possibility to be involved in decisions about treat-
ment and care. Finally, families and carers should
also be given the information and support they
need, many time the psychological interventions
may be necessary.
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Moczenie nocne u dzieci — racjonalne postepowanie
w podstawowej opiece zdrowotnej. CzeSC 2. Leczenie

PL ISSN 1734-3402

Bedwetting in children — recommendation for primary care physician.
Part 2. Treatment

MARCIN TKACZYK" A B EF MICHAL MATERNIK" A B E F \WWOJCIECH APOZNANSKI> A B E F,
MALGORZATA BAKA-OSTROWSKAZ A B/ E F

T Polskie Towarzystwo Nefrologii Dzieciecej
2 Polskie Towarzystwo Urologii Dzieciecej

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

Leczenie monosymptomatycznego moczenia nocnego nie jest skomplikowane i moze przynies¢ zna-
czace korzysci kliniczne dla dziecka i catej rodziny. Po wykonaniu diagnostyki w zakresie podstawowej opieki zdro-
wotnej mozna rozpocza¢ leczenie za pomoca desmopresyny lub alarmu wybudzeniowego. Jesli moczenie nie jest
monosymptomatyczne lub stwierdza sie opornos¢ na leczenie, wskazana jest konsultacja specjalistyczna i wykonanie
dodatkowych badan obrazowych lub czynnosciowych uktadu moczowego. W artykule zostaty zaprezentowane zale-
cenia do rozpoczecia leczenia izolowanego moczenia nocnego, ktére sa wynikiem pracy Grupy Roboczej Polskiego
Towarzystwa Nefrologii Dzieciecej oraz Polskiego Towarzystwa Urologii Dzieciece;.

Stowa kluczowe: moczenie nocne, dzieci, leczenie, zalecenia.

On the one hand, treatment of monosymptomatic bedwetting is simple and easily available for primary
care doctors. On the other hand, the positive result of therapy may significantly positively influence the family and
future development of the child. After initial diagnosis family doctor may begin the treatment with desmopresin or
alarm. In non-monosymptomatic enuresis or in case of therapy-resistant enuresis, a specialist should be involved.
Working Group of Polish Society of Pediatric Nephrology and Polish Society of Pediatric Urology has prepared recom-
mendations for treatment of enuresis which could be useful for family doctors.

Key words: bedwetting, treatment, children, guidelines.

wowym i pierwszym zadaniem jest postepowanie
wspomagajace i motywujace. W dalszej kolejnosci

Wstep

Leczenie monosymptomatycznego moczenia
nocnego mozna zacza¢ po ustaleniu diagnozy
w oparciu o przedstawione wczesniej w zalece-
niach schematy postepowania. Postepowaniem
i leczeniem powinna zosta¢ objeta cafa rodzina
chorego dziecka, o ile jest do tego zmotywowana.
W przypadku braku motywacji, odroczenie poste-
powania terapeutycznego wydaje sie celowe [1].

Dziecku i rodzinie nalezy poswieci¢ odpowiednia
ilos¢ czasu. Najlepiej, zeby diagnostyka i leczenie
prowadzone byty przez kilkukrotnie powtarzane spo-
tkania z dzieckiem i rodzicami (rodzicem), tak aby
zdoby¢ zaufanie i poznac szerzej problemy rodziny.

Zasady leczenia

Leczenie monosymptomatycznego moczenia
nocnego powinno prowadzi¢ sie etapowo. Podsta-

powinni$my siegna¢ do podawania analogu wazo-
presyny lub alarmu wybudzeniowego, jednocze-
S$nie nie rezygnujac z etapu pierwszego. Pierwsza
z alternatyw leczenia powinna dotyczy¢ pacjentow
z nocna poliuria, a druga — ze zmniejszona pojem-
noscia pecherza moczowego (ryc. 1). Jesli leczenie
pierwszego rzutu nie przynosi pozadanego efektu,
dalsze postepowanie powinno by¢ prowadzone
w osrodku specjalistycznym [1].

Leczenie wspomagajace

Rozmowa z rodzicami i dzieckiem

W leczeniu moczenia nocnego niezwykle waz-
na role odgrywa wtasciwa motywacja rodziny
i dziecka do zlikwidowania tego problemu, kt6ry
nie dos¢, ze utrudnia zycie, dodatkowo jest jeszcze
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moczenie nocne
izolowane

terapia wspomagajaca
wyjasnienie problemu
wsparcie i motywacja
porada higieniczna
modyfikacja podazy ptynéw
likwidacja zapar¢

Brak efektu
obnizona pojemno$¢ nocna poliuria
pecherza @ P
alarm wybudzeniowy desmopresyna
Brak efektu

terapia faczona: alarm i despopresyna
konsultacja specjalistyczna

Brak efektu

Y

leczenie specjalistyczne w osrodku urologii
lub nefrologii dzieciecej

Rycina 1. Zalecany schemat postepowania terapeutycz-
nego w monosymptomatycznym moczeniu nocnym

wstydliwy. Lekarz powinien znalez¢ czas na wyttu-
maczenie rodzicom i dziecku prawidtowej budowy
i czynnosci pecherza moczowego oraz proponowac
postepowanie stosujac zasade ,matych krokéw”.
Zasada ta polega na takiej modyfikacji stylu zycia
dziecka i rodziny, ktéra da realng szanse uzyskania
sukcesu i wytyczenia kolejnego zadania. Oprécz
tego dziecko musi mie¢ poczucie, ze nie jest samo
z problemem, a czestos¢ wystepowania moczenia
w tym wieku jest dos¢ wysoka. W trakcie leczenia
nalezy zwréci¢ szczegblng uwage na eliminacje
poczucia winy oraz kar, jesli byty stosowane.

Zalecenia dotyczace stylu zycia

Nalezy rodzicom i dziecku udzieli¢ instrukcji
o wiasciwej liczbie mikcji w ciagu dnia — zwykle
liczba ta wynosi od 5 do 7. Nalezy dba¢ o ich
regularno$¢. Zalecana jest adekwatna dla wieku ak-
tywnos¢ fizyczna. Jesli z moczeniem wspofistnieja
zaparcia, powinny zosta¢ zlikwidowane. Zasadne
jest wdrozenie zalecen dietetycznych i zwiekszo-
nej podazy ptynéw. Dopuszcza sie zastosowanie
Srodkéw zmiekczajacych stolec. U dzieci z nocna

poliuria warto zastosowa¢ ograniczenie ptynéw
wieczorem oraz wprowadzi¢ zakaz spozywania
ptynéw w nocy. Tym zakazem nalezy obja¢ tak-
ze spozywanie owocOw. Jesli rodzice wybudzaja
dziecko w nocy, moga nie przerywac tej praktyki,
ale nalezy ich poinstruowa¢, ze to trwale nie roz-
wigzuje problemu.

Do monitorowania skutecznosci postepowania
rodzina powinna prowadzi¢ kalendarz moczenia
nocnego. Niezwykle wazne jest to, aby jego pro-
wadzenie dawato pozytywne efekty motywacyj-
ne, a nie wykazywato porazki dziecka, wiec jesli
wiekszos¢ nocy nadal jest ,mokra”, stosowanie
kalendarza nie jest zalecane. Sposéb notowania
w kalendarzu powinien by¢ dostosowany do wieku
i rozwoju intelektualnego dziecka.

Desmopresyna [2-5]

Do leczenia moczenia nocnego powstatego w wy-
niku nadmiernego wydalania moczu w nocy powin-
no sie zastosowac syntetyczny analog wazopresyny
— desmopresyne. Jest to leczenie stricte objawowe.
Desmopresyna dziata na receptor V1 dla wazopresy-
ny i zwieksza resorpcje wody w cewce dalszej i zbior-
czej nefronu. Szczegdlng ostroznos¢ nalezy zachowac
u dzieci z polidypsja ze wzgledu na ryzyko przewod-
nienia i hiponatremii (zatrucia wodnego). Dziatanie
desmopresyny ujawnia sie od poczatku i utrzymuje
sie jedynie w czasie jej podawania.

Obecnie desmopresyna dostepna jest w Pol-
sce formie liofilizatu (,melt” — podjezykowa). Do
niedawna dostepna byfa takze w formie tabletek.
Preparat donosowy nie jest dostepny, jak réwniez
nie zaleca sie go w leczeniu moczenia nocnego.
W przypadku formy ,melt” leczenie powinno
rozpoczynac sie od dawki 120 mcg/dobe w jednej
dawce na 30—60 minut przed zasnieciem. Daw-
ke mozna zwiekszy¢ bezpiecznie do 240 mcg/
/dobe. W przypadku tabletek byta zalecana dawka
200—400 mcg/dobe w jednej dawce na 60 minut
przed zasnieciem. W przypadku opornosci na takie
dawkowanie lekarz POZ nie powinien jej zwiek-
sza¢, lecz przekaza¢ chorego do opieki specjali-
stycznej. Najsilniejsze dziatanie leku zaczyna sie po
uptywie 1—2 godzin od podania i trwa do 8—12
godzin. Optymalny czas stosowania desmopresyny
nie zostat doktadnie okreslony. Terapia powinna
by¢ kilkumiesieczna (przynajmniej 3 miesiace bez
przerwy) i okresowo przerywana w celu oceny,
czy sukces okazat sie trwaty. Uwzgledniajac zdanie
rodzicow, mozna zdecydowac sie na stosowanie
desmopresyny w dni, kiedy najbardziej zalezy na
suchych nocach. Leczenie desmopresyna nalezy
redukowa¢ przez zmniejszanie dawki codziennej
lub podawanie leku co druga noc. Nagle przerwa-
nie leczenia skutkuje wyzszym odsetkiem nawro-
tow. Nie udowodniono przewagi ktéregokolwiek
ze sposobow redukgji dawki.
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Alarm nocny [2, 4, 6—8]

Istota leczenia za pomocag alarmu nocnego
jest zamiana moczenia nocnego na kontrolowane
oddawanie moczu w nocy. W chwili pojawienia
sie pierwszej kropli moczu alarm dzwiekowy ma
za zadanie obudzi¢ dziecko, ktére powinno odda¢
mocz do toalety. Dodatkowa sytuacja stresowa
powoduje odruchowy skurcz miesni miednicy, co
utatwia powstrzymanie mikcji oraz przypuszcza
sie, ze zwieksza wyrzut endogennej wazopresyny.
Od strony technicznej zastosowanie alarmu wyma-
ga zakupienia samego urzadzenia oraz specjalnej
bielizny lub elektrod, podlegajacych okresowej
wymianie.

Zastosowanie alarmu nocnego do leczenia mo-
nosymptomatycznego moczenia nocnego charak-
teryzuje sie podobng skutecznoscia jak leczenie
desmopresyna. Poprawe uzyskuje sie u okoto 40%,
a petne ustapienie objawéw — u okoto 30% dzieci.
Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze alarm jest meto-
da o wiekszym odsetku rezygnacji ze stosowania
— rodziny nie s wystarczajaco zmotywowane do
jego stosowania. Z drugiej strony, w mniejszym
odsetku dochodzi do nawrotéw po zakorczeniu
leczenia w poréwnaniu z desmopresyna.

Leczenie kombinowane [1, 7, 9, 10]

U dzieci, ktére nie odpowiedziaty na leczenie
pierwszego rzutu, po ponownej analizie czynnikéw
mogacych indukowa¢ niepowodzenie terapii moz-
na sprébowac pofaczy¢ oba ze stosowanych spo-
sobéw leczenia, tj. alarm i podawanie desmopre-
syny. Jak wynika z analiz badan klinicznych, takie
postepowanie moze zwiekszy¢ odsetek wczesnej
odpowiedzi na leczenie do okoto 85% i zmniejszy¢
ryzyko nawrotéw do okoto 40%.

Pozostate sposoby leczenia
moczenia nocnego [4, 10, 11]

Leki dziafajace bezposrednio na pecherz moczo-
wy (leki dziatajace na receptory muskarynowe, np.
oksybutynina, tolterodyna, propiweryna) lub tréjcy-
kliczne leki antydepresyjne (imipramina) sa dostepne
na rynku i moga zosta¢ zastosowane, jednakze nie
sa lekami do stosowania we wczesnej fazie leczenia.
Ich zastosowanie powinno by¢ poprzedzone préba
leczenia alarmem i/lub desmopresyna. Z tego powo-
du zaleca sig, by byty stosowane w porozumieniu ze
specjalista. W Polsce obecnie jedynie oksybutynina
jest dostepna i dopuszczona do stosowania u dzieci.
Imipramine mozna pozyska¢ jedynie w formie im-
portu docelowego.

Jednoczesnie ze wzgledu na sytuacje ekono-
miczng rodzin, koszt leczenia pierwszego rzutu
bywa zbyt wysoki i wtedy opcja terapeutyczna
jest podawanie wyzej wymienionych lekéw. Zwra-

ca uwage fakt, ze takie postepowanie moze by¢
obarczone wieksza liczba powiktan klinicznych,
specyficznych dla podawanego leku. W przypadku
lekéw przeciwdepresyjnych najwieksze znaczenie
kliniczne ma kardiotoksycznos¢, a w przypadku in-
hibitoréw receptoréw muskarynowych — zwieksze-
nie zalegania moczu po mikcji, zakazenia uktadu
moczowego oraz zaburzenia widzenia, suchosci
w ustach oraz koszmary senne.

Oksybutynina [4, 10, 11]

Oksybutynina hamuje aktywno$¢ receptoréw
muskarynowych miesniéwki gtadkiej pecherza mo-
czowego. Tym sposobem zmniejsza jej napiecie
oraz czestos¢ niekontrolowanych skurczéw wypie-
racza. Przed podaniem leku nalezy jednak wyko-
na¢ wiecej badan diagnostycznych (zalegania mo-
czu w pecherzu po mikgji, przeptywu cewkowego)
i spozytkowanie klasycznych sposobéw wptywu na
czynno$¢ pecherza (nawyki higieniczne).

Podawanie oksybutyniny powinno skutkowac
zwiekszeniem pojemnosci czynnosciowej pecherza
moczowego. Lek mozna podawa¢ w jednorazowej
dawce nocnej, poczatkowo 5 mg/dobe — maksy-
malnie do 10 mg/dobe. Wykazano, ze pofaczenie
oksybutyniny z desmopresyna podnosi skutecznos¢
leczenia moczenia nocnego.

Imipramina [4, 10]

Imipramina wywiera bezposrednie dziatanie
noradrenergiczne na miesniéwke pecherza. Zwiek-
sza jego objetos¢, obniza kurczliwo$¢ wypieracza
i zwieksza opér podpecherzowy. Lek ten sptyca tez
sen w drugiej pofowie nocy, a tym samym utatwia
wybudzanie. Dobowa dawka imipraminy wynosi
25 mg dla dzieci w wieku 6—8 lat, 50 mg — dla
starszych. Maksymalna dawka dobowa wynosi 100
mg (1—2,5 mg/kg m.c./24 h). Przed rozpoczeciem
leczenia tym preparatem koniecznie trzeba wy-
kluczy¢ zaburzenia rytmu serca, wydtuzenie QT
oraz omdlenia. Skutecznos$¢ leczenia imipraming
szacuje sie na okoto 50%. Oceny skutecznosci
powinno sie¢ dokona¢ po okoto 30 dniach stoso-
wania. Przy leczeniu dtugotrwatym warto stosowac
jak najmniejsza skuteczng dawke, robiac takze
miesieczne przerwy. Profil toksycznosci leku (kar-
diotoksycznos¢) skfania jednak, aby stosowaé go
w trzecim rzucie w osrodku specjalistycznym.

Pozostate sposoby leczenia

Sposréd innych alternatyw dostepnych metod
leczenia monosymptomatycznego moczenia noc-
nego zadna nie jest tak udokumentowana, jak de-
smopresyna, alarm, imipramina czy oksybutynina.
Warto jednak wymieni¢ akupunkture i uroterapie
[1, 4,10, 121.
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Skutecznos¢ leczenia [2, 10]

Wedtug zalecerr International Children Conti-
nence Society (ICCS), za petny sukces terapeutycz-
ny uznaje sie catkowite ustapienie objawéw (mak-
symalnie 1 epizod moczenia w miesigcu). Dobra
odpowiedz kliniczna to ustgpienie 90% epizoddw,
czesciowa — 50—89% epizodéw moczenia. Dzieci,
u ktérych nie nastgpita 50% redukcja czestosci
moczenia po zastosowaniu ktérejkolwiek z terapii
pierwszego rzutu, nalezy okresli¢ jako nieodpowia-
dajace na leczenie.

Jak wynika z analizy dostepnych badan, sku-
tecznos$¢ leczenia sama desmopresyna siega 70%
(30% petnej odpowiedzi klinicznej oraz 40% cze-
Sciowej). Alarm wybudzeniowy charakteryzuje sie
podobna skutecznoscia, lecz z wiekszym odset-
kiem rezygnacji z terapii.

Zmiana sposobu leczenia jest konieczna w przy-
padku braku odpowiedzi lub czesciowej odpo-
wiedzi klinicznej. Sugerujemy, by u tych chorych
dokona¢ ponownej analizy czynnikéw ryzyka nie-
powodzenia terapii na obecnos¢ zapar¢ (podejrze-
wajac ukryty wariant problemu) oraz pod katem
stosowania sie do zalecenn. Obowiazkowo nalezy
powtérzy¢ kalendarz mikcji oraz wykona¢ konsul-
tacje psychologiczna, podejrzewajac dodatkowe
problemy psychiczne.

U dzieci odpowiadajacych czeSciowo mozna
rozwazy¢ pofaczenie, zmiane metody lub pota-
czenie obu metod pierwszego rzutu, a nastepnie
analize skutecznosci postepowania po kilku mie-
sigcach. Przy catkowitej opornosci na leczenie
wskazane jest przekazanie chorego pod opieke
specjalistyczna

PiSmiennictwo

Nawroty dolegliwosci
po zaprzestaniu leczenia [10, 11]

Leczenie pierwszego rzutu charakteryzuje sie
wysoka skutecznoscig kliniczng, jednakze po za-
przestaniu go istnieje dos¢ wysoka sktonnos¢ do
nawrotu dolegliwosci. W przypadku desmopresyny
siega ona 50—60%, w przypadku alarmu podob-
nie, choc¢ istnieja doniesienia o nizszym odsetku
nawrotéw. Planujac kolejne etapy leczenia, nalezy
pamieta¢, ze po uptywie kilku, kilkunastu miesiecy
moze zmieni¢ sie odpowiedz kliniczna i mozna
zastosowac ponownie to samo postgpowanie z po-
tencjalnie wieksza skutecznoscia.

Podsumowanie

Powyzszy artykut zaprezentowat podstawe ak-
tualnej wiedzy dotyczacej rozpoczynania leczenia
dziecka z monosymptomatycznym moczeniem
nocnym. Wynika z niego jasno, ze leczenie takie
moze zosta¢ zaproponowane juz na etapie podsta-
wowej opieki zdrowotne;j.

Zalecenia opracowane przez grupe ekspertow
Polskiego Towarzystwa Urologii Dzieciecej oraz
Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dzieciecej sa
synteza zalecen opublikowanych przez ICCS oraz
Polskie Towarzystwo Urologiczne, zmodyfikowa-
nych w oparciu o analize doniesiefi opublikowa-
nych w latach 2010-2011. Do analizy zakwalifiko-
wano jedynie metaanalizy oraz badania o wysokim
stopniu wiarygodnosci klinicznej (poziom 1 i 2 wg
European Association of Urology). Site rekomenda-
cji, ktére stanowity podstawe obecnego opracowa-
nia nalezy okresli¢ jako A i B w skali trojstopniowej
wedtug European Association of Urology.
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Kardiomiopatia antracyklinowa — opis przypadku
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Cardiomyopathy after anthracycline theraphy - case report
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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. Antracykliny maja duza skuteczno$¢ przeciwnowotworowa. Ich zastosowanie jest jednak
ograniczone, gdyz jednoczesnie s kardiotoksyczne (powoduja kardiomiopatie rozstrzeniowa).

Opis przypadku. Pacjentka zostala przyjeta do kliniki z powodu objawéw ostrej niewydolnosci serca. Chora byta
leczona wczesniej licznymi cyklami chemioterapii (m.in. antracyklinami) z powodu raka piersi. W badaniu echokar-
diograficznym serca przy przyjeciu stwierdzono globalne uposledzenie funkcji skurczowej lewej komory, kardiomio-
patie rozstrzeniowa oraz obecnos¢ skrzepliny w lewej komorze. Po 3-tygodniowej hospitalizacji uzyskano poprawe
stanu ogolnego chorej oraz poprawe parametréw laboratoryjnych. W kontrolnym echokardiogramie obserwowano
wzrost frakcji wyrzutowej, umiarkowanie zaburzony rozkurcz lewej komory i nieznaczne zmniejszenie balotujacej
struktury.

Whioski. W leczeniu przeciwnowotworowym antracyklinami konieczna jest systematyczna ocena kardiologiczna,
szczegblnie przy uzyciu echokardiografii.

Stowa kluczowe: antracykliny, echokardiografia, kardiomiopatia, zakrzepica.

Background. Anthracyclines are effective in the anticancer therapy. Their usage is limited by their car-
diotoxicity because they cause dilated cardiomyopathy.

Case report. A female patient was admitted to the hospital because of the symptoms of acute heart failure. The
patient was treated with chemotherapy (including anthracyclines) for the breast cancer. Transthoracic echocardiogra-
phy showed the global impairment of the left ventricular systolic function, the dilated cardiomyopathy and a throm-
bus in the left ventricle. The general condition and the results of laboratory examinations improved after 3 weeks
of hospitalization. In the control echocardiogram ejection fraction was higher, the diastole of the left ventricle was
moderately disorder and the thrombus was slightly smaller.

Conclusions. Regular cardiac control including echocardiography is crucial in the anthracycline therapy.

Key words: anthracyclines, echocardiography, cardiomyopathy, thrombosis.

Wstep

2,7 cm/m?, przy jednoczesnym wykluczeniu innych
znanych przyczyn kardiomiopatii [3].

Mimo duzej skutecznosci przeciwnowotworowej
lekéw antracyklinowych zastosowanie tych lekéw
pozostaje ograniczone z uwagi na ich kardiotok-

Opis przypadku

syczno$¢. Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne
(AHA) uznafo antracykliny za wazny czynnik ryzyka
w patogenezie dysfunkcji miesnia sercowego [1].
Kardiomiopatia antracyklinowa jest p6znym po-
wikfaniem o fatalnych skutkach — nieodwracal-
nych, znacznie pogarszajacych jakos¢ zycia chorego
i obarczonych wysokim ryzykiem zgonu [2]. Charak-
teryzuje sie uposledzeniem kurczliwosci lewej lub
obu komoér — frakcja wyrzutowa lewej komory jest
mniejsza niz 40-45% z zazwyczaj towarzyszacym
powiekszeniem (tzw. rozstrzer) koricowo-rozkur-
czowego wymiaru lewej komory (LVEDD) powyzej

51-letnia chora zostata przyjeta do kliniki z po-
wodu ostrej niewydolnosci serca. Pacjentka byfa le-
czona od 4 lat z powodu obustronnego raka piersi
i przebyfa: 11 cykli leczenia chemioterapia wedtug
schematu TAC (taxol, adriamycyna, cyklofosfamid),
16 cykli — kapecytabing, 8 cykli — przy uzyciu
doksorubicyny i cyklofosfamidu. U chorej zastoso-
wano radioterapie kregostupa i obszaru miednicy
oraz hormonoterapie.

W dniu przyjecia chora zgfaszata nasilajacy sie
od kilku dni obrzek konczyn dolnych i narastajaca
dusznos$¢ spoczynkowa. W badaniu przedmioto-
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wym stwierdzono ciezki stan ogélny pacjentki. Ci-
$nienie tetnicze wynosito 80/60 mm Hg. Opukowo
nad polami ptucnymi ujawniono wypuk jawny oraz
ostuchowo obecne trzeszczenia. Akcja serca byta
miarowa, z czestoscia 120 uderzen na minute. Sty-
szalny byt takze szmer skurczowy nad zastawka troj-
dzielna. Zaobserwowano réwniez masywne obrzeki
koriczyn dolnych, naloty o charakterze grzybiczym
na Sluzéwce policzkéw oraz wylewy podskérne
w obrebie plecow. Wyczuwalne byly wezty chton-
ne pachowe. W badaniach laboratoryjnych zaob-
serwowano pancytopenie, podwyzszone wartosci
NT-proBNP, D-dimeréw i biatka ostrej fazy (CRP).
Parametry wydolnosci watroby wskazywaty na jej
uszkodzenie, za$ parametry nerkowe byty prawidto-
we. Zdjecie przegladowe klatki piersiowej wykazato
zageszczenia migzszowe sugerujace lewostronne
zapalenie ptuc. Zastosowano antybiotykoterapie.

W echokardiogramie wykonanym przed che-
mioterapig wymiary jam serca i funkcja skurczowa
lewej komory byty w normie (frakcja wyrzutowa:
62%), natomiast w obrazie echokardiograficznym
przy przyjeciu stwierdzono niepowiekszong lewa
komore z globalnie uposledzong funkcja skurczo-
wa w stopniu ciezkim (frakcja wyrzutowa: 15%).
Wystepowaty zaburzenia rozkurczu lewej komory
stopnia zaawansowanego, odpowiadajace obrazo-
wi kardiomiopatii rozstrzeniowej. Zaobserwowano
takze balotujaca skrzepline o wymiarach 1,7 cm X
1,4 cm przytwierdzona do tylnej $ciany segmentu
przykoniuszkowego (ryc. 1). Stwierdzono umiar-
kowana niedomykalno$¢ mitralng i Sredniociezka
niedomykalnos¢ tréjdzielna. W trakcie hospitali-
zacji chora otrzymywata dopamine i dobutamine
we wlewie, przeciwkrzepliwie — fondaparinuks
i enoxaparine. W leczeniu zastosowano réwniez:
furosemid, deksametazon, spironolacton, digoksy-
ne, metoprolol, cyklonamine, omeprazol.

Po 3-tygodniowej hospitalizacji uzyskano znacz-
na poprawe stanu ogélnego chorej, a takze poprawe
parametréw morfologii krwi. Wartosci NT-proBNP
i CRP ulegty normalizacji. W echokardiogramie
w dniu wypisu opisywano niepowiekszong lewa
komore z uogblniong hipokinezg i uposledzona
funkcja skurczowa w stopniu ciezkim (frakcja wy-
rzutowa: 34%). Utrzymywat sie zaburzony rozkurcz
lewej komory w stopniu umiarkowanym, a takze ta-
godna niedomykalnos¢ mitralna i tréjdzielna. Nadal
obecna byfa balotujaca struktura w lewej komorze,
nieco mniejsza niz w badaniu poprzednim.

Omowienie

U opisywanej pacjentki wystapity objawy ostrej
niewydolnosci serca. Obraz echokardiograficz-
ny ukazat obiektywne wyktadniki dysfunkgcji roz-
kurczowej serca odpowiadajace kardiomiopatii
rozstrzeniowej. Wykazano obecnos¢ balotujacej

Rycina 1. Echokardiogram pokazujacy skrzepline
w lewej komorze

skrzepliny w lewej komorze serca. Zakrzepy (skrze-
pliny) w swietle lewej komory (LV) sa czestym po-
wiktaniem choréb przebiegajacych z jej rozstrzenia
(ok. 36—44% przypadkoéw) [4]. Najczesciej jednak
zwiazane sa z wczesng faza zawatu miesdnia ser-
cowego. W tym przypadku mieliémy do czynienia
z rozstrzenig lewej komory bedaca powikfaniem
chemioterapii antracyklinami. Czufos$¢ i swoisto$¢
echokardiografii w wykrywaniu skrzepliny w lewej
komorze ocenia sie na 90% [4]. Przy uzyciu tej
metody mozna oceni¢ zaburzenia funkcji rozkur-
czowej lewej komory serca, ktéra jest najwczesniej
uchwytng ultrasonograficznie manifestacja uszko-
dzenia miesnia sercowego [3].

Wykazano, ze ruchome, balotujace skrzepliny
stwarzaja wieksze ryzyko zatorowosci obwodo-
wej niz przyscienne [4]. Wilasciwym sposobem
postepowania w przypadku obecnosci skrzepliny
w lewej komorze serca jest stosowanie heparyny,
stabilizujacej skrzepline i umozliwiajacej jej stop-
niowa lize. Echokardiogram wykonywany u oséb
z wczesniej wykryta skrzepling, poddanych kilku-
miesiecznej antykoagulacji, wykazuje jej znikniecie
u okoto 24-79% badanych [5].

Standardowym postepowaniem w  przypadku
leczenia przeciwnowotworowego przy uzyciu an-
tracyklin powinna by¢ szczegbtowa ocena kardiolo-
giczna pacjenta przed, w trakcie i po chemioterapii
[2]. Kluczowym elementem tej oceny jest bada-
nie echokardiograficzne, powtarzane na réznych
etapach leczenia. Pacjenci szczegblnie zagrozeni
rozwojem niewydolnosci serca powinni by¢ szybko
identyfikowani celem zastosowania schematu che-
mioterapii z uzyciem mniej kardiotoksycznych cy-
tostatykoéw. W przypadku zastosowania antracyklin
nalezy monitorowac rozwéj ewentualnych powiktan
sercowo-naczyniowych nawet w odleglym czasie
po zakohczeniu leczenia. Pozwala to na unikniecie
czesto nieodwracalnych zaburzen lub ich wczesne
rozpoznanie, gdy mozliwe jest jeszcze zastosowanie
skutecznego leczenia kardiologicznego.
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Cerebellar stroke as a cause of persistent hiccup
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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

Czkawka jest zjawiskiem, w ktérym skurcz miesni oddechowych zwiazany jest z zamknieciem gfosni
oraz wytworzeniem charakterystycznego odgtosu. Osrodek kontrolujacy czkawke zlokalizowany jest w tworze siat-
kowatym pnia mézgu. R6zne stany patologiczne moga ja indukowac¢ np. refluks zotadkowo-przetykowy, zawat serca,
zabiegi chirurgiczne jamy brzusznej, niektore leki, a takze zmiany biochemiczne krwi spowodowane obecnoscia
alkoholu. Ponadto przypuszcza sie, iz zaburzenia centralnego uktadu nerwowego, takie jak: guzy, urazy gtowy i
zapalenia, moga by¢ bezposrednia przyczyna omawianego zjawiska. Uporczywa czkawka jest dos¢ rzadka dolegli-
woscig, jednak moze sta¢ sie powaznym problemem medycznym, gdy jej charakter przeistoczy sie w przewlekly.
Leczenie przyczynowe nie zawsze jest mozliwe, dlatego terapia czkawki opiera sie na podawaniu metoklopramidu
i chlorpromazyny.

Stowa kluczowe: czkawka, udar mézgu.

Hiccup is a complex neurorespiratory phenomenon, in which involuntary contraction of inspiratory
muscles is associated with glottic closure and sound production. This results in the typical ‘hic’ sound. The coordinat-
ing center of hiccup is located in the brain-stem reticular formation. A wide variety of pathological conditions can
cause intractable hiccup: acid reflux, changes in blood chemistry (such as that from alcohol consumption), myocardial
infarction, abdominal surgery, certain medicaments. The disorders of central nervous system such as tumors, head
injury or infections (meningitis, encephalitis) can be associated with occurring of hiccup. Stroke is an unusual cause of
intractable hiccup. Intractable hiccup is rare but it can became a severe problem when chronic. Etiological treatment
is not always available and chronic hiccup treatment has classically relied on metoclopramide and chlorpromazine.

Key words: hiccup, cerebellar stroke.

Wstep

Czkawka nazywamy odruch przymusowego,
synchronicznego skurczu miesni wdechowych
z nastepczym zamknieciem szpary gfosni, dajacym
charakterystyczne wrazenie akustyczne. Czesto$¢
skurczéw moze waha¢ sie od 4 do 60 na minu-
te. Ten zazwyczaj prozaiczny odruch pojawia
sie przynajmniej raz w zyciu kazdego cztowieka,
szczegblnie przy rozdeciu zotadka lub refluksie zo-
tadkowo-przetykowym. Jednak w niektérych przy-
padkach chorobowych moze sie¢ on przedtuzag,
prowadzac do bezsennosci, zmeczenia czy tez
depresji. Czkawka moze sie przedtuzac i sta¢ upo-
rczywa — jesli nie przekracza 48 godzin nazywana
jest ,czkawka ostra”, za$ gdy trwa ponad 48 godzin

okreslana jest jako ,czkawka chroniczna”, ktéra jest
rzadkim schorzeniem dotykajacym okoto 1/100
000 pacjentéw. U niektérych z nich moze trwaé
kilka dni lub tygodni z naprzemiennymi okresami
zaostrzenia i remisji.

Opis przypadku

64-letni pacjent zostat przyjety do kliniki z po-
wodu nagtego wystapienia zawrotéw gfowy, nud-
nosci, zaburzen rownowagi, wymiotéw oraz zwyzki
ci$nienia tetniczego do 200/110 mm Hg. W wywia-
dzie ujawniono wieloletnia cukrzyce (obecnie sto-
sowana jest insulinoterapia), nadcisnienie tetnicze
oraz przebyty udar mézgu. W trakcie hospitalizacji,
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pomimo zastosowanego leczenia, nie uzyskano
poprawy stanu chorego. Do wystepujacych obja-
woéw dofaczyta uporczywa czkawka. Na podstawie
przeprowadzonych badan diagnostycznych (tomo-
grafia komputerowa glowy — TK) oraz konsultagji
neurologicznej rozpoznano Swiezy udar mézdzku.
W wykonanych przy przyjeciu badaniach laborato-
ryjnych (morfologia krwi, chemia kliniczna, bada-
nia moczu) zaobserwowano jedynie podwyzszony
poziom glukozy oraz frakcji LDL cholesterolu.

Badanie TK gtowy wykonano technika spiralna,
w warstwach 2,5 mm oraz 5 mm — przed i po po-
daniu dozylnym srodka kontrastujacego (40 ml Ul-
travist). W obrebie lewej pétkuli mézdzku widoczny
byt nieregularny hipodensyjny obszar o wymiarach
34x15x15 mm o charakterze odleglych zmian
poudarowych. Uktad komorowy mézgu byt syme-
tryczny, zanikowo poszerzony. W okolicach rogéw
czotowych komér bocznych wystapity cechy nie-
wielkiej leukoaraiozy. W strukturach kostnych mé-
zgoczaszki nie wykryto podczas badania TK zmian
patologicznych. W fizykalnym badaniu neurologicz-
nym wystepowaty wyrazne trudnosci w utrzymaniu
stojacej postawy ciafa, jednak nie stwierdzono zad-
nych objawéw ogniskowych i oponowych czy tez
wzmozonego cisnienia srédczaszkowego.

Ponadto pacjentowi wykonano inne badania
obrazowe: echokardiografie serca, ultrasonografie
tetnic szyjnych oraz jamy brzusznej, gastroskopie,
RTG klatki piersiowej i jamy brzusznej. Powyzsze
badania nie wykazaty zadnych zmian patologicz-
nych. W badaniu echokardiograficznym wymiary
jam serca, grubos¢ lewej komory oraz kurczli-
wos¢ w spoczynku okreslono jako prawidtowe.
Stwierdzono jedynie uposledzona relaksacje lewej
komory. Nastepnie pacjent zostat przeniesiony na
oddziat neurologii, gdzie po zastosowaniu leczenia
uzyskano poprawe stanu zdrowia oraz ustapienie
czkawki.

Omowienie

Mechanizmy lezace u podstawy czkawki nie
zostaly doktadnie poznane. Istnieje kilka teorii,
wedtug ktérych gtéwna role w powstawaniu tego
odruchu odgrywaja aferentne drogi nerwowe we
wibknach nerwu przeponowego, nerwu btednego
i nerwow piersiowego odcinka pnia wspoétczulnego.
Osrodki kontrolujace odruchem umiejscowione sa
w pniu moézgu. Stad impulsy niesione przez wiok-
na odsrodkowe nerwu przeponowego dochodza
do przepony, a przez wtdkna taczace — takze do
miesni zamykajacych gtosnie i dodatkowych miesni
oddechowych.

Czkawka jest pozostatoscia z zycia ptodowego.
Nieznane sa jednak czynniki stymulujace ani ha-
mujace jej powstawanie. Podejrzewa sie, ze drogi
oddechowe potrzebuja odpowiednio silnego bodz-

ca do rozwoju w okresie prenatalnym, a czkawka
jest zaprogramowanym ¢wiczeniem izometrycz-
nym miesni wdechowych, niezbednych w zyciu
pozamacicznym.

Po porodzie czkawka nie odgrywa zadnej zna-
czacej roli i jest jedynie szczatkowa reakcja, wywo-
tywana przypadkowo przez réznorodna stymulacje
autonomiczna. Moze ona wystapic¢ jako nieswoisty
objaw schorzen o r6znej etiologii, w ktérych docho-
dzi do draznienia nerwéw zaangazowanych w tuk
odruchowy. Czynnik stymulujacy moze dziata¢ na
kazdym odcinku drogi nerwowej, dlatego czkawka
towarzyszy chorobom zlokalizowanym w obrebie
jamy brzusznej, klatki piersiowej, szyi lub gtowy.
Z tego wzgledu przyczyny czkawki mozna zaklasy-
fikowac do nastepujacych kategorii:

— choroby, w ktérych dochodzi do draznienia

nerwéw: przeponowego i/lub bfednego;

— choroby osrodkowego uktadu nerwowego

(OUN);

— choroby o podfozu farmakologiczno-meta-

bolicznym;

— czkawka psychogenna;

— czkawka idiopatyczna.

Choroby przetyku i innych odcinkéw przewodu
pokarmowego sa jedna z najczesciej spotykanych
przyczyn przewleklej czkawki, bedacej wynikiem
draznienia aferentnych wtékien trzewnych pni
btednych lub przepony. Czkawka w szczegélnosci
wystepuje u pacjentéow z refluksem Zzotadkowo-
przetykowym, achalazja wpustu czy tez rozdeciem
zofadka [5].

Guzy w obrebie szyi lub zapalenie przetyku mo-
ga powodowac czkawke przez draznienie peczkow
nerwu btednego i nerwu krtaniowego wstecznego.
Podobnie obecnos¢ ciata obcego w przewodzie
stuchowym zewnetrznym wywotuje pobudzenie
gafezi usznej nerwu btednego.

Impulsacje aferentng w piersiowych nerwach
wspotczulnych moze wzbudzi¢ ucisk w przypadku
guzéw Srodpiersia lub tetniaka aorty, a takze zapa-
lenie osierdzia czy zawat miesnia sercowego.

Choroby centralnego ukfadu nerwowego — takie
jak nowotwory, infekcje (np. ropien mézgu, gruzli-
czak, zapalenie moézgu), udar i stwardnienie rozsia-
ne — moga by¢ zwigzane z wystapieniem czkawki,
jezeli dotycza tych obszaréw pnia mézgu, w ktérych
znajduje sie osrodek odruchu czkawki. Czkawka
moze wystapi¢ réwniez w zaburzeniach metabolicz-
nych, takich jak: cukrzyca, mocznica, hipokalcemia,
hiponatremia oraz w chorobie Addisona.

Przewlekta, nieustepujaca czkawka wymaga
leczenia. Powinno sie ono opiera¢ na wykluczeniu
przyczyn, z ktérych najwiekszy odsetek stanowia
choroby przetyku i zotadka. Mozna ja leczy¢ przez
inhalacje dwutlenkiem wegla. Wyjasnia to, dlacze-
go diuzsze wstrzymywanie oddechu moze miec¢
dziatanie terapeutyczne. Stymulacja tylnej Sciany
gardta moze znaczaco ostabi¢ lub zahamowac

523

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




T. Cywka i wsp. e Udar mézdzku jako przyczyna uporczywej czkawki

czkawke, chociaz uzyskany efekt jest zazwyczaj
tymczasowy.

Liczne przypadki sa skutecznie leczone z uzy-

ciem farmakoterapii:

— chloropromazyna — znacznie bardziej efek-
tywna przy wlewach dozylnych, szczegélnie
po pojedynczej dawce uderzeniowej [2];

— haloperydolem;

— lekami przeciwpadaczkowymi (takimi jak fe-
nytoina, karbamazepina oraz kwas walpro-
inowy skutecznie zapobiegajacymi czkawce
u 0s6b z chorobami OUN);

- metoklopramidem;

— lidokaing;

— baklofenem, ktéry bywa waznym elemen-
tem w terapii czkawki o niejasnym podtozu
i jest sugerowanym lekiem pierwszego wy-
boru [3];

— gabapentyna, ktéra jest skuteczna u pacjen-
toéw niereagujacych na baklofen;

PiSmiennictwo

— casapridem czy omeprazolem, ktére moga
by¢ stosowane w przypadku czkawki spo-
wodowanej chorobami gérnego odcinka
przewodu pokarmowego.

Blokada nerwu przeponowego moze by¢ roz-
wazana w przypadku niepowodzerr w dotychcza-
sowym leczeniu. Modulacja funkcji nerwu przepo-
nowego przez przeciecie, znieczulenie lub stymu-
lacje czesto okazuje sie bezskuteczna, poniewaz
odpowiedzialna za odruch czkawki impulsacja
utrzymuje sie w unerwieniu mie$ni miedzyzebro-
wych i dodatkowych miesni oddechowych [4]. Po-
nadto obustronna blokada nerwéw przeponowych
doprowadza do catkowitego zniesienia funkg;ji
motorycznej przepony powodujac ciezkie uposle-
dzenie czynnosci oddechowej. Jednak, gdy zabieg
okaze sie koniecznoscia, powinien by¢ poprzedzo-
ny badaniem czynnosci ptuc.
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Rzadki przypadek ciata obcego pecherza moczowego
w nastepstwie urazowej perforacji odbytnicy i pecherza
moczowego
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Rare case of foreign body in urinary bladder as a remnant of traumatic
perforation of the rectum and urinary bladder
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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

Urazy penetrujace powodujace faczne uszkodzenie odbytnicy i pecherza moczowego naleza do
rzadkosci. Podejrzenie urazu okolicy krocza wymaga przeprowadzenia doktadnego wywiadu i badania fizykalnego.
Brak zewnetrznych $ladéw urazu nie wyklucza obecnosci powaznych obrazen narzadéw wewnetrznych. Ryzyko
wystapienia ciezszych uszkodzen w nastepstwie urazow penetrujacych okolice krocza u dzieci jest wieksze niz
u dorostych. U dziewczynek przegroda odbytniczo-pochwowa jest cienka, natomiast przepona moczowo-pfcio-
wa jest jeszcze stabo rozwinieta. Pecherz moczowy, macica i odbytnica u dzieci leza nizej w miednicy. Literatura
odnotowuje tylko nieliczne prace prezentujace przypadki skojarzenia urazowego uszkodzenia odbytnicy i pecherza
moczowego u dziecka. Autorzy pracy prezentuja przypadek ciata obcego wprowadzonego do pecherza moczowego
w nastepstwie urazowej perforacji odbytnicy i pecherza moczowego u 15-letniego chfopca.

Stowa kluczowe: ciato obce, uraz, perforacja odbytnicy, perforacja pecherza moczowego.

Combined penetrating rectal and bladder injuries are rare. Evaluation of suspected rectal impalement
injury involves careful history and physical examination. The absence of external physical findings does not exclude
intraabdominal pathology. Children may be more predisposed to severe injures caused by perineal implement than
adults. In girls, the rectovaginal septum is very thin, and the urogenital diaphragm is more superficial. Structures such
as the bladder, uterus, and rectal lie low in the pelvis of the child. There are only few reported cases of pediatric rectal
impalement with bladder rupture. We described 15-year-old boy with foreign body in urinary bladder as a remnant
of traumatic perforation of the rectum and urinary bladder.

Key words: foreign body, injury, rectal perforation, urinary bladder perforation.

niniejszej pracy prezentuja uraz okolicy krocza
u 15-letniego chtopca, ktéry spowodowat depozyt
w postaci ciata obcego w pecherzu moczowym.

Wstep

Urazy penetrujace powodujace taczne uszko-
dzenie odbytnicy i pecherza moczowego naleza
do rzadkosci. Literatura odnotowuje tylko nie-

liczne prace prezentujace przypadki skojarzenia
urazowego uszkodzenia tych dwoéch narzadéw
u dzieci [1—4]. Johanson w 1971 r. opisat przypa-
dek 9-letniej dziewczynki z urazem penetrujacym
skutkujacym perforacja odbytnicy, pecherza mo-
czowego oraz uszkodzeniem pochwy [1]. Bysiek
i wsp. odnotowali przypadek 7-letniego chtopca
leczonego z powodu pourazowej, podotrzewno-
wej perforacji odbytnicy i pecherza moczowego
[2]. Kolejne rzadkie kazuistyczne opisy przedsta-
wili Kim i wsp. [3] oraz Guha i wsp. [4]. Autorzy

Opis przypadku

Pacjenta przyjeto do kliniki po 2-krotnej hospi-
talizacji w szpitalu w teczycy z powodu skutkow
maltretowania w postaci oparzenia /Il stopnia skory
brzucha oraz urazu okolicy ledzwiowej i stawu ra-
miennego prawego. Pacjent znajdowat sie w stanie
upojenia alkoholowego. Wykonane w trakcie pierw-
szej hospitalizacji podstawowe badania laboratoryj-
ne oraz badanie radiologiczne stawu ramiennego
nie wykazaly odchylen od stanu prawidtowego.
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Po obserwacji i leczeniu zachowawczym chfopca
wypisano do domu z zaleceniem dalszej opieki am-
bulatoryjnej. Kolejna hospitalizacja byfa wynikiem
pogorszenia sie stanu pacjenta (goraczka, béle brzu-
cha). Wykonane badania laboratoryjne wykazaty
infekcje drég moczowych oraz erytrocyturie. Ga-
stroskopia ujawnifa cechy stanu zapalnego przetyku
i zotadka, ktére wiazano ze spozywaniem alkoholu
— przypuszczalnie wraz z $rodkiem draznigcym.

W zwiazku z narastajacymi objawami ze strony
jamy brzusznej pacjenta skierowano go do osrod-
ka autoréw. Po wykonaniu diagnostyki obrazowej
(USG, RTG i TK jamy brzusznej) stwierdzono cechy
wolnego ptynu w okolicy $ledziony, miedzypetlo-
wo, a takze powietrze pod przepona i w okolicy
wneki watroby oraz dwunastnicy. Ze wzgledu
na obecno$¢ powietrza w pecherzu moczowym
podano kontrast, ktéry wydostat sie poza obreb
pecherza do przestrzeni okotopecherzowej i do
odbytnicy. Wykonano laparotomie, podczas kt6-
rej stwierdzono perforacje odbytnicy, esicy oraz
pecherza o $rednicy okoto 1 cm. Z jamy otrzew-
nowej ewakuowano duza ilos¢ tresci ropno-kato-
wej. Ewakuowano réwniez ropnie miedzypetlowe.
Wykonano kolostomie i zatozono drenaz do jamy
otrzewnowej. Miejsce perforacji pecherza zszyto
warstwowo. Ze wzgledu na okolicznos¢ i charakter
urazu w trakcie hospitalizacji pacjenta skonsulto-
wano psychiatrycznie. W zwiazku ze stwierdzo-
nym zespotem stresu pourazowego oraz ryzykiem
préby ,s”, po uzyskaniu poprawy stanu klinicznego
pacjenta przekazano do obserwacji na Oddziale
Mtodziezowym Psychiatrii.

W kolejnym etapie leczenia zamknieto kolo-
stomie. Pacjent byt kilkukrotnie leczony z powodu
infekcji uktadu moczowego. Ze wzgledu na nawra-
cajace infekcje oraz niejednoznaczny obraz badan
obrazowych (cystografia, urografia) wykonano ba-
danie uroTK, ktére ujawnito obecnos¢ ciafa obcego
w pecherzu moczowym (ryc. 1).

Acc: 000001494495
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W trakcie rewizji operacyjnej odnaleziono
w pecherzu moczowym fragment drewna o wy-
miarach 12x1,5x3 cm (ryc. 2), ktéry przebijat
trojkat pecherza kierujac sie w okolice naczyn
biodrowych prawych i panewki stawu biodrowego.
Ciato obce usunieto zaopatrujac miejsce perforagji
szwem kapciuchowym. Przebieg pooperacyjny byt
niepowiktany. W rok po zabiegu nie zaobserwowa-
no infekcji ukfadu moczowego. Badania kontrolne
nie wykazaty odchyler od stanu prawidtowego.

Dyskusja

Przedstawiony przypadek stanowi potwierdze-
nie trudnosci przedoperacyjnego rozpoznania ob-
razen okolicy krocza u chorych, bedacych ofiarg
naduzy¢ seksualnych oraz w stanie upojenia alko-
holowego. U tych chorych ustalenie rozpoznania
czesto jest mozliwe dopiero w trakcie chirurgicznej
eksploracji jamy brzusznej.

Ponadto prezentowany przypadek jest przy-
ktadem trudnosci diagnostycznych w rozpoznaniu
obecnosci ciata obcego w pecherzu moczowym.
Rozlegtos¢ pierwotnych obrazehn oraz niewielka
Srednica miejsca perforacji pecherza moczowego
przy jednoczesnym braku informacji na temat
charakteru urazu nie wskazywaty na mozliwosc¢
obecnosci ciata obcego w pecherzu moczowym.
Dopiero nawracajace infekcje oraz niejednoznacz-
ny obraz badar obrazowych spowodowany inkru-
stacja powierzchni poczatkowo niecieniodajnego
ciata obcego spowodowato poszerzenie diagnosty-
ki. Badanie uroTK z rekonstrukcja obrazu wykazato
obecno$¢ w pecherzu moczowym duzego ciata
obcego.

Przypadek ciafa obcego wprowadzonego i pozo-
stawionego w pecherzu w nastepstwie rany krocza
u dziecka przedstawili réwniez Guha i wsp. Autorzy
ci opisali przypadek 6-letniego chtopca, ktéry zostat

Rycina 1. Obraz uroCT (a) z rekonstrukcja obrazu (b); widoczne duze ciato obce w rzucie pecherza kierujace sie

w okolice prawego stawu biodrowego
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Rycina 2. Fragment drewna usuniety z pecherza
moczowego w trakcie zbiegu operacyjnego

przyjety na oddzial z powodu nawracajacych od
roku dolegliwosci dysurycznych. Na zdjeciu radio-
logicznym w rzucie pecherza moczowego widoczne
byty mnogie kamienie. Usunieto ztogi, ktére okazaty
sie inkrustowanymi fragmentami drewna. Wedtug
wywiadu zebranego od rodzicow chtopiec rok

PiSmiennictwo

wczesniej doznal urazu okolicy krocza upadajac
w trakcie zabawy na fragment drewna. U chtopca
wystapit jednorazowy epizod krwawienia z odbyt-
nicy oraz bél okolicy krocza. Postepowanie zastoso-
wane wowczas przez lekarza pierwszego kontaktu
ograniczyto sie do podania lekow przeciwbdlowych,
po ktorych dolegliwosci boélowe ustapity. Autorzy
cytowanego doniesienia podkreslaja, ze brak ze-
wnetrznych $ladéw urazu nie wyklucza obecnosci
powaznych obrazer narzadéw wewnetrznych [4].
Wskazuja réwniez na potrzebe edukacji lekarzy na
temat koniecznosci kierowania takich pacjentéw na
konsultacje chirurgiczna.

Whioski

Brak mozliwosci zebrania wywiadu dotyczace-
go charakteru urazu moze powodowac opdznienie
rozpoznania z zakresu obrazeri okolicy krocza.

Utrzymuijace sie po urazie okolicy krocza infek-
cje drég moczowych sa wskazaniem do poszerze-
nia diagnostyki celem wyjasnienia przyczyny.

1. Johnson PA. Rectal impalement with perforation of the bladder. Rectal impalement with perforation of the bladder. Br

Med ] 1971; 2(5764): 748—749.

2. Bysiek A, Gorecki W, Krysta M, i wsp. Urazowa podotrzewnowa perforacja odbytnicy i pecherza moczowego. Rocz

Dziec Chir Uraz 2005; 9(XXXIIl): 127—-129.

3. Kim S, Linden B, Cendron M, et al. Pediatric anorectal impalement with bladder rupture: case report and review of

the literature. J Pediatr Surg 2006; 41(9): E1—E3.

4. Guha P, Vaze D, Rao KL, et al. Rectal impalement presenting as bladder stones: delayed and unusual presentation. J

Pediatr Urol 2011; XX: 1-3.
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Przydatnos¢ oceny audiologicznej stuchowych potencjalow
wywolanych z pnia m6zgu w przypadku diagnostyki
wczesnodzieciecej encefalopatii mioklonicznej (EIEE)

— opis przypadku

PL ISSN 1734-3402

The usefulness of audiological assessment of auditory brainstem
evoked potentials in the case of diagnosis of early infantile epileptic
encephalopathy (EIEE) — case report

BARTOSZ POLSKIB P~F, GRZEGORZ WOZNICKIA P, JAROSLAW SZYDtOWSKIA

Klinika Otolaryngologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
Kierownik: dr n. med. Jarostaw Szydtowski

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

Wstep. Zatozenia Powszechnego Programu Przesiewowych Badan Stuchu u Noworodkéw, przede
wszystkim dazace do najskuteczniejszego wykrywania wrodzonych lub nabytych we wczesnym dziecinstwie wad
stuchu sktaniaja nas réwniez do monitorowania stanu stuchu dzieci obarczonych czynnikami ryzyka w okresie p6z-
niejszym.

Material i metody. 6-miesieczne dziecko z podejrzeniem EIEE, bedace pod obserwacja audiologiczng w formie
uzupetnienia diagnostyki neurologiczne;.

Wyniki. Przeprowadzone badania OAE i impedancyjne nie wykazaty odstepstw od normy. Mozna je zinterpretowac
dopiero w przeprowadzonym badaniu ABR.

Whioski. Zaréwno nie do konca poznana etiologia encefalopatii, jak réwniez potencjalne ototoksyczne ryzyko lecze-
nia zespotéw padaczkowych jest wystarczajacym pretekstem do kontynuowania zatozen programu monitorowania
stanu stuchu u najmfodszych dzieci. Brak dostatecznych doniesier naukowych i jednoczesnie niejednoznaczne wyni-
ki badan ABR u najmfodszych dzieci z objawami epilepsji wskazuja na konieczno$¢ monitoringu stuchu powtarzane
w czasie.

Stowa kluczowe: wczesnodziecieca encefalopatia miokloniczna, potencjaty stuchowe wywotane, monitoring stuchu.

[EMIERA Background. Assumptions of the PPPBSuN, primarily aimed at hermetic detection of congenital or
acquired hearing loss in early childhood, prompted us also to monitor the status of hearing in children threatened
with the potential hearing loss risk factors.

Material and methods. The 6-month-old child with suspected EIEE which is under audiological observation, as the
the form of neurological diagnosis follow-up.

Results. The OAEs and impedance audiometry showed no deviations from the norm. The potential hearing loss can
be interpreted only in the AEP examinations.

Conclusions. Incompletely understood etiology of encephalopathy, as well as potential ototoxic risk of epilepsy tre-
atment are a sufficient background to continue the hearing loss monitoring. Ambiguous auditory brainstem response
audiometry in youngest children with symptomatic epilepsy indicate the need of hearing monitoring in succession.
Key words: early infantile epileptic encephalopathy, auditory brainstem evoked potentials, hearing control.

ci spowodowany utajnionym, postepujacym lub
p6zno wykrytym niedostuchem. Byt to problem
kilkunastokrotnie czestszy niz fenyloketonuria i kil-

Wstep

Od jesieni 2002 r., tj. od czasu wprowadzenia

w Polsce Powszechnego Programu Przesiewowych
Badan Stuchu u Noworodkéw, udato sie w duzej
mierze wyeliminowa¢ problem gtebokich wad
stuchu u noworodkéw, a w konsekwencji pro-
blem op6znionego rozwoju mowy u matych dzie-

kukrotnie czestszy niz wrodzona niedoczynnos¢
tarczycy — rbwniez objete programami badan prze-
siewowych noworodkéw. Problem o tyle istotny
w przypadku niemowlat i najmtodszych dzieci, ze
juz niewielka, aczkolwiek zauwazalna wada stuchu
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w istotny sposéb mogtaby zaktéci¢ prawidtowy
rozw6j mowy i w konsekwencji zaburzy¢ ogélny
rozwoj psychomotoryczny dziecka. Ciagla moder-
nizacja Programu i stworzonej na jego potrzeby
bazy danych, postep w rozwoju audiologicznej
gatezi wiedzy oraz coraz wieksze do$wiadczenie
personelu medycznego pozwalaja na znacznie
lepsza i doktadniejsza wykrywalnos¢ faktycznych
wad stuchu. Zgodnie z zatozeniami Programu, nie
mniej wazne niz diagnozowanie niedostuchéw za-
grazajacych rozwojowi komunikacji werbalnej, jest
ograniczenie liczby wynikéw fafszywie dodatnich,
a tym bardziej wynikéw fatszywie ujemnych. Dla-
tego w grupie dzieci uzyskujacych wyniki ujemne
w przesiewowych badaniach stuchu, a obarczo-
nych jednoczesnie podejrzeniem o inne jednostki
chorobowe, tym bardziej wazne jest wnikliwe
i powtarzane w czasie obrazowanie stanu stuchu
z mozliwoscig zastosowania réznorakich badan
audiologicznych.

Opis przypadku

Do kliniki, w ramach kontrolnych badarn stuchu
na Il poziomie referencyjnym, zgfosit sie niespetna
6-miesieczny pacjent, z prawidfowymi wynikami
przesiewowych badan stuchu, jednak czynnikami
ryzyka w postaci przebytej w pierwszych dobach
zycia intensywnej terapii, zaintubowania i wen-
tylowania mechanicznego przez okres 10 dni.
Dodatkowym czynnikiem ryzyka byty stosowane
aminoglikozydy. Taki obraz historii choroby, w kon-
tekscie prawidtowych badan stuchu, pozwolitby
zaklasyfikowa¢ dziecko do grupy dzieci prawidto-
wo styszacych, wymagajacych ewentualnej kon-
troli w osrodku wyzszego poziomu referencyjnego
w razie zauwazanych nieprawidtowosci w rozwoju
mowy. Jednak w anamnezie rodzice zwrdcili do-
datkowo uwage na inne, wspdtistniejace problemy
zdrowotne, tj. pojawiajace sie od 4. doby zycia
kloniczne napady drgawkowe. W wieku 5 miesiecy
dziecko znalazto sie pod opieka Katedry i Kliniki
Neurologii Wieku Rozwojowego Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu, a nastepnie Kliniki Chor6b
Metabolicznych Centrum Zdrowia Dziecka w War-
szawie, kolejno w celu diagnostyki postepujacej
encefalopatii padaczkowej i wrodzonych wad me-
tabolizmu. Do kliniki Uniwersytetu Medycznego
pacjent trafit, jak juz wspomniano, z powodu
pojawienia sie w 4. dobie zycia lekoodpornych,
klonicznych napadéw padaczkowych oraz opdz-
nionego rozwoju psychoruchowego. W badaniach
neurologicznych zaobserwowano brak kontroli po-
tozenia glowy, brak kontaktu wzrokowego, posy-
pianie oraz obnizone napiecie migsniowe z obec-
nymi odruchami $ciegnistymi w zakresie konczyn
gornych i dolnych. W wykonanym badaniu EEG
rejestrowano napady toniczne i toniczno-kloniczne

oraz fragmentaryczne mioklonie. Z powodu braku
oczekiwanej poprawy w rozwoju psychoruchowym
i nadal utrzymujacych sie napadéw drgawkowych
wielokrotnie zmieniano leczenie. Pomimo to napa-
dy nadal pozostawaty — gtéwnie pod postacia pre-
zeh, wyrzutéw konczyn, nieprawidtowego zwrotu
gatek ocznych, zwrotu glowy w prawa strone oraz
drzenia kacika ust. Tak prowadzona diagnostyka
i ewolucja obrazu klinicznego oraz wzorzec EEG
i rodzaj obserwowanych napadéw sugerowatyby
w neurologicznej diagnostyce réznicowej obraz ze-
spofu Ohtahary i wczesnodziecieca encefalopatie
miokloniczna. Z uwagi na nie do korca wyjasniona
etiologie zespotu Ohtahary w dalszej diagnostyce
rozwazaniom zostaly poddane wady wrodzone
osrodkowego ukfadu nerwowego (np. procesy
demielinizacyjne) i wrodzone zaburzenia meta-
boliczne (diagnostyka w klinice Centrum Zdrowia
Dziecka). Stwierdzono gteboko opdzniony rozwdj
psychomotoryczny, uboga motoryke spontaniczna,
brak zmian pozycji utozeniowych, nieprzyjmowa-
nie oporu, brak fiksacji wzroku i stabe reakcje na
Swiatto. W dalszej diagnostyce stwierdzono hiper-
cholesterolemie i hiperglicerynemie. Wskazano
dalsze badania niezbedne do postawienia ostatecz-
nej diagnozy i ewentualnego rozpatrzenia zaburzen
neuroprzekaznikowych. Diagnostyka trwa.

Wyniki

Z uwagi na tak rozbudowany obraz wspétistnie-
jacych czynnikéw ryzyka wystapienia niedostuchu,
gléwnie o charakterze neurologicznym i meta-
bolicznym, w klinice podjeto kontynuacje badan
przesiewowych w oparciu o badania audiometrii
impedancyjnej, otoemisji akustycznych i poten-
cjatow stuchowych wywotanych. O ile badania
impedancyjne i otoemisje akustyczne DPOAE nie
wykazywaty zadnych nieprawidfowosci, o tyle
w badaniu potencjatéw stuchowych wywotanych
typu ,clik” zarejestrowano prawidfowe progi stu-
chowe przy istotnym rozsunieciu latencji miedzy
falami 1=V i lll-V dla bodZzcéw o duzym natezeniu
dzwieku wraz z jednoczesnym obnizeniem ampli-
tudy fal I, I1i V.

Whioski

Taki obraz morfologii zapisu moze $wiadczy¢
o zaburzeniach w procesie przewodnictwa neu-
rotycznego na pierwszych neuronach drogi stu-
chowej, ze szczegélnym wskazaniem na procesy
demielinizacyjne w obrebie nerwu stuchowego.
Nalezy réwniez pamieta¢, ze zapis ten moze by¢
typowym dla dzieci ponizej 18. miesigca zycia
z uwagi na niezakoniczony proces mielinizacji
wibkien nerwowych w obrebie pnia moézgu [1].
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Dlatego badania audiologiczne, w tym ABR, mo-
ga by¢ jedynie badaniami dodatkowymi, a nie
rozstrzygajacymi w diagnostyce r6znicowej. Tym
bardziej, ze brakuje jednoznacznych doniesien
o progresywnej mozliwosci wystepowania niedo-
stuchu w zespole Ohtahary czy wczesnodzieciecej
encefalopatii mioklonicznej. Z uwagi na mno-

PiSmiennictwo

gos¢ czynnikéw ototoksycznych wystepujacych we
wczesnym dziecinstwie, jak réwniez przez wzglad
na niezakonczona diagnostyke mogaca nies¢ ze
soba ryzyko uszkodzen stuchu, wazne jest monito-
rowanie potencjalnych wad stuchu oraz wnikliwe
obserwowanie procesu rozwoju komunikacji wer-
balnej pacjenta.

1. Kochanek K. Diagnostyka zaburzer stuchu typu pozaslimakowego za pomoca stuchowych potencjatéw wywotanych

pnia mézgu. Otolaryngol 2002; 1(3): 67.
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Zespot Pradera-Williego — opis przypadku
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Prader-Willi syndrome — case report
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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

Cel pracy. Przedstawienie probleméw terapeutycznych 19-letniego chfopca cierpiacego na zesp6t
Pradera-Williego. Leczenie dzieci z zespotem Pradera-Williego stanowi powazne wyzwanie terapeutyczne dla lekarzy
wielu specjalnosci. Z literatury przedmiotu wiadomo, ze leczenie farmakologiczne czesto jest nieskuteczne i trudne
do prowadzenia, gdyz wielu pacjentéw z zespotem Pradera-Williego moze przejawia¢ wiasne idiosynkratyczne reak-
cje na $rodki psychotropowe.

Opis przypadku. Zespdt, na ktory cierpi chtopiec, jest ztozonym schorzeniem uwarunkowanym genetycznie, spowo-
dowanym zaburzeniem struktury 15. chromosomu. Najbardziej charakterystycznym przejawem zespotu jest hiperfa-
gia — niezaspokojony gtéd, nad ktérym chory nie ma kontroli. Przy braku Scistego nadzoru prowadzi to do narasta-
jacej otytosci, ktéra stanowi podstawowy problem medyczny w tej chorobie. Czestym problemem jest tez hipotonia
— obnizone napiecie migsniowe. Jednoczesnie niedob6r hormonu wzrostu powoduje niskorostos¢ i hamuje rozwdj
masy miesniowej. Czeste sa takze problemy behawioralne i kognitywne. Literatura przedmiotu najczesciej dotyczy
leczenia niskorostosci oraz otytosci, mniej zas zaburzen zachowania, niezwykle uciazliwych dla rodziny i otoczenia,
co dodatkowo pogfebia izolacje tych oséb od ich réwiesniczego Srodowiska.

Whioski. Ze wzgledu na hiperfagie, hipotonie, niskorostos¢, hipogonadyzm, dysfunkcje podwzgoérza oraz zaburze-
nia zachowania wskazane byfoby holistyczne podejscie do terapii tych schorzeii. Zesp6t Pradera-Williego mozna
wiec opisac jako zesp6t wielorakich probleméw rozwojowych, neurologicznych i behawioralnych, ktérych przejawy
odzwierciedlaja rozproszona dysfunkcje osrodkowego uktadu nerwowego.

Stowa kluczowe: Zesp6t Pradera-Williego, leczenie.

Objectives. This study presents a therapeutic problem of 19-year-old boy suffering from Prader-Willi syndro-
me. Treatment of children with Prader-Willi syndrome is a serious therapeutic challenge for physicians of many specialties.
From the literature it is known that pharmacological treatment is often ineffective and difficult to conduct because many
patients with Prader-Willi syndrome can manifest their own idiosyncratic reactions to psychotropic drugs.

Case report. A boy, aged 19, diagnosed with Prader-Willi syndrome is described. This syndrome is a complex disease,
determined genetically due to the disordered structure of chromosome 15. The most characteristic symptom of the
disorder is hyperfagia — great hunger, over which the patient has no control. In the absence of strict control of diet
leads to increasing obesity, which is the primary medical problem in this disease. A common problem is hypotonia
— reduced muscle tension. Simultaneously, growth hormone deficiency causes short stature and inhibits muscle
growth. Often there are also behavioral and cognitive problems. Literature usually describes treatment of short stature
and obesity, and disregards behavioral problems, extremely important for the family and the environment, which
further deepens the isolation of these people from their environment.

Conclusions. Due to hyperphagia, hypotonia, short stature, hypogonadism, hypothalamus and behavioral disorders,
a holistic approach to therapy of these disease is recommended. Prader-Willi syndrome can thus be described as
a syndrome of multiple developmental problems, neurological and behavioral manifestations of behavior which
reflect diffuse central nervous system dysfunction.

Key words: Prader-Willi syndrome, treatment.

Wywiad od rodzicow ssania utrzymujacy sie okoto miesigca spedzit ten
czas w inkubatorze. Op6zniony byt takze rozwoj

Chtopiec w wieku 19 lat (ktéry ma mtodszego psychoruchowy — nie podnosit glowy. Zaczat cho-

o 3 lata, zdrowego brata) zostat urodzony w 38. dzi¢ w 3. roku zycia. Trzy lata p6Zniej w Instytucie
tygodniu ciazy przez ciecie cesarskie i uzyskat 10 Matki i Dziecka w Warszawie zdiagnozowano

punktéw w skali Apgar. Z uwagi na brak odruchu u niego zesp6t Pradera-Williego oraz dodatkowo:



A. Stodulska-Blaszke, A. Wojcicka e Zesp6t Pradera-Williego — opis przypadku |

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

marskos$¢ nerki prawej, przewlekta chorobe nerek
i nadci$nienie tetnicze. Nauke w szkole podstawo-
wej rozpoczat w klasie integracyjnej. Od poczatku
nie byt akceptowany przez réwiesnikéw i ich ro-
dzicow. W zwiazku z tym zostat skierowany do in-
dywidualnego nauczania. Na krétko podjat nauke
w szkole specjalnej. W okresie nauki szkolnej miat
problemy z koncentracja. Potrafi czyta¢. W wieku
10 lat mierzyt 90 cm, przy wadze 60 kg. Od 11.
roku zycia miat podawany hormon wzrostu; obec-
ny wzrost wynosi 166 cm. Miedzy 14. a 18. rokiem
zycia przebywat w osrodku szkolno-wychowaw-
czym i tam uczyt sie¢ w gimnazjum. Rodzice szu-
kali placowki, gdzie syn bytby akceptowany przez
otoczenie. W okresie nauki w gimnazjum czeste
byly skargi na jego zachowanie — zaburzat lekcje.
Ostatnio nasility sie zachowania agresywne, ktére
pojawity sie juz w 10. roku zycia — wyrywat lusterka
z zaparkowanych samochodéw, okulary dzieciom
i nauczycielom, niszczyt przedmioty, np. wyrzucit
przez okno akwarium brata, a rybki wpuscit do
kanalizacji. Przez ostatnie kilka miesiecy uczeszczat
do Zespotu Szkolno-Wychowawczego — szkoty
przysposabiajacej do zawodu. Na 2-3 tygodnie
przed przyjeciem do szpitala odmawiat chodzenia
do szkoty, zniszczyt w domu telewizor oraz grozit
rodzicom, ze ich pozabija w nocy. Po odstawieniu
hormonu wzrostu obnizyfa sie aktywnos¢ fizyczna
chtopca. Nie czuje sytosci, bardzo duzo je. Drze
papier, ksiazki, gazety. Skfonny jest do wymyslania
historii, ktére nie znajduja pokrycia w rzeczywi-
stoéci, m.in. wezwat do domu policje, informujac,
ze w domu sa wlamywacze; udzielajac wywiadu
podat, ze ma 4 siostrzyczki, ktére sa blizniaczkami,
ze ojciec bije pretem zone itp. W 12. roku zycia
byt hospitalizowany w Oddziale Neuropsychiatrii
Dzieciecej Szpitala Psychiatrycznego w Lublinie,
gdzie rozpoznano ,zaburzenia zachowania i emo-
cji u chfopca z zespotem Pradera-Williego; zesp6t
hiperkinetyczny; uposledzenie umystowe w stop-
niu lekkim; reakcje separacyjna inadaptacyjna”.
Ponownie hospitalizowany, rok p6zniej postawiono
rozpoznanie: ,przewleklie zaburzenia dezadap-
tacyjne u chfopca z zespotem Pradera-Williego
uwarunkowane zfozona etiologia, uposledzenie
umystowe w stopniu lekkim”. Po roku niezbedna
byfa kolejna hospitalizacja w tym samym oddziale
z powodu stanéw pobudzeniowych. W 17. roku
zycia przebywat w Klinice Choréb Metabolicznych
Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie, gdzie
rozpoznano: ,zespét Pradera-Williego, przewle-
kta chorobe nerek, nadcisnienie tetnicze, stan po
obustronnej orchidopeksji z powodu wnetrostwa,
wade postawy”.

W czasie ostatniej hospitalizacji w oddziale psy-
chiatrycznym — w ciagu dnia senny. Ujawniat znacz-
ne zaburzenia zachowania — zabierat rézne rzeczy,
pieniadze z szafek pacjentéw, bezzasadnie zaalar-
mowat pogotowie ratunkowe jakoby w oddziale

umierato dziecko, a lekarze sobie nie radza z sytu-
acja. Czesto obnazat sie, masturbowat w obecnosci
innych pacjentéw, nie dbat o higiene. Krytycznym
uwagom ze strony personelu — zaprzeczat.

Wywiad od pacjenta

Pacjent podat, ze w przesztosci lezat w oddziale
dzieciecym szpitala psychiatrycznego, korzystat
tez z leczenia psychiatrycznego ambulatoryjnego.
Mieszka z rodzicami i mtodszym o 3 lata bratem.
Brat chodzi do szkoty spofecznej, bardzo dobrze
sie uczy. Rodzice pracuja zawodowo. Ukonczyt
szkote specjalna, potem uczyt sie zawodu piekarza,
umie piec. Pytany o aktywno$¢ podat, ze ukfa-
da puzzle, nawet z kilku tysiecy elementéw i po
utozeniu przykleja je na antyrame. Ma okoto 10
takich obrazkéw. Lubi gra¢ na komputerze, umie
pisa¢, wydrukowa¢ dokument. Oglada telewizje,
lubi filmy o zwierzetach na Animal Planet, w domu
jest wiele kanaftéw telewizyjnych. Sam wychodzi
z domu na podwérko, gra z kolegami w kosza. Ma
rente w wysokosci 700 zt, ktéra odbieraja rodzice.
Czasem sam robi zakupy, np. kupuje cukierki,
ktére kosztuja 3 zt. Alkoholu ,nie pije i nie bedzie
pit, bo alkohol jest niezdrowy — mozna sie upic¢
na Smieré”. Zaprzeczat niedostosowanym zacho-
waniom, np. obnazaniu sie — stwierdzit, ze ,nie
mozna zdejmowac spodni, ja bym nigdy tak nie
zrobit”. Przyznaje, ze czasem ma napady zfosci
i nie musi by¢ tak, ze ktos go zdenerwuje: ,samo
przychodzi”, ,moze jestem niegrzeczny, ale nie
wiem czemu nie moge sie uspokoic”.

W czasie pobytu przeprowadzono szereg ba-
dan, m.in. TK gtowy, EEG i badania psychologiczne.
Wyniki badan: w TK glowy z kontrastem — poza
widocznymi niewielkimi zwapnieniami w splo-
tach naczyniéwkowych rogéw potylicznych komér
bocznych mézgu — nie stwierdza sie obecnosci
uchwytnych w badaniu TK zmian patologicznych.
EEG - zapis nieprawidlowy. Zmiany uogélnione
dotyczace czynnosci podstawowej, niezréznico-
wanej przestrzennie, zwolnionej w stopniu lekkim,
gléwnie nad przednim obszarem moézgu, gdzie re-
jestruje sie najwyzszy wskaznik fal wolnych theta.

Wyniki badan psychologicznych

lloraz inteligencji w skali petnej znajduje sie
na pograniczu uposledzenia umystowego lekkiego
i umiarkowanego (skala stowna — uposledzenie
w stopniu lekkim; skala bezstowna — w stopniu
umiarkowanym). Ujawniaja sie zmiany organicz-
ne w OUN, zaburzenia wzrokowo-przestrzenne.
W sferze spofeczno-emocjonalnej widoczne sa
tendencje do zachowarn agresywnych, impulsyw-
nych z obnizong kontrolg emocjonalng i znacznymi
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ograniczeniami w zakresie krytycyzmu. Chtopiec
ujawnia reakcje separacyjne, nie akceptuje dfuz-
szego pobytu w systemie opieki stacjonarnej. Jest
emocjonalnie zwiazany z bratem i rodzicami. Te-
skni za domem, dtuzsze okresy separacji nasilaja
zaburzenia behawioralne.

Pacjent zostat wypisany do domu pod opieka
rodzicéw z zaleceniami dalszej opieki ambulato-
ryjnej w PZP dla dzieci i mfodziezy z leczeniem
farmakologicznym podtrzymujacym, zmniejszaja-
cym stany rozdraznienia, napiecia wewnetrznego
i zaburzen zachowania. Zalecono przyjmowanie:
Neurotopu w dawce 1200 mg/dobe i Rispoleptu
3,5 mg/dobe oraz — doraznie, w stanach po-
budzenia — Hydroxyzyne. Wskazano takze na
konieczno$¢ dalszego nauczania indywidualnego,
koniecznos$¢ opieki psychologa w celu rozwijania
umiejetnosci spotecznych kontaktéw, zachowan
i utrzymywania pozytywnych relacji w srodowisku,
psychoedukacje rodzicow.

PiSmiennictwo

Zakonczenie

Pomimo ze zespét Pradera-Williego jest scho-
rzeniem stosunkowo rzadkim — szacowana czesto$¢
zespotu Pradera-Williego w populacji zywo uro-
dzonych dzieci wynosi 1 na 10—15 tysiecy (niekt6-
re zroédfa podajg warto$¢ 25 tysiecy) — mozna przy-
puszcza¢, ze w zwiazku z licznymi problemami,
jakie niesie ze soba ta choroba, to lekarz rodzinny
niejednokrotnie bedzie pierwsza osobg, do ktérej
zwrdéca sie rodzice lub opiekunowie dziecka z pros-
ba o pomoc. Albowiem wiasnie lekarz rodzinny ma
zapewnic¢ poczucie stabilnosci i bezpieczenstwa we
wszystkim co dotyczy zdrowia pacjenta. Od jego
decyzji bowiem bedzie zaleze¢ dalsze postepowa-
nie (badania, wizyty u innych specjalistow, w tym
réowniez skierowanie do psychologa) umozliwiajace
podjecie zintegrowanej terapii.
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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. W pracy przedstawiono na podstawie opisu przypadku trudnosci diagnostyczne, jakie pojawity
sie w zwiazku z hospitalizacja pacjentki z podwojna diagnoza w oddziale psychiatrycznym

Cel pracy. Wykrycie probleméw diagnostycznych w przypadku osoby chorujacej na zaburzenia afektywne i uzalez-
nionej od substancji psychoaktywnych.

Opis przypadku. 38-letnia kobieta z zaburzeniami nastroju i zachowania, naduzywajaca substancji psychoaktywnych.
Whioski. Naduzywanie substancji psychoaktywnych u osoby chorujacej na zaburzenia nastroju moze by¢ zaréwno
czynnikiem spustowym wystapienia zaburzer nastroju, jak i metoda samoleczenia. Jednoczesne wspétwystepowanie
uzaleznienia od srodkéw psychoaktywnych z zaburzeniami nastroju moze stwarza¢ duze problemy diagnostyczne
i terapeutyczne.

Stowa kluczowe: podwdjna diagnoza, zaburzenia psychiczne, naduzywanie substancji psychoaktywnych.

Background. The article presents current problem of a patient with dual diagnosis — diagnosis of mental
illness and alcohol and/or other substance dependence.

Obijective. A case of dual diagnosis is presented, i.e. affective disorder concurrent with substance dependence. The
problem of diagnostic and therapeutic difficulties was discussed.

Case report. A female patient aged 38 years with depression and drug dependence was described.

Commentary. Substance abuse in persons suffering from depression accelerates the onset of psychosis, and is
responsible for more severe course of the disorder, lack of compliance in the treatment, and frequently also for the
patients drug resistance. The co-occurrence of drug addiction with mood disorders may pose significant problems in

diagnosis and treatment.

Key words: dual diagnosis, mental disorders, substance abuse.

Wstep

Populacja pacjentéw z podwédjnym rozpozna-
niem jest bardzo niejednorodna, co wynika z mno-
gosci zmiennych, takich jak: rodzaj i nasilenie
choroby psychicznej, rodzaj uzywanej substancji
psychoaktywnej oraz zwiazanych z nimi swoistymi
zaburzeniami, poziomem umiejetnosci psycho-
spotecznych pacjenta, otrzymywanym wsparciem
i innymi czynnikami [1].

W ostatnich latach rodnie liczba os6b z tzw.
podwdjna diagnoza — chorobg psychiczna i uzalez-
nieniem od jednego lub kilku $rodkéw psychoak-
tywnych. Zwiazek przyczynowo-skutkowy naduzy-
wania substancji psychoaktywnych i wystepowania
psychoz moze by¢ r6zny. Naduzywanie substancji
psychoaktywnych moze petni¢ role mechanizmu
spustowego psychozy, moze byc¢ takze préba sa-

moleczenia choroby lub wystepowac¢ niezaleznie
od siebie. Na podstawie badan wiadomo, ze za-
burzenia psychiczne zwigzane z uzywaniem alko-
holu lub narkotykéw pojawiaty sie w ciagu catego
zycia u 17% badanych z ogélnej populacji, u 47%
chorych na schizofrenie, u 56% pacjentéw z zabu-
rzeniami afektywnymi dwubiegunowymi i u okofo
30% os6b z innymi zaburzeniami nastroju lub leko-
wymi [2]. Badania nad wspétzachorowalnoscia (co-
morbidity) prowadzone od lat 80 ubiegtego wieku
wskazaty, ze wiele os6b naduzywajacych substancji
psychoaktywnych byto takze diagnozowanych pod
katem zaburzen psychicznych. Pacjenci z zaburze-
niami nastroju lub zaburzeniami lekowymi prawie
dwukrotnie czesciej ujawniali zaburzenia zwia-
zane z uzywaniem substancji psychoaktywnych
[3]. W pracy przedstawiono na podstawie opisu
przypadku trudnosci diagnostyczne, jakie pojawity
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sie w zwiazku z hospitalizacja pacjentki w oddziale
psychiatrycznym.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 38, mezatka, wyksztatcenie wyz-
sze, pracownik wyzszej uczelni, matka jednego
10-letniego dziecka zostata przyjeta do oddziatu
psychiatrycznego z powodu zaburzen zachowania,
chwiejnosci afektywnej i znacznie utrudnionego
kontaktu sfownego. Po przyjeciu do oddziatu bfa-
dzita po oddziale i pozostawata w skapym kontak-
cie stownym oraz spowolnieniu psychoruchowym.
Potwierdzata uczucie nattoku mysli i pustki my-
Slowej. Potwierdzita takze naduzywanie alkoholu
w okresie ostatniego roku. Nie potrafita podac
nazwy miejsca pracy, tematyki prowadzonych za-
jec¢. Poczatkowo ze wzgledu na niejednoznaczny
obraz kliniczny i niemozno$¢ przeprowadzenia
petnego badania psychiatrycznego pacjentki brano
pod uwage: zaburzenia egzogenne $wiadomosci
lub schizofrenie ze wzgledu na wystepujace m.in.
objawy negatywne.

Z wywiadu od ojca wiadomo, ze pierwsze nie-
pokojace rodzine objawy pojawity sie po urodze-
niu dziecka, przed 10 laty. Obserwowano czeste
zmiany nastroju nieadekwatne do sytuacji oraz
okresowo dziwaczne zachowania — skarzyta sie na
uczucie pustki myslowej i trudnosci w koncentracji
uwagi. Byta z tego powodu leczona psychiatrycznie
ambulatoryjnie.

Pacjentka odnosnie swojej osoby podafa, ze
przyjmowata amfetaming. Opisata objawy, jakie
wowczas odczuwata — lek, poczucie zagrozenia,
natretne mysli, ze natychmiast musi wyjs¢ z domu,
gdyz w przeciwnym wypadku co$ zfego stanie sie
mezowi i dziecku, miafa mysli rezygnacyjne. Podafa,
ze pita alkohol dzien przed przyjeciem do szpitala,
spozywata go od okofo roku, gtéwnie wieczorami,
za$ 3—4 dni przed przyjeciem — amfetamine.

Pacjentka pochodzi z rodziny petnej, ma starszq
siostre. Oboje rodzice maja wyksztatcenie wyzsze,
sa czynni zawodowo. W dziecifistwie rozwijafa sie
prawidfowo, szkoty ukonczyta o czasie, nie spra-
wiafa trudnosci wychowawczych. Wyszta za maz

PiSmiennictwo

po studiach. Podjeta prace zawodowa. Jak podata,
pierwszy epizod obnizonego nastroju miat miejsce
w klasie maturalnej, nastepny — na Il roku studiow
— wtedy zaczefa przyjmowaé amfetamine i pic
alkohol. Od urodzenia dziecka pojawialy sie stany
obnizonego nastroju i spadku aktywnosci, ktére
Jleczyta” amfetaming. Aby zniwelowaé okresowo
pojawiajacy sie lek i zaburzenia snu, pita alkohol.
Obawiata sie podja¢ leczenie psychiatryczne z po-
wodu negatywnej jej zdaniem oceny spofeczne;j.
Dopiero przed 5 laty, za namowa rodzicéw, zglosita
sie do psychiatry, otrzymata leki przeciwdepresyj-
ne, ktére przyjmowata przez rok.

W trakcie pobytu przeprowadzono badania
psychologiczne (po kilku tygodniach od przyje-
cia, z uwagi na utrudniony kontakt stowny) oraz
diagnostyke neuroobrazowa. W badaniach psy-
chologicznych nie stwierdzono cech organicznego
uszkodzenia CUN, co zostato potwierdzone w ba-
daniach EEG i TK gtowy.

Ostatecznie rozpoznano: zaburzenia afektywne
dwubiegunowe, uzaleznienie od $rodkéw psycho-
stymulujacych, zespét amotywacyjny po amfeta-
minie. Skierowana zostata do Osrodka Leczenia
Uzaleznien i zostata zakwalifikowana do grupy
terapeutycznej dla oséb z zaburzeniami nastroju.

Omowienie

Osoby z rozpoznaniem podwdjnej diagno-
zy sprawiaja najwieksze problemy diagnostyczne
i terapeutyczne. Powodem tego stanu rzeczy mo-
ze by¢ niejednoznaczny, czesto zmienny obraz
objawéw klinicznych lub koncentrowanie sie na
jednym z rozpoznan — chorobie psychicznej lub
uzaleznieniu, ktére miato miejsce w prezentowa-
nym opisie przypadku w czasie leczenia ambula-
toryjnego. Dlatego nalezy podkredli¢, jak bardzo
wazne jest szczegdtowe zebranie wywiadu oraz
doktadne badanie psychiatryczne pacjenta, co
z kolei umozliwia szybkie podjecie odpowiednio
zintegrowanej terapii. Duza role odgrywa takze na-
wigzanie dobrego kontaktu, stworzenie atmosfery
zaufania i uwzglednienie indywidualnych potrzeb
pacjenta [4].

1. Lehman AF. Heterogeneity of person and place: assessing co-occurring addictive and mental disorders. Am J

Orthopsychiatry 1996; 66: 32—-41.

2. Regier DA, Farmer ME, Rae DS, et al. Comorbidity of mental disorders with alcohol and other drug abuse. JAMA 1990;

264: 2511-2518.

3. National Institute on Drug Abuse (NIDA). Comorbidity: addiction and other mental illnesses. http://www.drugabuse.

gov/researchreports/comorbidity z 08.01.2009.

4. Libby A, Riggs P Integrated Substance use and mental health treatment for adolescents: Aligning Organizational and
Financial Incentives. Journal of Child and adolescent. Psychopharmacology 2005; 15: 826-834.

535

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




A. Wojcicka, A. Stodulska-Blaszke e Trudnosci diagnostyczne u osoby z tzw. podwéjna diagnoza — opis przypadku

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Aldona Stodulska-Blaszke
Katedra i Klinika Psychiatrii UM

ul. Gtuska 1

20-439 Lublin

Tel.: 81 744-09-67

E-mail: aldonal@o2.pl

Praca wplyneta do Redakgji: 31.01.2012 r.
Po recenzji: 27.02.2012 r.
Zaakceptowano do druku: 20.03.2012 .



	1_contents_329_337
	2_original_papers_339_446
	3_reviews_447_518
	4_case_reports_519_536
	Vavat.pdf
	Pusta strona
	Pusta strona


