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Stowo wstepne

Szanowni Paristwo, Kolezanki i Koledzy!

Za oknami piekne, wiosenne storice, z tym wiekszg radoscia przekazujemy w Par-
stwa rece kolejny zeszyt kwartalnika ,Family Medicine & Primary Care Review”. Mamy
nadzieje, ze w tak sprzyjajacych okolicznosciach pogodowych znajda Paristwo czas
na lekture — goraco zachecamy, bo warto.

Zeszyt 2/2014 zawiera gtéwnie prace oryginalne. Urozmaiceniem zeszytu sa dwa
artykuty pogladowe autorstwa bezsprzecznych medycznych autorytetéw w prezento-
wanej tematyce. Prof. Lidia Brydak przypomina o nadal groZnej grypie, a Prof. Michat
Matysiak porusza wcigz aktualny temat niedokrwistosci.

Tematem scisle zwigzanym z grypa, a mianowicie szczepieniom przeciw grypie,
zajetly sie trzy inne autorki wraz z zespotami. Ewa Gyrczuk przedstawita stan zaszcze-
pienia przeciw grypie wsréd pensjonariuszy Domu Pomocy Spotecznej, Aneta Nitsch-Osuch oméwita statystyki
z badarn w Osrodku Preadopcyjnym, a Agnieszka Stasiak dokonata analizy tego tematu wsréd studentéw me-
dycyny.

Studenci medycyny sa niezwykle ciekawa grupa badawcza. Z jednej strony przyszli lekarze, obroricy zdro-
wego trybu zycia, z drugiej zas ludzie mtodzi, korzystajacy z zycia i starajacy sie pogodzi¢ wiele obowigzkéw.
Stan odzywienia adeptéw medycyny ocenita i opisata w swej pracy Barbara Nieradko-lwanicka.

Niezmiernie wazki temat lekéw i ich stosowania poruszajg az cztery artykuty, kazdy z odmiennej perspek-
tywy. Marek Derkacz zweryfikowat stosowanie sie pacjentéw do przepisanych im lekéw. Marta Dudziriska
zwrdcita uwage na istotny problem nadwrazliwosci na leki. Wanda Komorowska-Szczepariska dokonata ana-
lizy przyjmowania probiotykéw przez dzieci. Pawet Lewek natomiast przedstawit wiedze aptekarzy na temat
lekéw generycznych, co sprzyja i zacheca przypomnieniu wiadomosci na ten temat przydatnych w codziennej
praktyce lekarza rodzinnego.

Skaldowie spiewali ,Wiosna — cieplejszy wieje wiatr, Wiosna — znéw nam ubyto lat”, lecz aby w petni
cieszyC sie storicem i aktywnie spedzac ciepte wiosenne dni, warto pomysle¢ o dwéch waznych sprawach.
Po pierwsze, o rzuceniu natogu palenia, a po drugie — o zadbaniu o prawidtowa mase ciata. Jak propagowac
zachowania prozdrowotne przedstawiajg w swoich pracach m.in. Sylwia Katucka i Sylwia Przybylska-Ku¢.

Pozostate prace poruszaja ré6znorodne tematy z wielu dziedzin medycyny. Wiedza w nich zawarta z pew-
noscia zainteresuje praktyka medycyny rodzinnej, a kazdy Czytelnik znajdzie co$ interesujacego dla siebie.

Zycze mitej lektury.

Prof. dr hab. n. med. Katarzyna Zyciriska
Redaktor Naczelna
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Przydatnos¢ Kwestionariusza Berliriskiego w diagnostyce
przesiewowej zaburzen oddychania w czasie snu

PL ISSN 1734-3402

Usefulness of Berlin Questionnaire in screening diagnostics of sleep-related
breathing disorders
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Ze wzgledu na czeste wystepowanie zaburzeri oddychania w czasie snu (SRBD) w populacji ogélnej,
w diagnostyce przesiewowej wykorzystuje si¢ m.in. Kwestionariusz Berliriski (BQ).

Cel pracy. Ocena przydatnosci BQ w diagnostyce SRBD.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsréd 159 pacjentéw z podejrzeniem SRBD zgtaszajacych sie do Kliniki Choréb
Wewnetrznych UM w Lublinie.

Wyniki. Zaburzenia oddychania w czasie snu stwierdzono u 81% pacjentéw. Czutos¢ BQ wynosita 88,9%, a swoistos¢
- 11,5%. W grupie pacjentéw z zespotem bezdechu sennego o ciezkim nasileniu czutos¢ BQ wynosita 96,2%, a swoistos¢
-17,5%.

Whioski. Kwestionariusz Berliriski to niedroga, powszechnie dostepna, fatwa do przeprowadzenia metoda skriningowa w dia-

gnostyce SRBD. Szczegdlng wartos¢ diagnostyczng zyskuje on w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej.
Stowa kluczowe: zaburzenia oddychania w czasie snu, Kwestionariusz Berliriski, podstawowa opieka zdrowotna.

Background. Because of the high prevalence of the sleep-related breathing disorders (SRBD) in general population

The Berlin Questionnaire (BQ) is used as a screening tool.

Objectives. The aim of the study was to evaluate the usefulness of the BQ in the screening for the SRBD.
Material and methods. The study was conducted among 159 patients at risk for the SRBD admitted to The Department of In-

ternal Medicine at the Medical University of Lublin.

Results. 81% of the patients were diagnosed with SRBD. The sensitivity of the BQ was found to be 88.9% and specificity
—11.5%. In the patients with severe sleep apnea sensitivity of the BQ was 96.2% and specificity — 17.5%.
Conclusions. The Berlin Questionnaire is an inexpensive, available and easy-to-perform screening tool for the SRBD. It has

a particular diagnostic value in primary care.

Key words: sleep-related breathing disorders, Berlin Questionnaire, primary care.

Wstep

Zaburzenia oddychania w czasie snu (sleep-related bre-
athing disorders — SRBD) wptywaja negatywnie na funkcjo-
nowanie w okresie czuwania. Manifestujg sie uposledze-
niem koncentracji, nadmierng sennoscia w ciagu dnia oraz
zasypianiem przy wykonywaniu monotonnych czynnosci,
np. w czasie kierowania pojazdami. Obecnos¢ SRBD wigze
sie ze zwiekszonym ryzykiem choréb sercowo-naczynio-
wych i przedwczesnego zgonu. Badania populacyjne po-
daja, ze 2% kobiet i 4% mezczyzn miedzy 30. a 60. ro-
kiem zycia spetnia kryteria klinicznie istotnych SRBD [1].
W Polsce Ptywaczewski i wsp. na podstawie badania oséb
w wieku 41-72 lat stwierdzili wystepowanie zaburzen od-
dychania w czasie snu u 16,7% mezczyzn i 5,4% kobiet
[2]. Do grupy SRBD zaliczane sg schorzenia o zblizonym
obrazie klinicznym, ale rézniace sie patogeneza. Obtura-
cyjny bezdech senny (OBS) jest zaburzeniem polegajacym
na wystepowaniu epizodéw niedroznosci gérnych drég
oddechowych. W odréznieniu od bezdechéw centralnych
(CBS) wywotanych dysfunkcja osrodka oddechowego, OBS
charakteryzuja zachowane ruchy oddechowe. Miernikiem

nasilenia SRBD jest wskaznik bezdechéw i sptycen (ap-
nea-hypopnea index — AHI) okreslajacy liczbe bezdechéw
i sptycent oddychania na godzine snu. Do okreslenia tych
parametréw stuzy catonocna polisomnografia. Ze wzgledu
na czeste wystepowanie SRBD w diagnostyce przesiewowej
tych zaburzen, obok wywiadu i badania fizykalnego, stosu-
je sie ankiety i kwestionariusze oceny ryzyka [3]. Do najcze-
Sciej uzywanych nalezy Kwestionariusz Berliriski (BQ). Jego
wynik moze stanowi¢ wskazéwke, co do zasadnosci dalszej
diagnostyki w kierunku SRBD.

Cel pracy
Celem pracy byta ocena przydatnosci BQ w diagnostyce
przesiewowej SRBD.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono wsréd 159 pacjentéw skiero-
wanych w latach 2012-2013 do Kliniki Choréb Wewnetrz-
nych UM w Lublinie z podejrzeniem SRBD. Wszyscy pa-
cjenci poddawani byli wstepnej ocenie za pomoca BQ.



E. Bartoszek i wsp. ® Przydatnos¢ Kwestionariusza Berlifiskiego w diagnostyce przesiewowej zaburzeri oddychania...

Kwestionariusz ten zostat zaprezentowany po raz pierwszy
w 1996 r. w Berlinie na konferencji z zakresu medycyny ro-
dzinnej z mysla o szybkim, powszechnym i tatwym do prze-
prowadzenia sposobie wstepnej diagnostyki zespotu bezde-
chu sennego w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej
[4]. Pytania kwestionariuszowe zostaty ujete w trzech gru-
pach: pie¢ pytari dotyczy okresu snu (chrapanie — czestos¢
i intensywnosc, przerwy w oddychaniu), cztery kolejne py-
tania stuza okresleniu stopnia nasilenia sennosci dziennej;
osobng kategorie stanowi obecnos¢ choréb wspétistnieja-
cych: nadcisnienia tetniczego lub/i otytos¢. Ryzyko SRBD
ocenia sie jako wysokie w razie wysokiej punktacji w co
najmniej dwdéch kategoriach pytan.

Jako metode referencyjng rozpoznawania SRBD wyko-
rzystano catonocng uproszczona polisomnografie (aparat
SleepDoc Porti 6/8), wykorzystujac przy tym kryteria dia-
gnostyczne podane przez Amerykariska Akademie Medy-
cyny Snu [5]. Analizy statystycznej dokonano przy uzyciu
programu STATISTICA 10 PL.

Wyniki

Zaburzenia oddychania w czasie snu stwierdzono
u 81% badanych pacjentéw (n = 129, z tego OBS dotyczyt
92 chorych, zas CBS — 37 oséb). Grupe kontrolng stano-
wito 19% os6b, u ktérych po wykonaniu polisomnografii

nie stwierdzono obecnosci SRBD (n = 30). Charakterystyke
obydwu badanych grup przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka grupy pacjentéw z SRBD i bez
SRBD

Wiek (lata) 539+11,8 48,3 = 14,2 0,02
BMI (kg/m?) 33,2+5,2 30,2 + 4,6 0,004
Mezczyzni (%) | 78,3 59,4 0,3
AHI (h") 32,6 +22,7 3,1+x7,1 < 0,001
Srednia nocna | 90,2 + 3,2 92,5+1,6 < 0,001
saturacja (%)

Czutos¢ BQ w rozpoznawaniu SRBD wynosita 88,9%,
a swoistos¢ — 11,5% (tab. 2). W grupie pacjentéw z zespo-
tem bezdechu sennego o cigezkim nasileniu czutos¢ diagno-

PiSmiennictwo

styczna BQ byta jeszcze wyzsza i wynosita 96,2%, a swo-
istos¢ — 17,5% (tab. 3).

Tabela 2. Trafnos¢ diagnostyczna BQ w rozpoznawaniu

SRBD

Czutosc¢ 88,9%
Swoistosé 11,5%
Dodatni wskaznik wiarygodnosci 1,01
Negatywny wskaznik wiarygodnosci 0,96

Tabela 3. Trafnos¢ diagnostyczna BQ w rozpoznawaniu

SRBD o ciezkim nasileniu (AHI > 30/h)

Czutos¢ 96,2%
Swoistos¢ 17,5%
Dodatni wskaznik wiarygodnosci 1,17
Negatywny wskaznik wiarygodnosci | 0,22

Dyskusja i wnioski

Prezentowane wyniki wskazuja, ze BQ stanowi uzytecz-
ne narzedzie w diagnostyce przesiewowej SRBD. Autorzy
tego kwestionariusza odnotowali jego czutos¢ na poziomie
86% i swoistos¢ wynoszaca 77% [4]. W artykule opubli-
kowanym w 2008 r. Gus i wsp. dowiedli, ze wysokie ry-
zyko SRBD okreslone za pomoca BQ korelowato dodatnio
z opornym nadcisnieniem tetniczym [6]. Na podstawie
badari wsréd pacjentéw z dolegliwosciami dtawicowymi
stwierdzono, ze BQ stanowi uzyteczne narzedzie w celu
okreslenia potrzeby dalszej diagnostyki w kierunku SRBD.
Czuto$¢ testu wyniosta 70%, a swoistos¢ — 48% [7].

Kwestionariusz Berliriski to niedroga, powszechnie do-
stepna, tatwa do przeprowadzenia metoda skriningowa
w diagnostyce SRBD. Ankiete pacjent moze wypetni¢ sam
(przejrzysta forma, prosty sposéb sformutowania pytan) lub
z pomocg personelu medycznego. Mimo niewielkiej swo-
istosci, kwestionariusz posiada wysoka czutos¢, co zapo-
biega odstapieniu od diagnostyki u pacjentéw obcigzonych
duzym ryzykiem SRBD. Szczegdlng wartos¢ zyskuje on
w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej, utatwiajac
lekarzowi rodzinnemu decyzje dotyczaca zakwalifikowania
pacjenta do dalszej diagnostyki.
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Poréwnanie czutosci diagnostycznej testéw przesiewowych
MoCA i MMSE oraz trzech metod oceny Testu Rysowania
Zegara: metody Sunderlanda, metody 7/7 i metody Shulmana
w ocenie zaburzen funkcji poznawczych oséb starszych

PL ISSN 1734-3402

Comparison of the sensitivity of diagnostic screening tests MoCA and MMSE, and
three methods of evaluation Clock Drawing Test: Sunderland method, the method
of 7/7 and Shulman method in the assessment of impairment of cognitive function
of the elderly

MARIA MAGDALENA BUJNOWSKA-FEDAKAF, MATEUSZ BARANAF, BARTOSZ J. SAPILAKP-F

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

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

Wstep. Populacja Polski nalezy do populacji szybko starzejacej sie. Narastajgcym problemem staja sie zaburze-
nia funkcji poznawczych pojawiajace sie wraz z wydtuzaniem sie wieku. Ich wczesne wykrycie zwieksza szanse ich leczenia
i utatwia opieke nad chorymi.

Cel pracy. Poréwnanie czutosci diagnostycznej MoCA i MMSE oraz trzech metod oceny Testu Rysowania Zegara: metody
Sunderlanda, metody 7/7 i metody Shulmana w ocenie zaburzeri funkcji poznawczych oséb starszych.

Materiat i metody. W okresie listopad 2013 — luty 2014 r. zbadano 51 losowo wybranych pacjentéw dwéch oddziatéw geria-
trycznych we Wroctawiu, ktérzy przekroczyli 65. rok zycia.

Wyniki. Grupa badana liczyta 51 oséb: 33 kobiety oraz 18 mezczyzn, w wieku od 66 do 90 lat. Wykazano istotng sta-
tystycznie réznice miedzy wartosciami Srednimi testow MMSE i MoCA (26,18 pkt. i 22,80 pkt. odpowiednio; p = 0,000).
Stwierdzono istotng statystycznie réznice miedzy procentowymi wynikami CDT, ocenianego wedtug metod Sunderlan-
da (68,82%), 7/7 (59,66%) i Shulmana (63,53%). Wszystkie testy wykazaty zwigzek miedzy nasileniem zaburzer funk-
¢ji poznawczych a wiekiem pacjentéw. Stwierdzono dodatnig korelacje miedzy wynikami testow MMSE, MoCA, CDT
a wyksztatceniem pacjentéw i subiektywna ocena stanu ich zdrowia.

Whioski. 1. MoCA jest testem o wiekszej czutosci niz MMSE. 2. Metoda 7/7 ma wigksza czuto$¢ w ocenie Testu Rysowania
Zegara niz metody Sunderlanda i Shulmana.

Stowa kluczowe: Krétka Skala Oceny Stanu Psychicznego, Test Rysowania Zegara, Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznaw-
czych, zaburzenia funkcji poznawczych, osoby starsze.

Background. Polish population is a rapidly aging population. Impairment of cognitive function becomes a growing
problem. An early detection of disturbances increases the chance of treatment and facilitates care of the patients.

Obijectives. The aim of the study is to compare diagnostic sensitivity of the MoCA (Montreal Cognitive Assessment) and MMSE
(Mini Mental State Examination), and three methods of evaluation of Clock Drawing Test (CDT): Sunderland method, the
method of 7/7 and Shulman method in the evaluation of impairment of cognitive function of the elderly.

Material and methods. 51 randomly selected patients of geriatric clinics of Wroclaw were examined between November 2013
and February 2014.

Results. The study group consisted of 51 patients: 33 women and 18 men, in the age from 66 to 90 years. The study showed
statistically significant difference between the average values of MMSE and MoCA tests (26.18 pts. and 22.80 pts. respectively;
p = 0.000). A significant difference between the results of the CDT assessed by the methods of Sunderland (68.82%), 7/7
(59.66%) and Shulman (63.53%) was also found. All tests proved the relationship between the severity of cognitive impairment
and the age of patients. There was a positive correlation between MMSE, MoCA, CDT results and the patients™ education and
subjective assessment of their health.

Conclusions. 1. MoCA is more sensitive than the MMSE. 2. The 7/7 method has a higher sensitivity in the evaluation of the CDT
than both Sunderland and Shulman method.

Key words: Mini Mental State Examination, Clock Drawing Test, Montreal Cognitive Assessment, cognitive impairment, elderly.

Wstep Cel pracy

Populacja Polski nalezy do populacji szybko starzejacej Celem pracy jest ocena czutosci testéw przesiewowych
sie. Wedtug danych GUS z 2014 r., odsetek ludzi starszych ~ MoCA i MMSE oraz trzech metod oceny Testu Rysowa-
(po 65. roku zycia) wynidst w 2013 r. 14,3% [1] (wobec  nia Zegara: metody Sunderlanda, metody 7/7 oraz metody
13,52% w 2009 r., 12,4% w 2000 r. i 10,2% na poczatku  Shulmana w ocenie zaburzeri funkcji poznawczych oséb
lat 90. XX w.). Narastajacym problemem staje sie otepienie  starszych u pacjentéw oddziatléw geriatrycznych we Wro-
wsréd oséb starszych. ctawiu.
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Materiat i metody

W badaniu udziat wzieto 51 losowo wybranych oséb
sposréd pacjentéw Oddziatu Geriatrycznego Kliniki Choréb
Wewnetrznych, Geriatrii i Alergologii SPSK nr 1 we Wrocta-
wiu i Oddziatu Choréb Wewnetrznych i Geriatrii Szpitala
Specjalistycznego im. Falkiewicza we Wroctawiu, ktérzy
przekroczyli 65. rok zycia i wyrazili zgode na badanie. Zo-
stato ono przeprowadzone w okresie listopad 2013 — luty
2014 r. Z badania wykluczono osoby w ciezkim stanie ogdl-
nym, z chorobami psychicznymi, ze znacznym stopniem
otgpienia uniemozliwiajacym kontakt werbalny (tab. 1).

Do oceny zaburzen funkcji poznawczych wykorzystano
nastepujace testy: Krétka Skala Oceny Stanu Psychicznego
(MMSE) [2], Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznaw-
czych (MoCA) [3] i Test Rysowania Zegara (CDT). W pracy
oceniano wyniki testu trzema metodami: Sunderlanda [4],
Shulmana [5] i metodg 7/7 [6]. Wynik maksymalny MoCA
i MMSE wynosi 30 punktéw. Wynik nizszy niz 28 punk-
téw w MMSE i nizszy niz 26 punktéw w MoCA przemawia
za wystepowaniem tagodnych zaburzeri poznawczych lub

Wyniki uzyskane w MMSE i MoCA przedstawiono w for-
mie wykresu rozrzutu i histograméw (ryc. 1-3). Wykazano
istotng statystycznie réznice miedzy Srednimi wartosciami
testéw MMSE i MoCA (26,18 pkt. i 22,80 pkt. odpowiednio;
p = 0,000). Sredni wynik jest nizszy dla MoCA, co pozwala
sadzi¢, ze ma on wiekszg czutos¢ niz MMSE.

Stwierdzono réwniez istotng statystycznie (p = 0,000)
réznice miedzy procentowymi wynikami CDT ocenianego
wedtug metod Sunderlanda (68,82%), 7/7 (59,66%) i Shul-
mana (63,53%). Sredni wynik jest najnizszy dla metody 7/7,
co pozwala wnioskowaé, ze ma ona najwieksza czutosc
diagnostyczna sposréd rozpatrywanych metod.

Wszystkie testy wykazaly istotne statystycznie nasilanie
sie zaburzeri funkcji poznawczych wraz z wiekiem pacjen-
téw (p = 0,000). Ponadto stwierdzono dodatnig korelacje
miedzy wyksztatceniem pacjentéw i ich subiektywng oce-
na stanu zdrowia a uzyskanymi wynikami testéw (MMSE,
MoCA, CDT).

zespotu otepiennego. W metodzie Sunderlanda mozna uzy- ‘Em ;g ,‘);;‘a
ska¢ od 1 do 10 punktéw, w metodzie Shulmana — od 0 E.% fg <
do 5, w metodzie 7/7 — od 0 do 7. Wyniki przedstawiono 23 10 el
w wartosciach procentowych maksymalnej punktacji. 5 : *
Do analizy statystycznej uzyto testu t-studenta, analize N 0 20 30 20

wariancji, test Pearsona (poziom istotnosci statystycznej
p=0,05).

Wyniki

Grupa badana liczyta 51 oséb: 33 kobiety i 18 mez-
czyzn, w wieku od 66 do 90 lat; sredni wiek ankietowanych
wynidst 74,6 lat (tab. 1).

Liczba punktéw w MoCA
r 0,912, p = 0,000

Rycina 1. Wykres rozrzutu wynikéw MMSE i MoCA

40 4
35 -
30 ~
25 -

S — NMSE
Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej 520 Mo CA
515 1 — Wielob. (MMSE}
10 7 Wielob. (MoCA)
5 |
Wiek (w latach) | 66-90 66-90 66-81 e 1 w3 3 wie
Sredni wiek 74,6 76,3 71,6 Liczba punktéw
(w latach)
Wyksztatcenie Rycina 2. Wyniki testow MMSE i MoCA — histogram
Wyisze 14 (27,5%) | 9 (27,3%) 5(27,8%)
Srednie 18 (35,3%) | 12 (36,4%) | 6 (33,3%) 2
Zawodowe 10 (19,6%) | 5 (15,1%) 5(27,8%) 18 8
Podstawowe 9(17,6%) | 7(21,2%) 2 (11,1%) 1
14
Miejsce s
zamieszkania ‘% T B Wynikiw % metoda Sunderlanda
Duze miasto (pO— 34 (66,70/0) 21 (63,70/0) 11 (61 ,1 0/0) .g 9 Wynikiw % metoda 7na7
P nad >100 000 g 4 = Wynikiw % metoda Shulmana
© . L. S 6
= mieszkancéw) |
g Mate miasto 10 (19,6%) | 5 (15,1%) 4(22,2%) |
8 Wies 7 (13,7%) 7 (21,2%) 3(16,7%) a
.5 Subiektywna oce- ; 2
E na stanu zdrowia 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
¢ Bardzo dobra 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) Wynik testu w procentach
S Dobra 14 (27,5%) | 8 (24,2%) 6 (33,3%)
- Dostateczna 24 (47,1%) | 16 (48,5%) | 8 (44,4%) Rycina 3. Wyniki procentowe w trzech metodach oceny testu
= Zta 9(17,6%) 6 (18,2%) 3(16,7%) CDT - histogram
= Bardzo zta 4(7,8%) 3(9,1%) 1 (55,6%)
e . .
R | Sposéb Dyskusja
S mieszkania
'é Samotmg 18 (35,32/0) 16 (48,52/0) 2(11,1 0/?)) Ocena zaburzen funkcji poznawczych u oséb starszych
> z Szi_onklem 33 (64,7%) | 17 (51,6%) | 16 (88,9%) potwierdzita czeste wystepowanie nieprawidtowosci w tym
'E rodziny zakresie. Wedtug testu MMSE, 24% senioréw prezentuje
[+
ke
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tagodne zaburzenia funkcji poznawczych, a 25,5% — ce-
chy otepienia, natomiast wedtug testu MOCA — MClI lub po-
dejrzenie otepienia rozpoznano u 63% badanych. Testem
o wiekszej czutosci byt test MoCA; do analogicznych wnio-
skéw dochodza Rajtar i Przewoznik w badaniach prowa-
dzonych u chorych po udarze mézgu [7].

Natomiast ocena poréwnawcza trzech réznych metod
Testu Rysowania Zegara wskazata na test 7/7 jako test o naj-
wiekszej czutosci diagnostycznej, co niewatpliwie wymaga
dalszych obserwacji i kontynuowania badari w tym zakre-
sie. Cechami korelujacymi pozytywnie z wynikami testéw

MMSE i MoCA okazat sie wiek i wyksztatcenie pacjentéw
oraz ich subiektywna ocena stanu zdrowia. Takie same za-
leznosci stwierdzaja Nazem i wsp. miedzy testem MoCA
a wiekiem i wyksztatceniem badanych [8], Anslie i Murden
zaobserwowali te korelacje dla CDT i wyksztatcenia [9].

Whioski

1. MoCA jest testem o wiekszej czutosci niz MMSE.
2. Metoda 7 na 7 ma wigksza czutos¢ w ocenie Testu Ry-
sowania Zegara niz metoda Sunderlanda i Shulmana.
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Analiza lipidogramu oraz wskaznikéw stanu zapalnego
zwiazanych z ryzykiem aterogenezy w pierwotnym
uktadowym zapaleniu naczyn z ziarniniakowatoscia

PL ISSN 1734-3402

Analysis of lipid level and inflammatory indicators related to atherogenesis
in patients with granulomatosis with polyangitis
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! Oddgziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych z Pododdziatem Nefrologicznym
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego; Szpital Czerniakowski

2 Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej z Oddziatem Klinicznym Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

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

Wstep. Przewlekty stan zapalny i hiperlipidemia sa zjawiskami towarzyszacymi pierwotnemu uktadowemu
zapaleniu naczyn zwiazanych z ziarniniakowatoscia.

Cel pracy. Analiza poszczegélnych wartosci wskaznikéw stanu zapalnego zwiazanych z rozwojem choroby niedokrwiennej
serca oraz parametréw lipidogramu u oséb z systemowym zapaleniem naczyri PR-3 ANCA dodatnim.

Materiat i metody. W grupie 21 chorych z potwierdzong diagnoza pierwotnego uktadowego zapalenia naczyri zwigzanego
z ziarniniakowatoscia poddano ocenie podstawowe parametry stanu zapalnego, w tym stezenie biatka reaktywnego C wy-
sokiej czutosci, stezenie homocysteiny, leukocytoze, fibrynogen, elementy lipidogramu (cholesterol catkowity, frakcje LDL
i HDL, triglicerydy) oraz wskaznik aterogennosci.

Wyniki. Wsréd 21 chorych o sredniej wieku 51 lat stwierdzono podwyzszone wartosci stezenia homocysteiny u 14 pacjentéw
(co stanowito 70%), podwyzszone wartosci cholesterolu catkowitego u 13 (57%) oraz podwyzszony wskaznik aterogennosci
u 11 (52%). U 9 pacjentéw wykazano wysokie miano biatka reaktywnego C oznaczonego metoda wysokiej czutosci, w tym 7
pacjentom (77,7%) towarzyszyta hiperhomocysteinemia. Wykazano, iz podwyzszone wartosci oznaczanych parametréw nie
korelowaty z wiekiem chorych.

Whioski. Systematyczna kontrola wartosci parametréw lipidogramu oraz wskaznikéw stanu zapalnego, w tym stezenia homo-
cysteiny towarzyszace pierwotnemu zapaleniu naczyn z ziarniniakowatoscia, moga stanowi¢ wazny element wczesnej oceny
ryzyka wystapienia choroby wiericowe;j.

Stowa kluczowe: uktadowe zapalenie naczyn, ziarniniakowatos¢, homocysteina, hs-CRP.

Background. Chronic inflammation and hyperlipidemia are processes coexisting with primary systemic vasculitis
with granulomatosis.

Obijectives. The aim of the study was to analyse each inflammatory and lipids parameters’ value in patients with PR-3 ANCA
positive vasculitis.

Material and methods. Analysis of atherogenic factors such as lipids (total cholesterol, LDL and HDL fractions, triglycerides)
and basic inflammation indicators (homocysteine, leukocytosis, fibrynogene and C-reactive protein) in 21 patients with con-
firmed granulomatosis with polyangitis was performed.

Results. Among the analyzed inflammatory values the most significant results were a high level of homocysteine concentration
(70%) and elevated total cholesterol (57%). The values were not related to the age of examined patients.

Conclusion. Regular measurements of lipids, homocysteine and high sensitivity CRP levels can be an early assessment of car-
diovascular disease risk factors in patients with granulomatosis with polyangitis.

Key words: systemic vasculitis, granulomatosis, homocysteine, hs-CRP.

WStf;p nia naczyn obserwuje sie u < 10% chorych [1, 2]. Przewle-
ktemu zajeciu naczyn matej i sredniej srednicy towarzyszy

Uktadowe zapalenie naczyn zwiazane z ziarniniakowa-  czesto podwyzszenie wartosci parametréw stanu zapalnego

toscia jest przewlektym procesem zapalnym charakteryzuja-  oraz stezenia lipidéw w surowicy [2].

cym sie wystepowaniem martwiczych ziarniniakéw w gor-

nych i dolnych drogach oddechowych oraz ogniskowym  Cel pracy

martwiczym zapaleniem kitebuszkéw nerkowych. Zajecie

naczyn wiericowych i czestos¢ wystepowania incydentéw Celem pracy byta ocena wartosci parametréw stanu za-

sercowo-naczyniowych w przebiegu uktadowego zapale-  palnego korelujacego z ryzykiem incydentéw stenokardial-
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nych oraz lipidogramu u oséb z PR-3 ANCA (+) uktadowym
zapaleniem naczyn z ziarniniakowatoscia [3, 4.

Materiat i metody

Badaniu poddano grupe 21 pacjentéw z potwierdzonym
rozpoznaniem pierwotnego uktadowego zapalenia naczyn
z ziarniniakowatoscig przyjetych do Oddziatu Klinicznego
Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego w okresie grudzien 2013 — luty
2014 r. U wszystkich chorych wykonano oznaczenie liczby
leukocytéw, stezenia homocysteiny, biatka reaktywnego C
(testem wysokoczutym, CRP-hs), parametréw lipidogramu,
tj. cholesterol catkowity (TC), frakcje HDL i LDL, triglicerydy
(TG), oraz wyliczono wskaznik aterogennosci. Dla poszcze-
gblnych serii wartosci obliczano $rednig arytmetyczng oraz
odchylenie standardowe (SD).

Wyniki

2 8

g 60 =~ homocysteina

2 g ** gomy zakres normy dla
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E 40 stezenia homocysteiny
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Rycina 1. Korelacja stezeri homocysteiny i wieku pacjentéw

W grupie badanej byto 13 kobiet (62%) i 8 mezczyzn
(38%). Srednia wieku chorych wynosita 51,2 = 13,4 lat.
U 14 chorych (70%) stwierdzono podwyzszone stezenie
homocysteiny. Za gdérng granice normy przyjeto wartosc¢
15 mcg/l. Stezenie aminokwasu nie korelowato z wiekiem
pacjentéw (ryc. 1). Srednia warto$¢ stezeri wynosita 17,72
mcmol/l (= 7,28). Hipercholesterolemie stwierdzono u 13
chorych (57%), przy sredniej wartosci TC — 220,6 mg/d!| (+
64,3). Podwyzszony wskaznik aterogennosci obecny byt
w 11 przypadkach, co stanowito 52% (mediana wartosci
3,61 = 0,7). Ponadto stezenie frakcji LDL przekroczyto za-
kres normy u 7 pacjentéw (30%; mediana wartosci 131,47
+47,6) oraz TG réwniez u 7 chorych (mediana wartosci 132
+ 47,7). Dane przedstawia rycina 2.

80%
60%
40%
20%

0%

Liczba pacjentéw (%)

Rycina 2. Liczba chorych z podwyzszonymi wartosciami bada-
nych parametréw

U 9 pacjentéw stwierdzono podwyzszone stezenie hs-
-CRP, a wsréd tej grupy az 77,7% charakteryzowato pod-
wyzszone stezenie homocysteiny (ryc. 3). Tylko u jedne;j
osoby nie wykazano zadnych nieprawidtowosci.

22%

B podwyZszona warto$é
badanego stezenia
homocysteiny

B prawidtowa warto$¢ badanego
stezenia homocysteiny

78%

Rycina 3. Procentowy udziat prawidtowych i podwyzszonych
wartosci homocysteiny w grupie badanych

Nie stwierdzono wyraznej korelacji miedzy wysokimi
stezeniami homocysteiny a wyzszymi parametrami w za-
kresie lipidogramu. Nieznaczny zwigzek wartosci wysokich
stezeri homocysteiny i catkowitego cholesterolu jest mozli-
wy do zaobserwowania (ryc. 4).

500
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Grupa 21 pacjentdw uszeregowanych wg rosnacej warto$ci stezenia homocysteiny

Rycina 4. Korelacja miedzy wartoSciami stezeri homocysteiny
a parametrami lipidogramu

Dyskusja

Najczestsza nieprawidtowoscig byto podwyzszone ste-
zenie homocysteiny stwierdzone u 70% badanych. Wskaz-
nik ten zaréwno jak hs-CRP i lipidogram stanowi parametr
odzwierciedlajacy ryzyko choroby niedokrwiennej serca
[5]. Stezenie tego aminokwasu nie jest jednak rutynowo
oznaczane u wszystkich chorych w celu wyznaczenia ry-
zyka zwiazanego z incydentami sercowo-naczyniowymi
[6]. W pojedynczych przypadkach, jak niewydolnos¢ ne-
rek, zaleca sie jednak kontrole stezenia homocysteiny [2, 6].
Wyniki badania pokazuja, iz wartosci stezeri homocysteiny
nie zaleza od wieku chorych, a zatem swiadcza o korela-
cji z procesem uktadowego zapalenia naczyni. Dotychczas
brakuje jednak istotnych badari dowodzacych zasadnosci
rutynowego oznaczania hs-CRP, homocysteiny oraz TC
u chorych z uktadowym zapaleniem naczyn zwigzanych
z ziarniniakowatoscig [7].

Whioski

1. Parametry stanu zapalnego korelujace z ryzykiem ate-
rogenezy wydaja sie by¢ istotne w stratyfikacji ryzyka
choroby niedokrwiennej serca u chorych z uktadowym
zapaleniem naczyn zwigzanym z ziarniniakowatoscig
oraz dla monitorowania jego przebiegu.

2. Rutynowe oznaczanie stezenia homocysteiny i hs-CRP
powinno zosta¢ wdrozone w postepowaniu diagno-
stycznym.
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Assessment of emotional state of psoriasis patients
and the degree of acceptance of the disease
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Ocena stanu emocjonalnego pacjentéw z tuszczyca oraz stopnia akceptacji choroby

GRAZYNA CEPUCH"A ¢ DF KATARZYNA WOJTAS" A2, BEATA ZYCH" P,
BOGUMILA MATUSZEWSKA? 8 P

' The Department of Clinical Nursing, Faculty of Health Sciences, Medical College of the Jagiellonian
University, Cracov
2 Graduate the Department of Clinical Nursing, Faculty of Health Sciences, Cracov

A - Study Design, B — Data Collection, C — Statistical Analysis, D — Data Interpretation, E — Manuscript Preparation,
F — Literature Search, G — Funds Collection

Background. Psoriasis is a chronic disease initiating the occurrence of the problems associated with the acceptance
of the disease and negative emotional states. The strategy of acceptance of the disease and changes in appearance caused by
it is a target phase of the adaptation process.

Objectives. Assessment of emotional state and the degree of acceptance of the disease.

Material and methods. The study was conducted among 105 people of both sexes aged 20 to 60 years hospitalized for psoria-
sis. In the study the HADS, AIS and CECS scales were used.

Results. High values of intensity of anxiety corresponded to high levels of anxiety as the overall control of emotion and high
values of anxiety control. High values of depression corresponded to high values of overall control of emotions and high control
values of depression.

Conclusions. The degree of acceptance of the disease depends on experienced emotions and duration of the disease.

Key words: psoriasis, negative emotions, acceptance of illness.

Wstep. Luszczyca jest przewlekta choroba silnie zwigzang ze stanem psychoemocjonalnym pacjentéw. Strate-
gia pogodzenia si¢ z choroba stanowi docelowa faze wieloetapowego procesu adaptacji.

Cel pracy. Ocena stanéw emocjonalnych i akceptacji choroby.

Materiat i metody. W badaniu uczestniczyto 105 oséb obojga ptci w wieku 20-60 lat hospitalizowanych z powodu tuszczycy.
W badaniu wykorzystano skale HADS, AlS i CECS.

Wyniki. Wysokim wartosciom nasilenia leku odpowiadaty wysokie wartosci kontroli leku, a wysokim wartosciom nasilenia
depresji odpowiadaty wysokie wartosci ogélnej kontroli emocji. Natomiast korelacja miedzy kontrolg emocji a nasileniem de-
presji wskazuje, ze wysokim wartosciom nasilenia depresji odpowiadaty wysokie wartosci ogélnej kontroli emocji, natomiast

wysokim wartosciom nasilenia depresji odpowiadaty wysokie wartosci kontroli depresji.
Whioski. Doswiadczane emocje i czas trwania choroby warunkuja stopien akceptacji choroby.
Stowa kluczowe: tuszczyca, negatywne emocje, akceptacja choroby.

Background

Psoriasis is a chronic disease initiating the occurrence of
the problems associated with the acceptance of the disease
and negative emotional states. The strategy of acceptance
of the disease and changes in appearance caused by it is
a target phase of the adaptation process. The problem of
adaptation to the disease is considered in the framework of
the three paradigms (biological, psychological, biopsycho-
social) including key components of health and adaptation
to the illness. Therefore, it was justified to try to assess the
prevalence of emotional states, and the acceptance of the
disease in patients with psoriasis.

Objectives

Assessment of emotional state and the degree of accep-
tance of the disease was done.

Material and methods

The study was conducted among 105 people of both
sexes aged 20 to 60 years hospitalized for psoriasis, with-

out the co-existence of negative emotional states caused
by other factors. Higher education was declared by 21.0%
(N = 22) patients, college education by 46.7% (N = 49), vo-
cational school by 26.7% (N = 28) and a basic education
by 5.75% (N = 6). Duration of illness over 10 years affected
46.7% (N = 49) of patients. The need for hospitalization more
often than once a year was indicated by 43.8% (N = 46) of
respondents.

In the study the HADS scale (assessment of anxiety and
depression), AlS scale (acceptance of illness), and CECS
scale CECS (emotional control) were used [1]. Chi? test of
independence was used for contingency tables, the Pearson
linear correlation was used for the level of significance was
set at p < 0.05.

Results

The analysis of the HADS scale revealed anxiety disor-
ders in 42.4% of patients (N = 42), in 17.1% (N = 18) de-
pressive disorders were noted, there was no annoyance or
aggression.

CECS scale analysis showed that the average score dis-
closed negative emotions associated with anger was 16.7
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points, the emotions associated with depression was 17.6
points, and the feeling of fear 18.6 points. The average score
CECS-O describing the disclosure of negative emotions was
52.5 points. The results corresponding to the weak attenua-
tion of anger occurred in 30.5% (N = 32), and a strong level
of anger suppression affected 35.2% (N = 37) patients. The
results of low attenuation corresponding to a weak depres-
sion occurred in 24.8% (N = 26) patients, and a high level of
attenuation of depression was manifested by 31.4% (N =33)
of them. By contrast, low attenuation of anxiety was related
to 31.4% (N = 33) and strong attenuation of anxiety level
was present in 33.3% (N = 35) of patients.

The average level of acceptance of the disease (AIS) was
27.7 points for the whole group. The low results correspond-
ing to a weak acceptance of the disease was 27.6% (N = 29),
the average results of 40% (N = 42), the high results 32.4%
(N = 34) of patients.

There was no significant association between sociodemo-
graphic variables and the severity of anxiety and depression.

A statistically significant correlation between the severity
of anxiety and the incidence of hospitalization was dem-
onstrated (p = 0.015) (Table 1). The highest percentage of
anxiety disorder was present in 52.17% (N = 46) of patients
hospitalized more than once a year.

Analysis of the relationship between sociodemographic
factors and acceptance of the disease showed a statistically
significant relationship between the acceptance of the disease
and the education of the respondents (p = 0.022; x> =14.829;
df = 6). Lack of acceptance of the disease was noted in more
than 30% of respondents with vocational education.

A statistically significant relationship was also demon-
strated between the acceptance of the disease and the pa-
tients’ professional activity (p = 0.024; x* = 11.263; df = 4).

Indeed, the statistical correlation (p = 0.028) was dem-
onstrated between the acceptance of the disease and its
duration. 42.86% (N = 49) of patients suffering for over
10 years did not accept their health state.

The AIS scale scores correlated significantly (inversely)
with the intensity of anxiety (p = 0.020) and severity of de-
pression (p = 0.001) (Table 1).

Table 1. Acceptance of the disease by AlS and disclosed
negative emotions by HADS

r=-0.2262
r=-0.3200

Anxiety p=0.020

p=0.001

Depression

The severity of anxiety significantly correlated with over-
all control of emotions (p = 0.005) and the control of anxiety
(p = 0.005). Intensity of depression was correlated signifi-
cantly with the general control of emotions (p = 0.002) and
a control of depression (p = 0.001) (Table 2).

References

Table 2. Intensity of negative emotions by HADS and
control of negative emotions by CECS

General r=0.2698 | p=0.005 | r=10.3025 | p = 0.002
Depression r=0.3280|p=0.001
Anxiety r=0.3267 | p=0.001

High values of intensity of anxiety corresponded to high
levels of anxiety as the overall control of emotion and high
values of anxiety control. High values of depression corre-
sponded to high values of overall control of emotions and
high control values of depression.

Discussion

In the case of psoriasis there is a correlation between
stress and negative emotions [2-4], which was confirmed
by the results of the present research. The findings showed
that patients with a relatively advanced level of illness main-
tain control of negative emotions as well as the relationship
between the duration of the disease and the level of accep-
tance of the disease, which corresponds with the results of
other authors [5, 6]. Negative emotions can be considered
a source of deterioration in patients’ health. There was no
evidence of the impact of sociodemographic factors on the
intensity of negative emotions, similarly to other authors [7].

Among other factors, the impact of quality of life is
closely linked to education [8], which was confirmed in the
present study — inactive patients with lower education dem-
onstrated worse level of acceptance of the disease. Perhaps
this is connected with the resource of knowledge and the
skills of its acquisition.

The time of hospitalization was a main factor determin-
ing of state anxiety. This fact can be explained by relation
to hospitalization and patients’ dependency from the health
care team as demonstrated by other researchers, while
a high level of acceptance of the disease reduces the risk of
depression and negative emotions. These results correspond
with the results of other authors [9].

The results of the study clearly confirmed the important
role of acceptance of the disease and the emotional state
that must be taken into account in the care of the patient.

Conclusions

1. An important element of caring for patient with psoria-
sis is a reduction of the level of negative emotions as
well as reduction of the frequency of hospitalization.

2. Experienced emotions and duration of the disease con-
dition the degree of acceptance of the disease.
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Przeprowadzono analize wynikéw badan w kierunku Chlamydophila pneumoniae (Chl. pneumoniae)
u zdrowych dorostych w wieku 20-69 lat.

Materiat i metody. Przedmiotem badari byty wymazy z tylnej sciany gardta pochodzace od 100 oséb, gtéwnie pracownikéw
i studentéw UM we Wroctawiu. Badanie w kierunku Chl. pneumoniae wykonywano technika IF posredniej oraz technika PCR
w celu wykrycia genu kodujacego 16S RNA.

Wyniki. Metoda IF posredniej wykryto obecnos¢ antygenu Chl. pneumoniae w wymazach z gardta u 15% ogétu badanych,
w tym u 14,9% kobiet i u 15,4% mezczyzn. Technikg end-point PCR obecnosc genu kodujacego biatko 16S RNA Chl. pneu-
moniae stwierdzono u 8% badanych, w tym u 7,7% mezczyzn i u 8,1% kobiet.

Whioski. Stwierdzenie Chl. pneumoniae w gardle u 15% zdrowych dorostych moze wskazywac na zakazenie bezobjawowe.
Czestos¢ wykrywania Chl. pneumoniae w badanych grupach kobiet i mezczyzn byta podobna i wynosita odpowiednio: 14,9
i 15,4% dla metody IFp oraz 8,1 i 7,7% dla metody PCR.

Stowa kluczowe: Chlamydophila pneumoniae, nosicielstwo, dorosli.

Background. The analysis of Chlamydophila pneumoniae (Chl. pneumoniae) test was conducted amongst healthy
adults aged 20-69 years.

Material and methods. The subject of examination was the smear collected from the back side of the pharynx obtained from
100 adults mainly from students and staff working in MU Wroctaw. The Chl. pneumoniae test was conducted by IF indirect
technique and PCR technique in order to detect the 16S RNA coding gene.

Results. By the IF indirect method the presence of Chl. pneumoniae antigene was revealed in the throat smear of 15% of the
examined in which 14.9% were women and 15.4% were men. The end-point PCR technique revealed the presence of the pro-
tein coding gene 16S RNA Chl. pneumoniae amongst 8% of the examined in which 7.7% were men and 8.1% were women.
Conclusions. The presence of Chl. pneumoniae in the pharynx of 15% healthy adults may indicate a subclinical infection. The
frequency of detecting Chl. pneumoniae amongst the examined groups of men and women was similar and amounted respec-
tively: 14.9% and 15.4% by IF indirect and 8.1% and 7.7% by PCR method.

Key words: Chlamydophila pneumoniae, carrier-state, adults.

WStf;p leczenia [3]. Bezobjawowa kolonizacja stanowi od 2 do 5%
populacji 0os6b zakazonych Chl. pneumoniae na swiecie [1].
Diagnostyka bakteriologiczna zakazeri Chlamydophila
pneumoniae (Chl. pneumoniae) jest waznym problemem
badawczym na swiecie [1]. Bezposrednia przyczyne stano-
wi wzrastajaca liczba zakazeri wywotanych tym drobno-
ustrojem oraz specyficzne cechy tego organizmu, ktérymi sa
m.in.: wykorzystanie ATP zakazonej komdrki do wiasnych
celéw energetycznych i $ciana komérkowa zawierajaca li-
popolisacharyd pozbawiony warstwy peptydoglikanu [1, 2].
Problemem diagnostycznym jest nietypowy sposéb rozmna-
zania sie Chl. pneumoniae (dwie formy rozwojowe) oraz za-
kwalifikowanie rodziny Chlamydiaceae do bezwzglednych
pasozytéw komérkowych [3].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czestosci wystgpowania Chl.
pneumoniae u dorostych niezgtaszajacych zadnych dolegli-
wosci ze strony uktadu oddechowego przy uzyciu dwéch
technik diagnostycznych.

Materiat i metody

Przedmiotem badann byly 2 wymazy z tylnej s$ciany

Obecnie wykorzystuje sie wiele metod stuzacych do
diagnostyki Chl. pneumoniae, m.in.: badanie wykrywania
antygenu w materiale pobranym od pacjenta, oznaczanie
poziomu przeciwcial w surowicy oraz badania genetyczne.
Wymienione metody réznig sie czutoscig, swoistoscia i kosz-
tami, a poréwnywanie wynikéw tych metod nie daje jed-
noznacznej odpowiedzi, czy jest to zakazenie wymagajace

gardta pochodzace od 100 oséb w wieku od 20 do 69 lat
(w tym 26 mezczyzn i 74 kobiet). Grupe badang stanowili
pracownicy naukowi Uniwersytetu Medycznego we Wro-
ctawiu (n = 16), administracji (n = 38), studenci (n = 20) oraz
osoby prywatne (n = 26).

Wymazy pobierano w godzinach porannych zgodnie
z obowiazujacymi procedurami. Badania bakteriologiczne
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w kierunku Chl. pneumoniae wykonano technika IF posred-
niej z uzyciem monoklonalnych przeciwciat znakowanych
izotiocyjanianem fluoresceiny FITC (Chlamydia CEL PN-
-IFT test firmy Cellabs) oraz mikroskopu fluorescencyjnego
firmy Olympus [3]. W celu izolacji materiatu DNA z na-
btonkéw pobierano drugi wymaz. Do wykrywania DNA
wykorzystano zestaw diagnostyczny PCR-Chlamydia pneu-
moniae KIT firmy GeneProof, umozliwiajacy wykrycie DNA
przy uzyciu polimerazowej reakcji taricuchowej (PCR).
Wszystkie badania zostaty wykonane zgodnie z zalecenia-
mi instrukcji producentéw odczynnikéw [4].

Wyniki

Obecnos¢ antygenéw Chl. pneumoniae, wykrywanych
testem IFp, stwierdzono u 15% badanych, w tym u 14,9%
kobiet i u 15,4% mezczyzn (ryc. 1). Gen kodujacy biatko
16S RNA swoiste dla Chl. pneumoniae w wymazach z tyl-

nej sciany gardta wykazano u 8% ogétu badanych, w tym
u 8,1% kobiet i u 7,7% mezczyzn (ryc. 2).
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Rycina 1. Czestos¢ wykrywania Chl. pneumoniae u dorostych
badanych metoda immunofluorescencji posredniej (IFp)
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Rycina 2. Czestos¢ wystepowania Chl. pneumoniae u doro-
stych nosicieli badanych technika end-point PCR
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Rycina 3. Czestos¢ wykrywania Chl. pneumoniae u dorostych
w réznych grupach wiekowych potwierdzona testem immuno-
fluorescencji posredniej (IFp)

Najnizszy odsetek wynikéw dodatnich (4%) obserwowa-
no w grupie os6b w wieku 20-29 lat. Wyzszy odsetek wyni-
kéw dodatnich wykazano w grupach wiekowych 50-59 lat
i 60-69 lat; kolejno 8,3 oraz u 15,4%. U pacjentéw w wieku
30-39 lat obecnos¢ bakterii potwierdzono w przypadku 25%
badanych (ryc. 3). Najwyzszy odsetek wynikéw dodatnich
(27,8%) stwierdzono u 0séb w grupie wiekowej 40—49 lat.

Czestos¢ wykrywania Chl. pneumoniae metoda IFp
oraz technika PCR, uwzgledniajac charakter pracy oséb
badanych, obrazujg ryciny 4 i 5. Odsetek wynikéw do-
datnich uzyskanych metoda IFp wynosit w grupie studen-
téw 5%, natomiast metoda PCR wynikéw dodatnich nie
stwierdzono. Wyzszym odsetkiem wynikéw pozytywnych,
zaréwno IFp, jak i PCR, charakteryzowata sie grupa oséb
prywatnych, u ktérych antygen Chl. pneumoniae wykryto
kolejno u 5,4 i 11,5% o0s6b. U pracownikéw naukowych
Uniwersytetu Medycznego metoda IFp antygen wykazano
u 8,7% badanych. Technika PCR wynikéw dodatnich nie
wykazano. Wsréd pracownikéw administracji dodatnie
wyniki badan IFp potwierdzono u 14,3%, natomiast meto-
da PCR - u 9,5%. Najwyzszy odsetek wynikéw dodatnich
stwierdzono w grupie pracownikéw dziekanatu, dziatu kadr
i dziatu socjalnego; testem IFp stwierdzono 23,5% wynikéw
dodatnich, a testem PCR - 17,6%.
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Rycina 4. Czestos¢ wykrywania Chl. pneumoniae z uwzgled-
nieniem charakteru wykonywanej pracy u badanych metoda
immunofluorescencji posredniej (IFp)
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Rycina 5. Czestos¢ wykrywania Chl. pneumoniae z uwzglednie-
niem charakteru wykonywanej pracy u badanych metoda PCR
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Dyskusja

Badania pracownikéw stuzby zdrowia w Japonii (n =
1018) wykazaty, ze w wymazach z nosogardzieli metoda
PCR stwierdzono 1,4% wynikéw dodatnich [5]. Podobne
odsetki uzyskali takze inni autorzy, ktérzy uwazaja, ze drob-
noustroje te moga wystepowac u 0séb niezgtaszajacych ob-
jawéw chorobowych ze strony drég oddechowych [1, 2,
5]. W badaniach witasnych uzyskano wyzsze odsetki wy-
nikéw dodatnich metoda PCR, powodem tej niezgodnosci
moze by¢ brak standaryzacji testéw uzytych w badaniach.
Poszczegdlne grupy badawcze uzywajg innych primeréw
do identyfikacji DNA chlamydophili. W literaturze opisa-
no przypadki bezobjawowej kolonizacji Chl. pneumoniae
na btonach sluzowych nosogardzieli u dzieci zdrowych
i przetrwatego nosicielstwa, po przebytym ostrym zakaze-
niu uktadu oddechowego lub zapaleniu zatok obocznych
nosa, jednak rola nosicielstwa w epidemiologii zakazer
Chl. pneumoniae nie jest jednoznaczna [6].

PiSmiennictwo

Interpretacja bezobjawowego zakazenia bywa proble-
matyczna, szczegdlnie gdy nie ma prawidtowej odpowiedzi
serologicznej. U pacjentéw z infekcja mieszang moze spo-
wodowac zaniechanie dalszej diagnostyki i spowodowac, iz
prawdziwy czynnik etiologiczny nie zostanie zidentyfikowa-
ny, a leczenie przyczynowe nie bedzie zastosowane [2, 7].

Whioski

1. Metodg IFp uzyskano 15% dodatnich wynikéw, nato-
miast technika PCR stwierdzono nizszy odsetek, tj, 8%
wynikéw dodatnich w populacji ludzi zdrowych.

2. Czestos¢ wykrywania Chl. pneumoniae w badanych
grupach kobiet i mezczyzn byta zréznicowana i wyno-
sita odpowiednio: 14,9 i 15,4% dla metody IFp oraz 8,1
i 7,7% dla metody PCR.

3. Analiza wynikéw badari w kierunku Chl. pneumoniae
w réznych grupach wiekowych wykazata, ze wsréd do-
rostych najwyzszy odsetek wynikéw dodatnich stwier-
dzono u 0séb w przedziale 30-49 lat.
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Jak pacjenci stosuja sie do zalecen lekarskich dotyczacych
przyjmowania zaordynowanych lekéw?

PL ISSN 1734-3402

How do patients follow the doctor’s instructions as far as taking the prescribed
medicines is concerned?
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Wiasciwe stosowanie sie pacjentéw do zalecen lekarskich dotyczacych przyjmowania lekéw jest jednym
z podstawowych warunkéw wplywajacych na skutecznosc leczenia.

Cel pracy. Ocena zjawiska stosowania sie pacjentéw do zalecen lekarskich dotyczacych przyjmowania lekéw.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono przy uzyciu autorskiego kwestionariusza wsréd 261 pacjentéw (97 M i 164
K) korzystajacych z poradni lekarskich. Srednia wieku respondentéw wynosita 48,2 + 16,9 lat. 67,1% badanych (175 oséb)
stanowili mieszkaricy miasta, 32,9% (86 0s6b) — mieszkaricy wsi. Wyksztatcenie wyzsze posiadato 37,2% badanych, srednie
—44,4%, zawodowe — 12,3% i podstawowe — 6,1%. Analizy statystycznej dokonano za pomoca testéw niezaleznosci y?, testu
t-Studenta, analizy wariancji (ANOVA) oraz testu kolejnosci par Wilcoxona, za poziom istotnosci statystycznej przyjmujac
wartos¢ p < 0,05.

Wyniki. 24,9% pacjentéw bez konsultacji z lekarzem podejmuje préby ograniczania liczby przyjmowanych lekéw zalecanych
im przez lekarzy. Najczestszymi przyczynami niewtasciwego stosowania lekéw byty w kolejnosci od najczesciej do najrza-
dziej zgtaszanych: zapominanie o przyjeciu dawki leku (27,2%), zbyt wysoka jego cena (19,9%), nieskutecznos¢ leku (18,8%),
uzyskanie zamierzonego efektu leczniczego (18,8%) oraz wystepujace objawy uboczne (14,1%). MezczyzZni istotnie czesciej
zapominali o koniecznosci przyjecia leku w poréwnaniu z kobietami (odpowiednio: 36,1% vs. 21,9%). Wykazano istotne
statystyczne réznice miedzy samodzielnym ograniczaniem liczby stosowanych lekéw a wyksztatceniem.

Whioski. W celu uzyskania lepszej skutecznosci leczenia wlasciwe wydaje sie potozenie wigkszego nacisku na przekazywa-
nie pacjentom informacji zwigzanych z przyjmowaniem zaordynowanych lekéw, a takze zwiekszenie sSwiadomosci chorych
na temat konsekwencji niestosowania sie do zalecen lekarskich.

Stowa kluczowe: zalecenia lekarskie, stosowanie sie do zaleceri, wspétpraca lekarz—pacjent.

Background. Following the doctor’s instructions as far as taking the prescribed medicines is concerned is one of the
essential conditions for the effectiveness of treatment.

Objectives. The purpose of the study was to investigate how closely patients follow the doctor’s instructions in terms of taking
medicines.

Material and methods. The study was conducted by means of an original questionnaire among 261 patients (97 M and 164 F)
who attended clinics. The average age of the respondents was 48.2 + 16.9 years. 67.1% of the respondents (175 persons)
were city dwellers, 32.9% (86 persons) country dwellers. 37.2% of the respondents were university graduates, 44.4%, finished
secondary schools, 12.3% vocational ones, and 6.1% finished primary school. The statistical analysis was carried out using
2% independence test, Student’s t-test, variance analysis (ANOVA), and Wilcoxon signed-rank test, assuming that the level of
statistical significance is p < 0.05.

Results. 24.9% of patients attempt to reduce the amount of the medicines they are instructed to take without consulting the
doctor. The most frequent causes and reasons for not using the medicines as prescribed were the following: forgetting to take
the medicine (27.2%), too high price (19.9%), ineffectiveness of the medicine (18.8%), achieving the desired effect (18.8%)
and side effects (14.1%). The men forgot to take the medicine more often than women (36.1% vs. 21.9% respectively). There
were significant statistical differences between the reduction of the amount of the medicines taken and the level of education.
Conclusions. To increase the effectiveness of treatment, it appears necessary to stress the information on how the patients must
take the prescribed medicines, and to raise the patients’ awareness of the consequences of not following the doctor’s instructions.
Key words: doctor’s instructions, following the instructions, doctor/patient cooperation.

Wstep

Wiasciwe stosowanie sie pacjentéw do zalecen lekar-
skich dotyczacych przyjmowania lekéw jest jednym z pod-
stawowych warunkéw skutecznosci terapii.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena zjawiska stosowania sie pa-
cjentéw do zalecen lekarskich dotyczacych przyjmowania
przepisanych lekéw.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 261 pacjentéw (97 M i 164 K)
korzystajacych z poradni lekarskich. Badanie przeprowa-
dzono przy uzyciu kwestionariusza autorskiego. Srednia
wieku respondentéw wynosita 48,2 + 16,9 lat. 67,1% bada-
nych stanowili mieszkaricy miasta, zas 32,9% — mieszkan-
cy wsi. Wyksztatcenie wyzsze posiadato 37,2% badanych,
$rednie —44,4%, zawodowe — 12,3% i podstawowe — 6,1%.
Badanie przeprowadzono przy uzyciu autorskiego kwestio-
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nariusza. Analizy statystycznej dokonano za pomoca testéw
niezaleznosci y?, testu t-Studenta, analizy wariancji (ANOVA)
oraz testu kolejnosci par Wilcoxona, za poziom istotnosci
statystycznej przyjmujac wartos¢ p < 0,05.

Wyniki

Najczestsze przyczyny niewlasciwego przyjmowania
lekéw przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Najczestsze przyczyny niewlasciwego przyjmowa-
nia zaleconych lekéw

Pacjent zapomina przyjac leku 27,2%
Lek jest za drogi 19,9%
Lek jest nieskuteczny 18,8%
Lek juz pomogt 18,8%
Lek daje za duzo objawéw ubocznych 14,1%
Pacjent nie ma zaufania do lekarza 1,2%

Wykazano istotne statystyczne réznice miedzy czesto-
Scig zapominania o przyjmowaniu lekéw a picig badanych
(x* Pearsona: 6,14618; df = 1; p = 0,013170). Mezczyz-
ni istotnie czesciej zapominali o koniecznosci przyjecia
leku w poréwnaniu z kobietami (odpowiednio: 36,1% vs.
21,9%). lIstotne statystyczne réznice stwierdzono réwniez
miedzy stosunkiem ceny lekéw a pfcig (y? Pearsona: 4,11500;
df=1; p=0,042505). Kobiety czesciej rezygnowaty z zakupu
lekéw z powodu ich ceny (23,8%) w poréwnaniu z mezczy-
znami (13,4%).

Pacjenci charakteryzowali sie wieksza sktonnoscia do
przyjmowanie nizszych dawek lekéw niz zalecone oraz ich
rzadszego stosowania niz do stosowania dawek wyzszych
i czestszego przyjmowania zaleconych lekéw (tab. 2).

24,9% respondentéw przyznato sie do samodzielnego
ograniczania liczby stosowanych lekéw, zas 75,1% bada-
nych przyznato, ze przyjmuje leki zawsze w dawkach za-
lecanych.

Wykazano istotne statystyczne réznice miedzy samo-
dzielnym ograniczaniem liczby stosowanych lekéw a wy-
ksztatceniem (y? Pearsona: 15,6506; df = 6; p = 0,015757).
Wsréd oséb z wyksztatceniem wyzszym 20,6% badanych
deklarowato préby samodzielnego ograniczania liczby sto-
sowanych lekéw, w poréwnaniu do niemal potowy bada-
nych (43,7%) posiadajacych wyksztatcenie podstawowe.
W grupie oséb z wyksztatceniem srednim i zawodowym
odsetek ten wynosit odpowiednio: 27,6 i 18,7%. 26% bada-
nych nie stosuje sie do zaleconej pory przyjmowania lekéw
(przed, w trakcie lub po positku).

Dyskusja

Kazdy lek moze powodowac skutki uboczne, dlatego waz-
ne jest, aby byty stosowane wedtug zaleceri lekarza. Najczest-
szg przyczyng niestosowania sie do zalecen lekarskich byto
zapominanie o zazyciu zaleconego leku, do czego przyznato
sie 27% badanych. Uzyskane wyniki sa zblizone do przedsta-
wionych przez Chmiel-Perzyriska i wsp., gdzie do pominiecia
dawki leku z powodu zapominania przyznato sie —w zalezno-
sci od wyksztatcenia — od 30% do 35% badanych [1].

Zapominanie o przyjeciu dawki leku moze wynikac
z: nadmiaru obowiazkéw, roztargnienia czy problemoéw
z pamiecia. W czesci przypadkéw moze byc¢ jednak jedy-
nie wyméwka, a prawdziwymi powodami nieprzyjmowa-
nia leku moga by¢ réznego rodzaju ambiwalencje zwia-
zane z przekonaniami dotyczacymi skutkéw ubocznych
stosowanych lekéw, ich skutecznosci oraz przekonaniami
dotyczacymi samego schorzenia, jego akceptacji i poten-
cjalnych nastepstw. Zgtaszane przez chorych zapominanie
to réwniez czesto brak pewnosci pacjentéw i gwarancji, ze
podjete dziatania przyniosa zamierzony skutek [2].

Koszt lekéw byt wymieniany na drugim miejscu wsréd
przyczyn niestosowania lekéw we wtasciwych dawkach.
Optymalne dla pacjenta ceny lekéw pozwalaja na dtugo-
trwate i nieprzerwane leczenie. Duzy odsetek pacjentéw,
ktérzy z uwagi na cene leku zaprzestaja ich stosowania,
wskazuje nie tylko na wzrost problemu ubdstwa polskiego
spofeczenistwa, ale takze na konieczno$¢ brania pod uwage
cen przepisywanych lekéw przez lekarzy rodzinnych. Jesz-
cze w 2009 r. na pytanie dotyczace kosztéw terapii optymal-
ny dla pacjenta koszt leczenia uwzgledniato 95% lekarzy ro-
dzinnych [3]. Uzyskane przez nas wyniki wskazuja obecnie
na potrzebe zwrécenie wigkszej uwagi przez lekarzy na ceny
ordynowanych lekéw. Wielu lekarzy jest zdania, ze tarisze
od oryginalnych leki generyczne sg gorsze od lekéw oryginal-
nych [4]. Jednakze obecnie brakuje wiarygodnych dowodéw
Swiadczacych o gorszej jakosci lekéw generycznych [5].

Nieprzestrzeganie zalecen lekarskich moze prowadzi¢
do zmniejszenia skutecznosci terapii, wystapienia dziatari
niepozadanych lub rozwoju choréb bedacych nastepstwem
przerwania leczenia lub interakcji z innymi przyjmowanymi
przez chorych lekami.

Whioski

1. W celu uzyskania wiekszej skutecznosci terapii ko-
nieczne jest potozenie szczegdlnego nacisku na przeka-
zywanie pacjentom informacji zwigzanych z przyjmo-
waniem zaordynowanych lekéw, a takze zwiekszenie
ich swiadomosci na temat konsekwencji niestosowania
sie do zalecen lekarskich.

2. Wsréd istotnych czynnikéw wptywajacych na rezygnacje
z leczenia znajduje sig cena leku, dlatego przed wypisa-
niem recepty lekarz powinien upewni¢ sie, czy pacjenta
bedzie sta¢ na wykupienie przepisanych mu lekéw.

Tabela 2. Jak czesto zdarza sie Panu/Pani przyjmowac leki inaczej niz zalecit to lekarz?

Przyjmuje mniejsze dawki lekéw 70,1% 11,9% 6,9% 8,8% 1,9% 0,4%
Przyjmuje wyzsze dawki lekéw 87,0% 6,9% 2,3% 2,7% 1,1% 0%
Lek przyjmuje czesciej niz przepisat mi lekarz | 89,3% 5,7% 2,3% 1,9% 0,4% 0,4%
Lek przyjmuje rzadziej niz zalecit mi lekarz 75,1% 11,5% 4,6% 7,7% 1,1% 0%
Nie stosuje sie do pory przyjmowania lekéw 74,0% 10,3% 3,5% 10,3% 1,9% 0%
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Rola lekarza rodzinnego w opiece nad pacjentem
z choroba nowotworowa — doniesienie wstepne
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The role of the family physician in medical care on the cancer patient
— the preliminary report
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Pacjenci z chorobg nowotworowa wymagaja duzego naktadu czasu i pieniedzy ze strony lekarza ro-
dzinnego.

Cel pracy. Okreslenie roli lekarza rodzinnego w opiece nad pacjentem z choroba nowotworowa oraz jego ocena leczenia
pacjentéw w Hospicjum Domowym.

Materiat i metody. Badaniem objelismy pacjentéw POZ jednej z przychodni NZOZ na terenie Wroctawia oraz lekarzy POZ
tej przychodni.

Wyniki. W przychodni zdeklarowanych jest do lekarzy rodzinnych w ramach NFZ 8308 pacjentéw. Pacjenci z choroba
nowotworowa stanowia jedynie 1,2% pacjentéw bedacych pod opieka lekarzy rodzinnych tej przychodni. Jednakze cho-
ry przewlekle na chorobe nowotworowa wymaga szczegdlnej opieki ze strony lekarza rodzinnego. Okoto 70% pacjentéw
z choroba nowotworowa znajduje sie pod opieka Hospicjum Domowego. Okoto 80% lekarzy rodzinnych ma dobre relacje
z domowa opieka hospicyjna.

Whioski. Tylko 1,2% pacjentéw w praktyce lekarza rodzinnego jest chorych na raka. Jednakze pacjenci z choroba nowotwo-
rowa wymagaja specjalnej opieki medycznej ze strony lekarza rodzinnego.

Stowa kluczowe: medycyna paliatywna, lekarz rodzinny.

Background. The patients with cancer disease demand substantial amounts of money and time from the family
physician.

Obijectives. The aim of this work was to describe the role of the family physician in cancer patient care and his evaluation of
hospice care provided in the patient’s own home.

Material and methods. The study included patients of a family doctor practice in Wroclaw and family doctors from this family
practice.

Results. In this family practice there were 8308 patients. The number of patients with cancer is one hundred. The amount of
patients with diagnosis of cancer is 1.2% of all patients in this family practice. However the patient with cancer demand a spe-
cial medical care from the family physician. About 70% patients with cancer disease are under the hospice care. About 80%
of family physicians have good relationship with those providing home hospice care.

Conclusions. Only 1.2% patients in the family practice have cancer. However they require a special medical care from the
family physician.

Key words: palliative care, family physician.

Wstep

Pacjenci chorzy na nowotwdr wymagaja duzych nakta-
déw czasowych i finansowych ze strony lekarza rodzinnego.

Lekarze rodzinni niejako koordynuja prace wszyst-
kich organéw zajmujacych sie pacjentami chorujacymi
przewlekle na chorobe nowotworowa [1]. Wspétpracuja
z zespotem opieki paliatywnej, np. domowego wyjazdo-
wego hospicjum, lekarzami specjalistami, np. nefrologami
— w przypadku raka nerki lub przerzutéw nowotworu do
nerek, pulmonologami — w przypadku zmian nowotworo-
wych w ptucach, rehabilitantami. Wspétpraca obejmuje
takze inne organy, nie tylko medyczne, np. opieki spotecz-
nej [2]. Opieka lekarza rodzinnego objeci powinni zostac
takze cztonkowie rodzin pacjentéw z chorobg przewlekta.
Pomoc lekarza rodzinnego nie powinna ograniczac sie do
czasu zycia chorego, ale powinni nig zosta¢ objeci takze
cztonkowie rodzin w okresie zatoby po $mierci chorego.
W Polsce odsetek pacjentéw wyleczonych z nowotworu

jest nizszy niz w krajach zachodnioeuropejskich i wynosi
okoto 30% [3]. Czesto pacjenci zgtaszajq sie do lekarza juz
w momencie, gdy choroba ta jest nieuleczalna z powodu
stopnia zaawansowania.

Cel pracy

Celem pracy bylo okreslenie roli lekarza rodzinnego
w opiece nad pacjentem z choroba nowotworowg. Posta-
nowilismy zbada¢, ilu pacjentéw u lekarza rodzinnego ma
rozpoznanie choroby nowotworowej i jaki odsetek stano-
wig oni w populacji pacjentéw lekarza rodzinnego oraz
jaka jest ocena leczenia paliatywnego przez lekarzy POZ
i jakie wiaza sie z tym problemy.

Materiat i metody

Badaniem objelismy pacjentéw jednej z przychodni
NZOZ na terenie Wroctawia. W przychodni tej zdeklaro-
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wanych jest do lekarzy rodzinnych w ramach NFZ 8308
pacjentow.

Po dokonaniu analizy rozpoznan i kodéw choréb prze-
wlektych obliczyliSmy odsetek pacjentéw z rozpoznaniem
choroby nowotworowej (kody C00-C97 wg klasyfikacji
ICD-10).

Na podstawie ankiety autorskiej, niestandaryzowanej,
zawierajacej 10 pytari z odpowiedziami zamknietymi,
z mozliwoscig udzielenia na koncu kazdego pytania odpo-
wiedzi otwartej, przeprowadzonej z 10 lekarzami rodzin-
nymi omoéwiono problemy dotyczace opieki nad pacjentem
przewlekle chorym na nowotwor.

Dyskusja

Pacjent przewlekle chory na nowotwér w stadium opie-
ki paliatywnej nie ma juz szans na wyzdrowienie. Opieka
lekarza rodzinnego nad tym pacjentem wymaga pomocy
czysto medycznej, jak réwniez dziatari niemedycznych, ta-
kich jak: poswiecenie mu wiekszej ilosci czasu na rozmowe
i otoczenie go szeroka opieka psychologiczng [4, 5]. Lekarz
rodzinny ma szczegdlne relacje z pacjentem pozostajagcym
pod jego opieka [1, 5]. Czesto zna go juz od wielu lat. Pa-
cjent oraz cztonkowie rodziny pacjenta darza go szczegdl-
nym zaufaniem.

Pacjent z choroba nowotworowg jest szczegélnym ro-
dzajem pacjenta. Opieka paliatywna wyznacza szczegélny
sposéb opiekowania sie pacjentem, polegajacy na utrzyma-
niu pacjenta tak dtugo czynnym, jak to tylko mozliwe [6].

Wyniki

Liczba pacjentéw z postawionym rozpoznaniem choro-
by nowotworowej wynosita 100 oséb, co stanowito 1,2%
og6tu pacjentéw zdeklarowanych na Narodowy Fundusz
Zdrowia danej przychodni.

Okoto 70% pacjentéw z choroba nowotworowg jest ob-
jetych opieka Hospicjum Domowego.

W tej grupie 80% lekarzy POZ ocenia bardzo dobrze
lub dobrze wspdtprace z Hospicjum Domowym.

Wsréd podnoszonych probleméw z pacjentami obje-
tymi opieka paliatywng 70% lekarzy podnosi koniecznos¢

PiSmiennictwo

wykonywania wizyt domowych, 60% wykonywanie badari
dodatkowych, a 30% koniecznos¢ wypisywania lekéw i in-
nych materiatéw do opieki nad pacjentem oraz problemy
natury psychologicznego wsparcia pacjenta i jego rodziny.

W grupie pacjentéw nieobjetych opieka paliatywna
(30% pacjentéw) ankietowani lekarze POZ zgtaszali na-
stepujace zagadnienia: problemy z leczeniem bélu — 90%,
skutki uboczne leczenia onkologicznego i bélu (nudnosci
i wymioty, zaparcia, $wiad skéry, wyniszczenie) — 80%.

Wszyscy lekarze podkreslili problemy natury psycho-
logicznego wsparcia pacjenta i jego rodziny w tej grupie
pacjentéw oraz zdecydowanie wieksza koniecznosé zaan-
gazowania czasowego i personelu pielegniarskiego w spra-
wowanie opieki nad tymi pacjentami w poréwnaniu z grupg
objeta opieka paliatywna.

Okoto 80% lekarzy rodzinnych uwaza, ze model opie-
ki paliatywnej oparty na wspétpracy z lekarzem rodzinnym
spetnia bardzo dobrze funkcje opieki nad pacjentem z cho-
roba nowotworowa.

Whioski

1. Pacjenci z chorobg nowotworowa stanowia jedynie
1,2% pacjentéw bedacych pod opieka lekarzy rodzin-
nych danej przychodni.

2. Zdecydowana wiekszos¢ lekarzy rodzinnych uwaza,
ze model opieki paliatywnej oparty na wspétpracy z le-
karzem rodzinnym spetnia bardzo dobrze funkcje opie-
ki nad pacjentem z chorobg nowotworowa.

3. Podnosza oni jednak kwestie przenoszenia na nich
obowiazku wypisywania lekéw, np. przeciwbélowych
pacjentom przewlekle chorym oraz generowania kosz-
téow przez obligowanie ich do wykonywania wigkszo-
$ci badan.

4. Lekarze rodzinni czesto musza tez zmagac sie z za-
pewnieniem opieki psychologicznej zaréwno pacjen-
towi z chorobg nowotworowa, jak i jego rodzinie.

5. U pacjentéw chorych na nowotwér, ktérzy nie sg ob-
jeci opieka Hospicjum Domowego, lekarze rodzinni sa
zobowiazani do leczenia przeciwbdélowego, leczenia
objawéw zwiazanych z opieka paliatywna, takich jak:
nudnosci, wymioty, zaparcia, Swiad skéry oraz piele-
gnacji i terapii odlezyn.

1. Weckmann MT. The role of the family physician in the referral and management of hospice patients. Am Fam Physician 2008;

Kurpas D, Drobnik J, Steciwko A. WskaZniki jakosci ustug medycznych swiadczonych dla pacjentéw chorych przewlekle. Fam

Pyszkowska J. Opieka paliatywna — formy realizacji, zasady wspétpracy z lekarzem rodzinnym. Przew Lek 2007; 2: 198-201.

77(6): 807-812.
2.
Med Prim Care Rev 2008; 10(3): 908-910.
3. Stysz A. Rola regut heurystycznych w diagnozie onkologicznej. Wspdtcz Onkol 2008; 12(2): 90-94.
4.
5. Http://www.cfp.ca Denise Marshal.
6.

Polskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej Oddziat Wroctaw. Leczenie i pielegnacja chorego w terminalnym okresie choroby

nowotworowej. Skrypt dla wolontariuszy. Praca Zbiorowa Opieki Paliatywnej przy Dolnoslaskim Centrum Onkologii we

Wroctawiu. Wroctaw; 2003: 70.
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Nadwrazliwo$¢ na leki — istotny problem
w codziennej praktyce lekarskiej

PL ISSN 1734-3402

Hypersensitivity to medication — a vital problem in everyday medical practice
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Objawy uboczne moga wystapic po zastosowaniu niemal wszystkich znanych lekéw.

Cel pracy. Ocena czestosci reakcji nadwrazliwosci na srodki farmaceutyczne w wywiadzie w grupie pacjentéw leczonych
ambulatoryjnie oraz identyfikacja substancji najczesciej je powodujacych.

Materiat i metody. Przeanalizowano dokumentacje leczenia ambulatoryjnego pacjentéw pod wzgledem reakcji nadwrazliwo-
$ci na leki. Badaniem objeto 1058 pacjentéw (623 K, 435 M, srednia wieku 37,8 lat + 10,7).

Wyniki. Dodatni wywiad nadwrazliwosci na leki stwierdzono u 11,1% badanej populacji (n = 117), co w 29% dotyczyto
penicyliny, w 17,1% — amoksycyliny/ampicyliny, 12% — metamizolu, 10,3% — kotrimoksazolu, 9,4% — tramadolu, 9,4% — do-
ksycykliny, 6,8% — salicylanéw oraz w 6% — innych NLPZ.

Whioski. Osoby z dodatnim wywiadem w tym kierunku najczesciej zgtaszaty nadwrazliwos¢ na penicyling, aminopenicyliny
oraz NLPZ. Dodatni wywiad w kierunku dziatan niepozadanych lekéw stwierdzano czesciej u kobiet.

Stowa kluczowe: nadwrazliwosc na leki, penicylina, amoksycylina, salicylany.

Background. Hypersensitivity may occur after administration of almost every currently known medication.
Obijectives. The study was aimed at assessing frequency of hypersensitivity to drugs as reported by outpatients as well as iden-
tification of drugs that are most frequently causing such reactions.

Material and methods. The researchers analysed medical documentation of patients after alleged episode of hypersensitivity to
medication. The study involved 1058 patients (623 F, 435 M, average age 37.8 = 10.7).

Results. In case of 11.1% of patients (n = 117) hypersensitivity to drugs was confirmed. The drugs that most frequently caused
hypersensitivity reactions were: penicillin (29% of all cases), amoxicillin/ampicillin (17.1%), metamizole (12%), cotrimoxazole
(10.3%), tramadol (9.4%), doxycycline (9.4%), salicylates (6.8%) and other NSAIDs (6%).

Conclusions. Patients diagnosed with hypersensitivity to drugs were most frequently treated with penicillin, aminopenicillins

and NSAIDs. Positive diagnosis of drugs sensitivity was made more frequently in women than men.
Key words: hypersensitivity to medication, penicillin, amoxicillin, salicylates.

Wstep

Podczas leczenia farmakologicznego pacjentéw waz-
nym problemem sa dziatania niepozadane dotyczace sto-
sowanych lekéw, ktére obserwuje sie u okoto 10-20%
pacjentéw hospitalizowanych i u okoto 7% populacji ogél-
nej. Wsréd wszystkich objawéw ubocznych okoto 6-10%
stanowia reakcje alergiczne. Reakcje nadwrazliwosci ob-
serwowano po zastosowaniu niemal wszystkich znanych
srodkéw farmaceutycznych, chociaz niektére wywotuja je
czesciej [1]. Moga miec¢ one charakter immunologiczny
lub nieimmunologiczny. Leki moga stymulowac produkcje
swoistych IgE, co prowadzi do odczynéw typu natychmia-
stowego, manifestujacych sie pokrzywka, obrzekiem naczy-
nioruchowym czy anafilaksja. Reakcje z udziatem dopet-
niacza i komplekséw immunologicznych moga prowadzic
do cytopenii, zapaleni nerek i naczyni. Swoiste pobudzenie
limfocytéw T przez leki moze skutkowac odczynami typu
p6Znego, co objawia sie wysypka plamisto-grudkowa czy
tez p6Zno wystepujacymi pokrzywkami. Rzadko dochodzi
do uogélnionych reakcji o ciezkim przebiegu (toksyczna ne-
kroliza naskérka — zespét Lyella, zespét Stevensa-Johnsona)
[2-4]. Nadwrazliwo$¢ nieimmunologiczna jest wynikiem

bezposredniego uwalniania mediatoréw z bazofiléw i ma-
stocytéw (opioidy), zahamowania szlaku cyklooksygena-
zy-1 i zwiekszenia produkcji leukotrienéw (niesteroidowe
leki przeciwzapalne — NLPZ) lub wzrostu poziomu brady-
kininy w osoczu (inhibitory konwertazy angiotensyny). Do
czynnikéw ryzyka naleza podawanie lekéw pozajelitowo
oraz miejscowo na skére, jak réwniez wielokrotne, powta-
rzane z przerwami, podawanie leku [1].

Cel pracy

Celem niniejszego badania byta ocena czestosci reakcji
nadwrazliwosci na leki w wywiadzie w grupie pacjentéw
leczonych ambulatoryjnie oraz identyfikacja substancji naj-
czesciej powodujacych ten rodzaj zdarzen niepozadanych.

Materiat i metody

Przeanalizowano dokumentacje leczenia ambulatoryj-
nego pacjentéw Poradni Internistycznej Centrum Medycz-
nego Luxmed w Lublinie przyjetych w okresie od 01.2013
do 12.2013 r. pod wzgledem wywiadu dotyczgcego reakcji
nadwrazliwosci na leki (pytanie o ,alergie na leki” stano-
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wito standardowy element wywiadu, niezaleznie od przy-
czyny zgtoszenia sie do lekarza). Badaniem objeto 1058
pacjentéw, 58,8% stanowity kobiety (n = 623), natomiast
41,1% mezczyZzni (n = 435). Srednia wieku badanych wy-
nosita 37,8 lat (min. 19 lat, max. 79 lat, SD = 10,7). Dokona-
no analizy reakcji nadwrazliwosci na leki w zaleznosci od
pici, a takze wieku badanych. Pacjentéw podzielono na 2
grupy wiekowe: | grupa < 40 lat oraz Il grupa > 40 lat.
Otrzymane wyniki opracowano statystycznie. Wartosci
analizowanych parametréw scharakteryzowano za pomoca
licznosci i odsetka: do wykrycia istnienia réznic lub zalez-
nosci zastosowano test 2, przyjeto 5% btad wnioskowania.
Analizy statystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogra-
mowanie komputerowe STATISTICA V. 10.0 (StatSoft, Polska).

Wyniki

Przyczyny zgtoszenia sie pacjentéw do poradni interni-
stycznej przedstawiono na rycinie 1. Wsréd badanych 33,6%
(n = 356) zglaszato wystepowanie przewlektych choréb, co
zobrazowano na rycinie 2. 88,9% (n = 941) chorych nie de-
klarowato objawéw ubocznych leczenia w przesztosci. Po-

zostali (11,1%, n = 117) najczesciej wskazywali nadwrazli-
wos¢ na penicyling, aminopenicyliny oraz NLPZ (ryc. 3).

diagnostykai inne
obserwacja 7%, n=71
medyczna szczepienia
% =
przypadkow 8%, n=82
podejrzanych

o chorobe.
12%, n=129

kontynuacja

leczenia choréhb
przewlektych

3%,n=36

Rycina 1. Przyczyny zgtoszenia sie do poradni internistycznej
w badanej populacji pacjentéw

9,50%
Choroby ukfadu krazenia

Chorohy endokrynologiczne i metaboliczne
Choroby ukfadu oddechowego
Choroby uktadu pokarmowego

Zaburzenia psychiczne 1%

Choroby uktadu ruchu 1%

Choroby ukfadu moczowego 1,30%
Choroby zakazne 0,20%
Choroby dermatologiczne 1,20%

inne 3,50%

Rycina 2. Wystepowanie choréb towarzyszacych w badanej
populacji pacjentéw

Uczulenie na penicyline istotnie czesciej wystepowa-
to u kobiet niz u mezczyzn (odpowiednio 76,5%; n = 26
vs. 23,5%; n = 8; p < 0,001). Podobna sytuacja dotyczyta
amoksycyliny i ampicyliny, kobiety w tej grupie stanowity
90% (n = 18), natomiast mezczyzni 10% (n = 2; p < 0,001).
Uczulenia na kotrimoksazol oraz metamizol (pyralgin) wy-
stepowaty tylko u kobiet.

Analiza w grupach wiekowych wykazata, ze pacjenci
> 40. roku zycia istotnie czesciej deklaruja uczulenia na pe-
nicyling (79,4%; n = 27 vs. 20,6%; n = 7 w grupie pacjen-
téw mtodszych; p < 0,001) oraz uczulenia na metamizol
(78,6%; n=11 vs. 21,4%; n=3; p<0,001).

Natomiast dodatni wywiad dotyczacy alergii na amok-
sycyling/ampicyline czesciej wystepowat u 0s6b mtodszych
w poréwnaniu z pacjentami > 40. roku zycia (odpowiednio:
95%; n=19 vs. 5%; n=1; p < 0,001). Podobnie nadwraz-
liwos¢ na kotrimoksazol czesciej podawaty w wywiadzie
osoby mtodsze anizeli pacjenci > 40. roku zycia (odpowied-
nio: 83,3%; n=10 vs. 16,7%; n=2; p < 0,001).

inne NLPZ;

6,0%, n=7 _
metamizol;

12,0%, n=14

tramadol; |
9,4%, n=11 ‘ -

doksycyklina;
9,4%, n=11

penicylina;
29,0%,n=34

salicylany;
6,8%, n=8

amoksycylina/
ampicylina;
17,1%, n=20

kotrimoksazol;
10,3%, n-12

Rycina 3. Nadwrazliwos¢ na leki w badanej populacji pacjentéw

Dyskusja

WSsréd naszych pacjentéw dodatni wywiad w kierunku
reakcji nadwrazliwosci na leki podawato 11,1%. Wynik ten
jest zblizony do podawanego w opracowaniu Bierkiewicz
i wsp. [1].

Nadwrazliwos¢ na leki najczesciej dotyczyta antybio-
tykéw B-laktamowych. Zgodnie z danymi z pismiennictwa,
antybiotykiem najczesciej prowadzacym do reakcji aler-
gicznych jest amoksycylina, co wynika z jej powszechnego
stosowania [1]. Podobne tendencje zaobserwowano takze
w niniejszym badaniu, cho¢ tu czesciej pacjenci wskazywa-
li na penicyline. Wyzsza czesto$¢ nadwrazliwosci na peni-
cyline w grupie 0séb starszych wynika najprawdopodobniej
z faktu czestszego stosowania tego antybiotyku w przeszto-
$ci. Reakcje alergiczne na antybiotyki nie-B-laktamowe sa
oceniane na 1-3% i dotycza gtéwnie kotrimoksazolu [1].
Podobne wyniki uzyskano w niniejszym opracowaniu.
Reakcje nadwrazliwosci na metamizol s dos¢ czeste, po-
dobnie jak na leki z grupy NLPZ. Problem nasila ponadto
mozliwos¢ wystapienia reakcji krzyzowych miedzy NPLZ
a metamizolem [1].

Fakt wyraznej przewagi kobiet wsréd oséb z dodatnim
wywiadem reakcji nadwrazliwosci mozna tlumaczy¢ ich
wieksza sktonnoscia do korzystania z lekéw w poréwnaniu
Z mezczyznami.

Ograniczeniem niniejszej pracy jest brak mozliwosci
uzyskania informacji dotyczacej charakteru reakcji aler-
gicznej, co wynika ze sposobu zbierania danych, oparte-
go na retrospektywnej analizie dokumentacji medyczne;j.
Wyzwaniem dla autoréw bedzie kontynuacja badan w kie-
runku alergii na leki w postaci badania prospektywnego
ukierunkowanego na uzyskanie szczegétowych informacji
dotyczacych dyskutowanego zagadnienia.

Whioski

Reakcje nadwrazliwosci na leki sa czestym problemem
w codziennej praktyce lekarskiej. Osoby z dodatnim wywia-
dem w kierunku dziatari niepozadanych lekéw najczesciej
podawaty nadwrazliwos¢ na penicyling, aminopenicyliny
oraz NLPZ. Dodatni wywiad w kierunku dziatari niepoza-
danych lekéw stwierdzano czesciej u kobiet.
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Wiedza pacjentéw na temat przewlektej obturacyjnej
choroby ptuc
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Knowledge of the patients about chronic obstructive pulmonary disease
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest w wielu krajach jedna z wiodacych przyczyn zgo-
néw. W Polsce na POChP cierpi co najmniej 2 miliony oséb. Wiedza pacjentéw na temat POChP jest najczesciej ograniczo-
na. Zrozumienie podstawowych poje¢ oraz poznanie celéw terapii moze przyczynic sie do osiagniecia lepszych wynikéw
leczenia.

Cel pracy. Okreslenie podstawowej wiedzy pacjentéw chorych na POChP dotyczacej ich choroby.

Materiat i metody. Do badania zakwalifikowano 112 pacjentéw (34 kobiet i 78 mezczyzn) z potwierdzona POChP. Sredni
wiek chorych wynosit 59 + 16,46 lat. Ankietowani podczas wizyty w gabinecie lekarskim wypetniali wczesniej przygotowa-
ny kwestionariusz zawierajacy podstawowe pytania dotyczace POChP. Kryterium wtaczenia do badania byta rozpoznana
POChP, potwierdzona przez lekarza pulmonologa.

Wyniki. Tylko 41,9% pacjentéw potrafi prawidtowo odczytac skrét ,POChP”. Duza grupa chorych uwaza, ze POChP mozna
wyleczyc¢ (38,4%). Az 63,4% ankietowanych oséb stwierdzito, ze powinni unikac¢ wysitku fizycznego. Zwraca uwage niska
wiedza pacjentéw na temat koniecznosci wykonywania szczepien ochronnych przeciw grypie i pneumokokom (46,4%). Dos¢
wysoka jest Swiadomos¢ ankietowanych na temat zwiazku choroby z paleniem tytoniu — 70,5%. Tylko 42,9% os6b ma Swia-
domos¢, ze POChP prowadzi do inwalidztwa.

Whioski. Podstawowa wiedza pacjentéw na temat POChP jest niewystarczajaca, co moze prowadzic¢ do gorszych wynikéw
terapii. Konieczna jest edukacja pacjentéw, przede wszystkim w zakresie wyjasnienia istoty choroby, koniecznosci rzucenia
palenia tytoniu, stosowania sie do zalecenr lekarskich oraz wykonywania szczepieri ochronnych.

Stowa kluczowe: przewlekta obturacyjna choroba ptuc, wiedza pacjentéw, kwestionariusz.

Background. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the leading causes of death in many coun-
tries. In Poland there are at least two million COPD patients. Knowledge of COPD in patients is limited. Understanding the
basic concepts and learning objectives of therapy can help to achieve better outcome.

Obijectives. The aim of the study was to determine the basic knowledge of patients with COPD about the disease.

Material and methods. The study enrolled 112 patients (34 females and 78 males) with diagnosed COPD. The mean age of
patients was 59 + 16.46 years. The respondents completed a questionnaire with basic questions about COPD during a visit to
the doctor’s office. The inclusion criteria was diagnosed COPD, confirmed by a pulmonologist.

Results. Only 41.9% of patients was able to explain the abbreviation “COPD”. A large group of patients believed that COPD
can be cured (38.4%). As many as 63.4% of respondents said that they should avoid physical activity. The knowledge of
patients on the need for vaccination against influenza and pneumococcal was poor (46.4%). Quite high percentage of the
respondents answered correctly about the relationship of the disease with smoking — 70.5%. Only 42.9% of people knows that
COPD leads to disability.

Conclusions. Basic knowledge about COPD in the patients is insufficient, which may lead to worse results of the therapy. It is
necessary to educate patients, especially to clarify the nature of the disease, the need of quitting smoking, adherence to medical
recommendations and necessary vaccinations.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, patient knowledge, questionnaire.

ka note z testu wiedzy otrzymato jedynie 5% pacjentéw [3].
Zrozumienie podstawowych pojec, poznanie celéw terapii
oraz czytelnie okreslonych zaleceri lekarskich moze przy-
czynic sie do osiagniecia lepszych wynikéw leczenia.

Wstep

W Stanach Zjednoczonych przewlekta obturacyjna cho-
roba ptuc (POChP) jest przyczyng okoto 15 milionéw wizyt
pacjentéw w gabinetach lekarskich kazdego roku [1]. Scho-
rzenie charakteryzuje sie postepujaca obturacja oskrzeli
oraz uszkodzeniem tkanki ptucnej z nasilajacymi sie w cza-

Cel pracy

sie objawami, takimi jak: dusznos¢, kaszel oraz ogranicze-
nie tolerancji wysitku. POChP jest w wielu krajach jedna
z wiodacych przyczyn zgonéw. Ocenia sig, ze w Polsce
na POChP cierpi co najmniej 2 miliony oséb [2]. Wiedza
pacjentéw na temat POChP jest najczesciej ograniczona.
W badaniu Hernandez i wsp. 23% chorych (n = 931) oce-
nito swoja wiedze na temat POChP jako dobra, natomiast
w przypadku ankiety przeprowadzonej wsréd lekarzy wyso-

Celem badania byto okreslenie podstawowej wiedzy pa-
cjentéw chorych na POChP za pomocg wczesniej przygoto-
wanej ankiety zawierajacej 10 pytan.

Materiat i metody

Do badania zakwalifikowano 112 pacjentéw (34 kobiet
i 78 mezczyzn) z potwierdzona POChP. Sredni wiek cho-
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rych wynosit 59 + 16,46 lat. Ankietowani podczas wizyty
w gabinecie lekarskim wypetniali wczesniej przygotowany
autorski kwestionariusz zawierajacy 10 podstawowych py-
tari dotyczacych POChP. Mozliwe byty dwa warianty oceny
— prawda lub fatsz. Kryterium wiaczenia do badania byta roz-
poznana POChP, potwierdzona przez lekarza pulmonologa.

Wyniki

Szczeg6towe wyniki przedstawiono w tabeli 1. Tylko
41,9% sposréd pacjentéw potrafi prawidtowo odczytad
skrét ,POChP”, jednak wiekszos¢ oséb potrafita wyjasni¢,
na czym polega ich choroba. Duza grupa chorych uwaza, ze
POChP mozna wyleczyc¢ (38,4%), mimo czesto wieloletnie-
go wywiadu chorobowego. Az 63,4% ankietowanych oséb
stwierdzito, ze powinni unika¢ wysitku fizycznego i zwy-
kle go ogranicza. Najczestszym wyjasnieniem byta obawa
o wystapienie silnej dusznosci oraz strachu przed zaostrze-
niem choroby. Zwraca uwage niska wiedza pacjentéw na
temat koniecznosci wykonywania szczepieri ochronnych

przeciw grypie i pneumokokom (46,4%). Tylko 42,9% oséb
ma swiadomosc¢, ze POChP prowadzi do inwalidztwa. Dos¢

Tabela 1. Pytania dotyczace POChP oraz odsetek prawidto-
wych odpowiedzi

Niezbedne jest regularne stosowanie lekéw, | 98 (87,5%)
aby spowolni¢ proces chorobowy

W leczeniu POChP konieczne jest stosowa- | 93 (83%)
nie lekéw

Najczestszg przyczyna wystapienia POChP | 79 (70,5%)
jest palenie tytoniu

Zaprzestanie palenia tytoniu moze przynies¢ | 74 (66%)
spowolnienie procesu chorobowego

Pacjenci z POChP musza unikac¢ wysitku 71 (63,4%)
fizycznego

POCHP jest przyczyna trwatego uszkodzenia | 69 (61,6%)
oskrzeli i ptuc

Szczepienia ochronne przeciw grypie 52 (46,4%)
i pneumokokom sg wskazane w grupie cho-

rych z POChP

POChP prowadzi do inwalidztwa 48 (42,9%)
Czy pacjent umie prawidtowo odczytac skrét | 47 (41,9%)
POChP?

POChP mozna wyleczy¢ 43 (38,4%)

PiSmiennictwo

wysoka jest sSwiadomos¢ ankietowanych na temat zwigzku
choroby z paleniem tytoniu — 70,5%. Wiekszo$¢ badanych
prawidtowo odpowiedziata na pytania dotyczace koniecz-
nosci zaprzestania palenia tytoniu, leczenia choroby oraz
regularnego stosowania lekéw.

Dyskusja

We wspomnianym wczesniej badaniu Hernandez
i wsp., 71% lekarzy wskazato w ankiecie, ze prowadza edu-
kacje pacjentéw z POChP, jednak tylko 24% pacjentéw to
potwierdza [3]. Wsréd pacjentéw, ktérzy zgtosili potrzebe
szerszej edukacji dotyczacej mozliwosci rzucenia palenia
tytoniu, 39% z nich byto aktywnymi palaczami. Podobne
ankiety przeprowadzone wsréd lekarzy oraz pacjentéw daja
bardzo zréznicowane wyniki. Przyktadowo 78% pacjentéw
stwierdzito, ze uzywa inhalatora w sposéb prawidtowy,
jednak weryfikacja przez personel medyczny takg umiejet-
nos¢ potwierdzita jedynie u 35% chorych. Innym przykta-
dem jest fakt, ze 84% pacjentéw stwierdzito, ze przyjmuje
leki wziewne bardzo regularnie. Innego zdania byli lekarze
— stwierdzili, ze 80% ich pacjentéw pomija dawki lekéw co
najmniej kilka razy w tygodniu. Bardzo istotna jest wczesna
diagnostyka POChP. W badaniu Dobosza przeprowadzo-
nym w Bydgoszczy obturacje obserwowano u ponad 27%
0s6b (p < 0,001) zgtaszajacych przewlekly poranny kaszel
i u ponad 20% (p < 0,001) z dusznosciag wysitkowa [4].

W przedstawionym badaniu ankietowano stosunkowo
niewielka grupe pacjentéw. Zaobserwowano jednak ograni-
czony poziom podstawowej wiedzy na temat POChP, mimo
ze ankietowane byly osoby z rozpoznang wczesniej choro-
ba. Mozna przypuszczad, ze taka sytuacja moze prowadzic¢
do ograniczenia skutecznosci kompleksowego leczenia. Pa-
cjenci, u ktérych nie prowadzi sie whasciwej edukacji, moga
by¢ nieswiadomi podjecia koniecznych dziatan, takich jak:
rzucenie palenia tytoniu, wykonywanie szczepien, przewle-
ktego stosowania lekéw i korzystania z rehabilitacji. Z uwagi
na skomplikowanie procesu chorobowego szkolenia pacjen-
tow powinny by¢ prowadzone przez lekarzy wszystkich spe-
cjalnosci. Lekarz rodzinny, majacy czesty kontakt z chorymi
na POChP, powinien petni¢ najwazniejsza role.

Whioski

1. Podstawowa wiedza pacjentéw na temat POChP jest
niewystarczajaca, co moze prowadzic¢ do gorszych wy-
nikéw terapii.

2. Konieczna jest edukacja pacjentéw, przede wszystkim
w zakresie wyjasnienia istoty choroby, koniecznosci
rzucenia palenia tytoniu, stosowania sie do zalecen
lekarskich oraz wykonywania szczepieri ochronnych.

1. Barr RG, Celli BR, Mannino DM, et al. Comorbidities, patient knowledge, and disease management in a national sample of

patients with COPD. Am | Med 2009; 122(4): 348-355.

2. Zielinski ). POChP — choroba zbyt rzadko rozpoznawana nie tylko we wczesnym okresie. Pneumonol Alergol Pol 2007; 75:

2-4.

3. Hernandez P, Balter MS, Bourbeau J, et al. Canadian practice assessment in chronic obstructive pulmonary disease: respiratory
specialist physician perception versus patient reality. Can Respir J 2013; 20(2): 97-105.
4. Dobosz K. Klasyczne objawy POChP a wynik przesiewowej spirometrii u pacjentéw POZ w Bydgoszczy. Fam Med Prim Care

Rev 2013; 15(3): 308-311.
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Analiza czestosci wystepowania poszczegélnych zaburzen
lipidowych wsréd pacjentéw z rozpoznana dyslipidemia
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Analysis of the incidence of various lipid disorders in patients with diagnosed
dislipidaemia
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Wstep. Choroby sercowo-naczyniowe odpowiadaja za 45% zgonéw w Polsce. Umieraja na nie gtéwnie osoby
po 65. roku zycia, ale sa obecne juz u 0séb znacznie mtodszych. Najczestszym czynnikiem ryzyka choréb sercowo-naczy-
niowych jest dyslipidemia.

Cel pracy. Oszacowanie czestosci wystepowania poszczegdlnych rodzajow zaburzeri lipidowych przed rozpoczeciem lecze-
nia wsréd pacjentéw z rozpoznana dyslipidemia w zaleznosci od wieku.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono na podstawie wypetnionych przez lekarzy pracujacych w opiece ambulatoryjnej
w Polsce anonimowych kwestionariuszy dotyczacych dorostych pacjentéw z rozpoznana dyslipidemia. Do badania zakwali-
fikowano 23 136 pacjentéw. Badanie przeprowadzono w latach 2009-2010.

Wyniki. Nieprawidtowe stezenie cholesterolu catkowitego (TC) przed rozpoczeciem leczenia wykazano u 94% o0séb z po-
danymi wartosciami parametru, LDL-C odpowiednio u 91,5%, HDL-C — u 37%, natomiast tréjglicerydéw (TG) — u 68,1%.
TC najczesciej zaburzony byt w grupie oséb < 45. r.z., LDL-C w grupie wiekowej 45-54 lata, HDL-C u 0séb < 65. r.z., a TG
w grupie 55-64 lata.

Whioski. Stezenia poszczegélnych sktadowych lipidogramu zaleza od wieku. Najbardziej zintensyfikowane dziatania, majace
na celu identyfikacje os6b z dyslipidemia i ich skuteczne leczenie, powinny by¢ skierowane do oséb ponizej 65. r.z.

Stowa kluczowe: dyslipidemia, cholesterol, miazdzyca.

Background. Cardiovascular diseases account for 45% deaths in Poland. This phenomenon occurs mostly in peo-
ple over 65 years old but also in people that are much younger. The most common cardiovascular risk factor is dislipidaemia.
Objectives. The purpose of this paper was the evaluation of prevalence of abnormal fasting lipid levels before the treatment of
dislipidaemia was started among patients with diagnosed dislipidaemia according to age.

Material and methods. The research was conducted according to anonymous questionnaires fulfilled by the physicians work-
ing in out-patient care setting in Poland regarding adult patients with diagnosed dislipidaemia. 23 136 patient were shortlisted
to the research. The research was conducted in 2009-2010.

Results. An abnormal TC before the treatment was started was shown in 94% of patients with known values of this factor,
LDL-C in 91.5% respectively, HDL-C in 37% and TG in 68.1%. TC most commonly was impaired in people < 45 years old,
LDL-C in the 45-54 age group, HDL-C in people < 65 years old and TG in the 55-64 group.

Conclusions. The level of blood lipoproteins (understood as normal or abnormal) depends on age. The most intensified actions
aimed at identification of people with dislipidaemia and their effective treatment should be addressed to people under 65 years
of age.

Key words: dyslipidemia, cholesterol, atherosclerosis.

WSt(}p przed rozpoczeciem leczenia wéréd pacjentéw z rozpozna-
na dyslipidemia w zaleznosci od wieku.

Wsréd modyfikowalnych czynnikéw ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych, obok palenia papieroséw, nad-
cisnienia tetniczego i cukrzycy, czotowe miejsce zajmuja
zaburzenia gospodarki lipidowej. Wiek pacjentéw jest do-
datkowym, niezaleznym i niemodyfikowalnym czynnikiem
ryzyka tych choréb [1, 2]. Dowiedziono, ze uzyskanie re-
dukcji LDL-C o kazde 1,0 mmol/l (40 mg/dl) pozwala uzy-
skac¢ 22% redukcje smiertelnosci i chorobowosci z powodu
choréb sercowo-naczyniowych [3].

Materiat i metody

Wybrani losowo lekarze pracujacy w opiece ambula-
toryjnej (podstawowej i kardiologicznej) na terenie Polski
wypetnili anonimowe kwestionariusze ankiety dotyczace
pacjentéw z rozpoznang dyslipidemia, pozostajacych pod
ich opieka. Kwestionariusze byty wypetniane na podstawie
dokumentacji medycznej pacjenta. Kryterium wiaczenia
do badania/wypetnienia ankiety byta rozpoznana i leczona

Cel pracy od minimum 6 miesiecy dyslipidemia i wiek powyzej 18.
r.z. Wypetniono 23 136 ankiet dotyczacych w 67% kobiet
Celem opracowania byto okreslenie czestosci wyste- i w 33% mezczyzn. Wiek pacjentéw wynosit 22-97 lat ($r.

powania poszczegdlnych rodzajéw zaburzen lipidowych 59,8 lat).
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Dla potrzeb badania pacjentéw podzielono na 5 grup
(przyjmujac jako gtéwne kryterium wiek):
e grupa | — pacjenci w wieku ponizej 45. roku zycia
(n=1423; 6,3%);
e grupa Il — pacjenci w wieku od 45. do 54. roku zy-
cia (n=5218; 22,9%);
e grupa lll — pacjenci w wieku od 55. do 64. roku
zycia (n = 8932; 39,3%);
e grupa IV — pacjenci w wieku od 65. do 74. roku
zycia (n = 5503; 24,2%);
e grupaV —pacjenci w wieku 75 lat i starsi (n=1672;
7,3%).
Do analizy statystycznej danych wykorzystano test
U Manna-Whitneya. Za poziom istotnosci statystycznej
przyjeto p = 0,05.

Wyniki

Nieprawidtowy poziom TC przed rozpoczeciem farma-
koterapii, tj. > 190 mg/dl, wykazano u 91,7% oséb. Podwyz-
szony poziom TC wystepowat najczesciej w grupie | — z cze-
stoscig 95%, najrzadziej zas w grupie V — 91%. Stwierdzono

istnienie zaleznosci miedzy wiekiem pacjentéw a pozio-
mem TC (p = 0,000657).

Tabela 1. Odsetek os6b z nieprawidtowymi i prawidtowymi
parametrami lipidogramu (n = 23 136)

Cholesterol | > 190 mg/dI 91,7% (21 212)
fTaé';‘)W‘t‘/ < 190 mg/dl 5,8% (1350)
brak danych 2,5% (574)
LDL-C > 115 mg/dl 82,8% (19 169)
<115 mg/d| 7,7% (1778)
brak danych 9,5% (2189)
HDL-C < 40 mg/dl (M); 32,1% (7432)
< 45 mg/dl (K)
> 40 mg/dl (M); 54,8% (12 684)
> 45 mg/dl (K)
brak danych 13% (3020)
Triglicerydy | =150 mg/dl 61,6% (14 243)
(16 < 150 mg/d| 28,9% (6680)
brak danych 9,6% (2213)

Nieprawidtowy poziom LDL cholesterolu (= 115 mg/dl)
przed rozpoczeciem leczenia stwierdzono u 82,8% bada-

PisSmiennictwo

nych. Réwniez w tym przypadku stwierdzono zaleznos¢
miedzy wiekiem a poziomem LDL-C (p = 0,000012). Niepra-
widtowe wartosci HDL-C obserwowano u 32% oséb przed
wdrozeniem terapii. Tak jak powyzej, stwierdzono zalez-
nos¢ miedzy wartosciami HDL-C a wiekiem (p = 0,001243).

W badanej populacji nieprawidtowy poziom TG, wy-
noszacy powyzej 150 mg/dl, stwierdzono u 61,6% oséb.
Wiek istotnie wptywat na wartos¢ parametru (p = 0,00008).
Wyniki przedstawia tabela 1.

Dyskusja

Badanie przeprowadzono na populacji 0séb z juz roz-
poznang dyslipidemia.

W projekcie NATPOL Plus stwierdzono, ze nieprawidto-
we wartosci wszystkich sktadowych lipidogramu pogtebiaja
sie z wiekiem. Poziom TC, LDL-C i TG rosnie z wiekiem
wsréd kobiet, HDL-C zmniejsza sie zaréwno wsréd kobiet,
jak i wéréd mezczyzn. W przypadku mezczyzn natomiast
pozostate parametry lipidogramu, tj. TC, LDL-C i TG, rosna
do przedziatu wiekowego 40-59 lat, p6Zniej obserwowane
sq nieco nizsze ich wartosci. Spadek czestosci wystepowa-
nia nieprawidtowego poziomu cholesterolu catkowitego
wsréd oséb powyzej 74. roku zycia wykazato natomiast ba-
danie WOBASZ Senior [4, 5].

W badaniu WOBASZ Senior zwraca uwage duza cze-
stos¢ wystepowania obnizonego poziomu cholesterolu
HDL (< 40 u mezczyzn i < 46 u kobiet), ktéra wynosita
u mezczyzn 23% i u kobiet 39% [2]. W kontekscie wyni-
kéw naszego badania sa to wartosci relatywnie wysokie, co
jednak ma ponownie odzwierciedlenie w kryterium doboru
populacji do naszego badania, ktére obejmowato tylko oso-
by leczone z powodu dyslipidemii.

Whioski

1. Najczestszym zaburzeniem stezenia lipidéw stwierdza-
nym przed leczeniem u 0séb z rozpoznana dyslipide-
mig jest podwyzszony poziom cholesterolu catkowite-
go, w nastepnej kolejnosci LDL cholesterolu.

2. Najrzadziej stwierdzanym zaburzeniem stezenia lipi-
déw przed leczeniem u 0séb z rozpoznana dyslipide-
mia jest obnizony poziom cholesterolu frakcji HDL.

3. Poziom poszczegdlnych sktadowych lipidogramu, tj.
TC, LDL-C, HDL-C, TG, zalezy od wieku — rosnie do
65. roku zycia, a nastepnie sie obniza.

4. Najbardziej zintensyfikowane dziatania, majace na
celu identyfikacje oséb z dyslipidemia i ich skuteczne
leczenie, powinny byc skierowane do oséb ponizej 65.
roku zycia.

1. Modrzejewski W, Musiat W. Stare i nowe czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego — jak zahamowac epidemie miazdzycy?
Cze$¢ I. Forum Zab Metabol 2010; 1(2): 106-114.

2. Pajak A, Wierciniska E, Polakowska M, i wsp. Rozpowszechnienie dyslipidemii u mezczyzn i kobiet w wieku 20-74 lat w Pol-
sce. Wyniki programu WOBASZ. Kardiol Pol 2005; 63: 6 (Supl. V).

3. Cybulska B, Szostak WB, Podolec P, i wsp. Konsensus Rady Redakcyjnej PFP dotyczacy dyslipidemii. Forum Profilakt 2008;
2(11): 5. Dostepny: http://www.pfp.edu.pl/download/Forum11.pdf Pobrany 30.11.2013.

4. Zdrojewski T, Bandosz P, Szpakowski P, i wsp. Rozpowszechnienie gtéwnych czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego w Polsce. Wyniki badania NATPOL Plus. Kardiol Pol 2004; 61(Supl. 1V): 19-20.
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Wysoki stan zaszczepienia przeciw grypie pensjonariuszy
wybranego Domu Pomocy Spotecznej
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High influenza vaccine coverage among residents of a single nursing home
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Grypa stanowi istotny problem kliniczny i epidemiologiczny. Zakazenie szerzy sie droga kropelkowa
i kontaktowa, w zwiazku z tym opisywane byty ogniska epidemiczne grypy w oddziatach szpitalnych, jak i w domach opieki,
w ktérych przebywaja osoby w wieku podesztym lub wymagajace dtugoterminowej opieki.

Cel pracy. Ocena stanu zaszczepienia przeciw grypie pensjonariuszy wybranego domu pomocy spotecznej (DPS) w Prusz-
kowie.

Materiat i metody. Dokonano analizy dokumentacji medycznej pacjentéw wybranego DPS w latach 2008-2012 uwzglednia-
jac stan realizacji szczepien przeciw grypie w poszczegélnych latach.

Wyniki. W analizowanych latach w DPS przebywato od 86 do 94 pensjonariuszy w wieku 4-70 lat. Struktura wiekowa pod-
opiecznych przedstawiata sie nastepujaco: 0-18 lat — 11%, 19-30 lat — 13%, 31-50 lat — 25%, > 50 lat — 51%. Wiekszos¢
pensjonariuszy (45%) miata rozpoznany znaczny stopieri uposledzenia umystowego, 11% — lekki, 19% — umiarkowany, 25%
— gteboki. Stan zaszczepienia pacjentéw przeciw grypie wynosit kazdego roku 100%. Szczepienia byty dobrze tolerowane
- nie zgtoszono zadnego niepozadanego odczynu poszczepiennego.

Whioski. Stan zaszczepienia przeciw grypie pacjentéw wybranego DPS nalezy uzna¢ za bardzo wysoki i wzorcowy dla innych
placéwek o podobnym profilu w Polsce.

Stowa kluczowe: grypa, szczepienie, dom pomocy spotecznej.

Background. Influenza is a serious clinical and epidemiological problem. The disease is transmitted by droplet or
contact way, outbreaks of the disease were reported among patients of nursing homes. Vaccination is the most effective pre-
ventive activity.

Objectives. The aim of the study was to describe the influenza vaccine coverage among patients of a chosen nursing home in
Pruszkéw.

Material and methods. The analysis of medical documentation of 86-94 residents aged 4-70 years was conducted. The ana-
lyzed period was 2008-2012. Age distribution of residents was the following: patients younger than 18 years — 11%, aged
19-30 — 13%, aged 31-50 — 25%, older than 50 years — 51%. Most residents (45%) were diagnosed as severely retarded, 11%
— mildly retarded, 19% — moderately retarded, 25% — very severely retarded.

Results. Every year 100% of residents were vaccinated against influenza. The vaccine was well tolerated — no side effects were
reported.

Conclusions. The influenza vaccine coverage rate in this particular nursing home was ideally high and should be followed by
other nursing homes in Poland.

Key words: influenza, vaccination, nursery home.

WSt@p Zakazenie szerzy sie droga kropelkowa i kontaktowa,
w zwiazku z tym opisywane byty ogniska epidemiczne gry-

Grypa stanowi istotny problem kliniczny i epidemio- ~ py w oddziatach szpitalnych, jak i w domach opieki, w kt6-
logiczny. Szacuje sie, ze posezonowo na grype choruje rych przeb}ywajq.oso.by.wwieku podesz.’rym lub wymagajace
od 330 milionéw do 1,5 miliarda ludzi na §wiecie i noto- diugoterminowej opieki. Gtownym orezem w walce z grypa

wanych jest od 0,5 do 1 miliona zgonéw z powodu grypy 2 szc.zepieni'a oc?ronne. WdPolsce oo! 1'994| r. szczEp[i1e]nia
i jej powiktar [1]. W Polsce, w zaleznosci od sezonu epi- ~ PT#EC!W BIYPIE zaliczan€ sq do szczepien zalecanyc '

. S : ) ) e Zgodnie z zaleceniami amerykaniskiego Komitetu Do-
demicznego, notuje sie od kilku tysiecy do kilku milionéw d d - . .
. o b radczego ds. Szczepieri Ochronnych (American Committee
zachorowan i podejrzen zachorowan na grype [1]. W USA

o LC ok on Immunization Practices — ACIP), szczepienia przeciw
odnotowuje sie okoto 200 000 hospitalizacji spowodowa- grypie powinny by¢ zalecane i corocznie wykonywane ze
nych grypa, a przede wszystkim jej powiktaniami; obser-  \yskazan klinicznych oraz epidemiologicznych (tab. 11i 2).
wuje sie tez coraz wieksza liczbe zgonéw z powodu grypy

-z 7000 rocznie w latach 70. XX wieku do 72 000 rocznie

w latach 90. XX wiek [2].
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Tabela 1. Wskazania kliniczne do wykonywania szczepien

przeciw grypie [2]

e zdrowe dzieci w wieku od 6. miesigca zycia do 18. roku
zycia,

e dzieciidorosli z przewlektymi chorobami uktadu odde-
chowego, takimi jak: astma oskrzelowa, mukowiscydo-
za, przewlekta obturacyjna choroba ptuc,

e dzieciidorosli, ktérzy w roku poprzedzajacym szczepie-
nie wymagali regularnych badan lekarskich lub hospita-
lizacji z powodu przewlektych choréb metabolicznych
(w tym cukrzycy), dysfunkcji nerek, hemoglobinopatii,
immunosupresji (w tym spowodowanej przyjmowaniem
lekéw immunosupresyjnych i zakazeniem HIV),

e chorzy na choroby mogace powodowac uposledze-
nie funkcji uktadu oddechowego lub problemy z usu-
waniem wydzieliny z drég oddechowych, ktéra moze
zwigkszac ryzyko zachtysniecia,

e dzieci i dorosli (od 6. miesigca zycia do 18. roku zycia),
ktérzy podlegaja dtugoterminowej terapii aspirynowej
i z tego powodu moga by¢ narazeni na wystapienie ze-
spotu Reya w przypadku zakazenia wirusem grypy,

e kobiety w ciazy,

*  osoby w wieku > 65 lat,

*  pensjonariusze domoéw opieki i innych placowek dla
przewlekle chorych, bez wzgledu na wiek,

e osoby w wieku 50-64 lata, poniewaz w tej grupie
znacznie zwigksza sie liczba oséb nalezacych do grup
ryzyka.

Tabela 2. Wskazania epidemiologiczne do szczepieri prze-

ciw grypie [2]

e lekarze, pielegniarki oraz inny personel szpitali, przy-
chodni i innych placéwek ochrony zdrowia,

e pracownicy doméw opieki i innych placéwek dla prze-
wlekle chorych, ktérzy maja kontakt z chorymi lub pen-
sjonariuszami,

e opiekunowie oséb z grup ryzyka przebywajacych

w domu,

e osoby majace kontakt z dzie¢mi w wieku 0-24 miesig-
ce,

e pracownicy szkdt, handlu, ustug transportu, budownic-
twa,

e osoby narazone na kontakty z duzg liczba ludzi, pracu-
jacy na otwartej przestrzeni.

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie stanu zaszczepienia prze-
ciw grypie pensjonariuszy wybranego Domu Opieki Spo-
tecznej.

Materiat i metody

Dokonano analizy dokumentacji medycznej (historia
zdrowia i choroby) pensjonariuszy przebywajacych w DPS
w latach 2008-2012. Analizowano wiek, ptec, stopieri upo-
Sledzenia umystowego oraz historie szczepien przeciw gry-
pie w kolejnych sezonach epidemicznych. Wybrany DPS

PiSmiennictwo

prowadzony jest przez siostry zakonne i wykwalifikowana
kadre oséb swieckich. Placéwka jednoczasowo zapewnia
opieke 100 pensjonariuszom, najczesciej przyjmowani sa
pacjenci z Domoéw Dziecka, badz bezposrednio kierowani
ze szpitali. Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode
dyrekcji DPS.

Wyniki

W latach 2008-2012 w DPS przebywato od 86 do 94
pensjonariuszy w wieku 4-70 lat. Struktura wiekowa pod-
opiecznych przedstawiata sie nastepujaco: 0-18 lat — 11%,
19-30 lat—13%, 31-50 lat — 25%, > 50 lat— 51%. Wigkszos¢
pensjonariuszy (45%) miata rozpoznany znaczny stopieni
uposledzenia umystowego, 11% — lekki, 19% — umiarkowa-
ny, 25% — gteboki. Wszyscy podopieczni (100%) szczepieni
byli co roku przeciw grypie z uzyciem szczepionki z rozsz-
czepionym wirionem (Vaxigrip, Sanofi Pasteur). Szczepienia
byty tolerowane dobrze, nie zanotowano zadnego niepoza-
danego odczynu poszczepiennego.

Dyskusja

Uzyskane wyniki wskazujg na bardzo wysoki stan za-
szczepienia pensjonariuszy DPS przeciw grypie, ktéry nale-
zy uznac wrecz za wzorcowy dla innych placéwek o podob-
nym profilu swiadczonych ustug medycznych. Od dawna
zaleca sie sezonowe szczepienie przeciw grypie w Domach
Pomocy Spotecznej, ale ze wzgledéw finansowych reali-
zacja tego zalecenia nie jest optymalna, chociazby z tego
powodu, ze nie wszystkie placéwki dysponuja rezerwgy fi-
nansowa na zakup szczepionki. Nalezy podkresli¢, ze pen-
sjonariusze przebywajacy w DPS sami nie moga decydo-
wac o wykonaniu szczepienia. Kazdy z pensjonariuszy ma
swojego kuratora, a decyzje o zaszczepieniu mieszkaricow
podejmuje dyrektor osrodka. Przed podaniem szczepion-
ki przeciw grypie podopieczni DPS, zgodnie z wymogami
prawnymi i ustawowymi, sa badani przez lekarza, a szcze-
pienie wykonuje wykwalifikowana pielegniarka.

Sytuacja, gdy od wielu lat w sposéb powtarzalny pen-
sjonariusze sa szczepieni przeciw grypie, Swiadczy o zro-
zumieniu problemu koniecznosci zapobiegania chorobom
zakaZznym przez szczepienia przez kierownictwo osrodka.
Po raz kolejny okazuje sie wiec, ze wiele zalezy od zaan-
gazowania pojedynczych oséb. W sytuacji idealnej nie-
zmiernie korzystne bytoby zapewnienie pensjonariuszom
innych szczepieri, np. przeciw pneumokokom, jak i zadba-
nie o wysoki stan zaszczepienia przeciw grypie personelu
medycznego (3, 4].

Whioski

Stan zaszczepienia (100%) pacjentéw z wybranego
Domu Pomocy Spotfecznej nalezy uznac¢ za wzorcowy.
Wyniki uzyskane w wybranym DPS powinny zosta¢ upo-
wszechnione i stuzy¢ jako przyktad do nasladowania w in-
nych placéwkach o podobnym profilu.

1. Brydak L. Jak mozna sie ustrzec grypy w XXI wieku. Fam Med Prim Care Rev 2013; 15(2): 216-219.
2. Prevention and control of influenza with vaccines. Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices

(ACIP), 2010. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2010; 59: 8.

3. Nitsch-Osuch A, Wardyn K. Stan zaszczepienia przeciw grypie i Streptococcus pneumoniae wsréd oséb w wieku powyzej 65.
r.z. w Polsce w latach 2004-2007. Fam Med Prim Care Rev 2009; 11(3): 444—-447.
4.  Apenteng BA, Opoku ST. Employee influenza vaccination in residential care facilities. Am J Infect Control 2014; 42(3):

292-294.
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Ocena parametréw ultrasonograficznych u dzieci
z przerostowym zwezeniem odZwiernika przed i po
pyloromiotomii*

PL ISSN 1734-3402

Assessment of ultrasonographic parameters in children with infantile hypertrophic
pyloric stenosis before and after pyloromyotomy

JANUSZ JABEONSKI" A 2. EG ZBIGNIEW JANKOWSKI"8® MALGORZATA LEWANDOWSKA?2 P-F,
EWA ANDRZEJEWSKA' P

'Klinika Chirurgii i Onkologii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w todzi
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Wrodzone przerostowe zwezenie odzwiernika (IHPS) jest jedng z czesciej wystepujacych wad wrodzonych.
Cel pracy. Ocena zmian zachodzacych w morfologii odZwiernika u dzieci operowanych z powodu IHPS.

Materiat i metody. Grupe badang stanowito 53 dzieci, u ktérych wykonano pyloromiotomie. W badaniu USG oceniano
grubos¢ miesnidowki odzwiernika, Srednice i dtugos¢ odzwiernika. Wyliczono wskaznik pyloric ratio. Pomiaru parametrow
ultrasonograficznych dokonano bezposrednio przed zabiegiem oraz kolejno w 2., 4. tygodniu oraz 6. miesigcu po leczeniu
operacyjnym.

Wyniki. Obserwowano istotne zmniejszenie wartosci wszystkich badanych parametréw w kolejnych pomiarach.

Whioski. Normalizacja parametréw ultrasonograficznych u dzieci z IHPS obserwowana jest juz po miesiacu od zabiegu ope-
racyjnego. Uzasadnia to aktualno$¢ dyskusji na temat mozliwosci leczenia zachowawczego tych pacjentéw.

Stowa kluczowe: wrodzone przerostowe zwezenie odZwiernika, dzieci, leczenie.

Background. Infantile hypertrophic pyloric stenosis (IHPS) is one of the most common congenital defects.
Objectives. The authors evaluated the changes occurring in the morphology of the pylorus in children operated on because of
IHPS.

Material and methods. A study was carried out on a group of 53 children who underwent pyloromyotomy. Three main ultra-
sonographic parameters were used: pyloric muscle thickness, pyloric diameter and pyloric length. Pyloric ratio was calculated.
The parameters were measured immediately before the operation and subsequently at 2, 4 weeks and 6 months after surgery.
Results. There was a significant reduction in the values of the assessed parameters in subsequent measurements.

Conclusions. Normalization of ultrasonographic parameters in children with IHPS is observed one month after surgery. This

justifies the validity of the discussion on the possibilities of conservative treatment of these patients.
Key words: infantile hypertrophic pyloric stenosis, children, treatment.

Wstep

Wrodzone przerostowe zwezenie odzwiernika (IHPS)
jest jedna z czesciej wystepujacych wad wrodzonych.
Czestos¢ jej wystepowania wynosi 1-4 na 1000 zywych
urodzen. Wada ta czesciej dotyka chtopcéw, ujawnia sie
przewaznie w 4.-8. tygodniu zycia. Polega na wrodzonym
przeroscie miesni odZwiernika, ktére w postaci szerokiego
i grubego pierscienia zaciskaja w tym odcinku btone $lu-
zowa. Etiopatogeneza tej jednostki nadal jest niejasna [1].
Kluczowa role w diagnostyce IHPS spetnia ultrasonografia
[1, 2]. Chociaz postepowanie diagnostyczne i terapeutycz-
ne zostato ustalone, to i w tej dziedzinie nadal pojawiaja
sie kontrowersje. Problemy te pozostaja aktualnym tematem
wielu dyskusji [1].

W obszarze zainteresowari autoréw pracy leza zagad-
nienia zwigzane zaréwno z etiologia, leczeniem, jak i dia-
gnostyka IHPS, czego dowodem sg wczesniejsze publikacje
[1]. W polskim pismiennictwie jest niewiele prac poswieco-
nych tej problematyce. Celowe wydaje sie zatem przedsta-
wienie wiasnych doswiadczen.

Cel pracy

Celem pracy byfa ultrasonograficzna ocena zmian, ja-
kie zachodza w morfologii odZwiernika u dzieci leczonych
z powodu IHPS w okresie pétrocznej obserwacji. Otrzyma-
ne wyniki przedyskutowano w kontekscie mozliwosci po-
stepowania zachowawczego w tej grupie chorych.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 53 dzieci z IHPS operowanych
w Klinice Chirurgii i Onkologii Dziecigcej UM w todzi
w latach 2012-2013. U pacjentéw w badaniu ultrasono-
graficznym oceniano srednice odZwiernika, jego dtugosc
i grubos¢ miesniéwki odzwiernika. Wyliczono wskazni-
ka pyloric ratio (stosunek grubosci $ciany odzwiernika do
$rednicy odZwiernika). Pomiaru parametréw ultrasonogra-
ficznych dokonano bezposrednio przed zabiegiem oraz
kolejno w 2., 4. tygodniu oraz w 6. miesigcu po leczeniu
operacyjnym. Grubo$¢ Sciany odZwiernika > 4 mm, dtugos¢

* Finansowanie pracy ze srodkéw w formie grantu MNiSW nr N N403 212040.
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jego kanatu > 17 mm oraz pyloric ratio > 0,3 uznawane sa
za charakterystyczne dla dzieci z IHPS. Uzyskane wyniki
poddano analizie statystyczne;j.

Wyniki

Wiek pacjentéw wynosit od 4 do 8 tygodni. Zdecydo-
wang wiekszo$¢ stanowili chtopcy (ponad 70%). Pierwsze
objawy pod postacia ulewari/wymiotéw i braku przybiera-
nia na wadze pojawiaty sie miedzy 2. a 6. tygodniem zycia.
Stan dzieci w chwili przyjecia do Kliniki w wiekszosci sy-
tuacji byt dobry. W badaniach laboratoryjnych stwierdzano

niewielkie zaburzenia elektrolitowe, a w nielicznych przy-
padkach alkaloze metaboliczna.

U wszystkich dzieci wykonano podtuzng pyloromioto-
mie metoda Ramstedta—Webera z dostepu okotopepkowe-
go. Zabieg polegat na podtuznym nacieciu btony migsnio-
wej przerosnigtego odZwiernika i jej rozwarstwieniu, az do
wypuklenia sie nienaruszonej btony sluzowej. W okresie
pooperacyjnym u pacjentéw nie wystapity powiktania. Po
3-5 dniach hospitalizacji pacjentéw wypisywano do domu
w stanie ogélnym dobrym.

Srednie wartosci parametréw oceniane w poszcze-
goélnych odstepach czasowych przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Srednie wartosci badanych parametréw w poszczegélnych odstepach czasowych

Srednica
odZzwiernika
[mm]

18,26 £ 1,32 14,08 + 0,92

11,55+ 0,82 10,19+ 0,71

Dtugos¢
odZzwiernika
[mm]

21,15 +1,47 15,63 = 2,04

12,88 + 1,41 11,23 +1,30

Grubos¢
miesniowki
odZwiernika
[mm]

5,79 + 0,45 3,69 +0,70

2,79 +0,39 2,28 +0,25

Pyloric ratio 0,32 0,02 0,26 = 0,04

0,24 +0,03 0,22 +0,02

Current effect: F(3, 156)=863.69, p=0.0000

Current effect: F(3, 156)=639.78, p=0.0000

Srednica

65 24
60
I 2
55 I
20
5.0
45 . 18
g 40 216 I
] I fa]
35
14 e
30 R
¥ 12 i
o : I
R 10
20
15 8
Przed zabiegiem 2 tygodnie po 4 tygodnie po 6 miesigcy po Przed zabiegiem 2 tygodnie po 4tygodnie po 6 miesigcy po
Current effect: F(3, 156)=1193.2, p=0.0000 Current effect: F(3, 156)=166.30, p=0.0000
20 0.34
19
I 032 I
18
17 0.30
16
s 2 028
15 i
‘._ g ".
14 T s
1 & 026 I
13
= A.‘_I 0.24 ]:
0.22
10 i
9 0.20
Przed zabiegiem 2 tygodnie po 4 tygodnie po 6 miesigcy po Przed zabiegiem 2 tygodnie po 4 tygodnie po 6 miesiecy po

Rycina 1. Zmniejszanie sie wartosci badanych parametréow (grubosci migsniéwki odzwiernika, srednicy i dtugosci odZzwiernika

oraz pyloric ratio) w czasie 6 miesiecy obserwacji
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W kazdym kolejnym punkcie czasowym obserwowano
istotne zmniejszenie wartosci badanych parametréw w po-
réwnaniu z poprzednim pomiarem (ryc. 1). U wszystkich
pacjentéw badane parametry ulegty normalizacji w ciagu
pierwszego miesigca obserwacji. Powrét ocenianych para-
metrow do wartosci charakterystycznych dla dzieci zdro-
wych obserwowano najwczesniej w przypadku grubosci
miesniowki odZwiernika.

Dyskusja

Od lat uznang i stosowana metoda leczenia dzieci
z IHPS jest zabieg operacyjny — podtuzna pyloromiotomia
metoda Ramstedta—Webera. Wyniki leczenia operacyjnego
IHPS sg bardzo dobre, co potwierdzajg réwniez doswiad-
czenia autoréw. Zabiegi te nie sg jednak zupetnie pozba-
wione powiktan, ktére wedtug danych z literatury obser-
wuje sie u 4% dzieci leczonych operacyjnie. Najczestszym
powiktaniem jest perforacja dwunastnicy [1].

Wyniki autoréw pracy, jak i dane z pismiennictwa poka-
zuja normalizacje wymiaréw odZwiernika po miesigcu od
zabiegu [3]. W zwiazku z powyzszym aktualna pozostaje
dyskusja na temat mozliwos¢ leczenia zachowawczego dzieci
z IHP. Sugeruje sie, ze w pewnych przypadkach ustabilizowa-
nie stanu noworodka, wyréwnanie zaburzen elektrolitowych
oraz odpowiednie zywienie dojelitowe mogtoby pozwoli¢ na
normalizacje wymiaréw odzwiernika i przywrécenie pasazu
przez przewéd pokarmowy bez potrzeby interwencji operacyj-
nej. Za takim rozwigzaniem przemawia réwniez fakt, ze dzieki
postepowi badari obrazowych wtasciwa diagnoza jest obecnie

PiSmiennictwo

stawiana duzo wczesniej. W ostatnich pieciu latach niemal
dwukrotnie rzadziej rozwijaja sie u dzieci z IHPS ciezkie zabu-
rzenia elektrolitowe [1], co potwierdzaja réwniez doswiadcze-
nia autoréw pracy. W przypadku leczenia zachowawczego
oczekuje sie, ze czas powrotu petnego pasazu przez przewdd
pokarmowy bedzie dtuzszy w poréwnaniu z obserwowanym
u dzieci leczonych operacyjnie. Dlatego w przypadku poste-
powania zachowawczego nie bez znaczenia pozostaje dobry
stan kliniczny pacjenta w chwili przyjecia do Kliniki.

Tylko nieliczne publikacje przedstawiaja odlegte wyniki
leczenia zachowawczego dzieci z IHPS. Prezentowane sg
gtéwnie doswiadczenia w leczeniu zachowawczym z wy-
korzystaniem atropiny. W osrodku w Tokyo poréwnano wy-
niki leczenia IHPS za pomocg klasycznej pyloromiotomii
(20 dzieci), z wynikami leczenia zachowawczego za pomo-
cg atropiny (14 dzieci). W obu grupach okres normalizacji
grubosci miesni odZwiernika byt poréwnywalny, cho¢ czas
powrotu do petnego karmienia byt dtuzszy u dzieci leczo-
nych atroping. W przypadku leczenia operacyjnego stwier-
dzono infekcje rany pooperacyjnej u 2 dzieci, natomiast
wsréd dzieci leczonych atroping nie obserwowano efektéw
ubocznych stosowanej kuracji. [1].

Whioski

Normalizacja ultrasonograficznych parametréw doty-
czacych morfologii odZwiernika u dzieci z IHPS obserwo-
wana jest juz po miesigcu od zabiegu operacyjnego. Uza-
sadnia to aktualnos¢ dyskusji na temat mozliwosci leczenia
zachowawczego tych pacjentéw.

1. Jabtoriski J, Gawroriska R, Gawtowska A, i wsp. Wspétczesne poglady na patogeneze, diagnostyke i leczenie wrodzonego
przerostowego zwezenia odzwiernika. Prz Pediatr 2004; 34(1): 9-12.
2. Kosiak W, Kryger M. Ultrasonografia w gabinecie lekarza rodzinnego — za i przeciw. Fam Med Prim Care Rev 2012; 14(2):

249-251.

3. Tander B, Akalin A, Abbasoglu L, et al. Ultrasonographic follow-up of infantile hypertrophic pyloric stenosis after pyloromy-
otomy: a controlled prospective study. Eur J Pediatr Surg 2002; 12(6): 379-382.
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Efekty rzucania palenia papieroséw wsréd przewlektych
palaczy
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Effects of smoking cessation among chronic smokers

SYLWIA KALUCKAA-C

Pierwszy Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego w todzi

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

Wstep. Uzaleznienia od tytoniu to zesp6t objawéw behawioralnych, fizjologicznych i zmian poznawczych
rozwijajacych sie po wielokrotnym uzyciu tytoniu. Dlatego przewlekty palaczy chcac skoriczy¢ z natogiem, podchodzi kilka-
krotnie do rzucenia palenia stosujac rézne dostepne metody.

Cel pracy. Zobrazowanie, jakie metody rzucania palenia sa popularne wsréd przewlektych palaczy papieroséw.

Materiat i metody. Grupe badang stanowito 341 oséb w wieku 48-63 lata (44,6% kobiet, 55,4% mezczyzn). Do badana za-
kwalifikowano przewlektych palaczy, ktérzy maja za soba nieudane préby rzucania palenia.

Wyniki. Osoby palace jedna paczke papieroséw dziennie, w najwiekszej podgrupie badanej, najczesciej wybieraty plastry
transdermalne (14,3%), chlorowodorek bupropionu (16%) i warenikline (13,1%), najrzadziej gumy do zucia (3,4%) czy in-
halator nikotynowy (2,9%). 13 miesiecy po rzuceniu palenia w przedstawionej grupie badanej nikt nie powrécit do palenia
papieroséw.

Whioski. Indywidualne podejscie do przewlektego palacza daje wigkszg szanse na definitywne zerwanie z natogiem palenia
papieroséw.

Stowa kluczowe: przewlekty palacz papieroséw, rzucanie palenia.

Background. Tobacco dependence is a syndrome of behavioral, physiological and cognitive changes developing
after repeated use of tobacco. Therefore, chronic smokers wanting to stop smoking try several times to quit smoking using vari-
ous available methods.

Objectives. The aim of the study was to illustrate smoking cessation methods, which are popular among chronic cigarette
smokers.

Material and methods. Study group consisted of 341 persons aged 48-63 years (44.6% women, 55.4% men). Chronic smokers
were qualified to take part in the study who have had unsuccessful attempts to stop smoking.

Results. Smokers smoking one pack of cigarettes daily, in the largest studied sub-group, usually chose transdermal patches
(14.3%), bupropion hydrochloride (16%) and varenicline (13.1%), than the chewing gum (3.4%) or inhaler nicotinic acid
(2.9%). 13 months after quitting smoking in the study group there was no return to smoking cigarettes.

Conclusions. Individual approach to a chronic smoker gives him a greater chance of a definitive break with the habit of smok-
ing cigarettes.

Key words: chronic smoker, smoking cessation.

Wstep

W wydanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia 10.
rewizji Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb
i Probleméw Zdrowotnych przydzielono pod numerem F17
zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodo-

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie, jakie metody rzucania
palenia sg popularne wsréd przewlektych palaczy papieroséw.

wane paleniem tytoniu [1]. WS$réd tych zaburzeri wystepuje
m.in. zespot uzaleznienia od tytoniu (F-17.2), sktadajacy sie
z objawéw behawioralnych, fizjologicznych i zmian po-
znawczych rozwijajacych sie po wielokrotnym uzyciu ty-
toniu. Osoba palaca tyton, ktéra zgtasza trzy z szesciu nizej
wymienionych objawéw:
e silng potrzebe uzywania tytoniu,
e trudnosci kontrolowania tego zachowania,
e uporczywe uzywanie tytoniu wbrew szkodliwym
nastepstwom,
e przektadanie uzywania tytoniu ponad inne zajecia
i obowiazki,
zwiekszong tolerancje na nikotyne,
wystepowanie objawéw zespotu abstynencyjnego
(rozdraznienie, niepokdj, stany lekowe itp.),
charakteryzuje sie wystepowaniem zespotu uzaleznienia
o tytoniu. Kazdy lekarz w podstawowej opiece zdrowotnej
powinien w takim przypadku zastosowac tzw. krétka inter-
wencje — 5P i pomdc pacjentowi zerwac z natogiem [2, 3].

Materiat i metody

Okres trwania badania wynosit 2 lata (od wrze$nia 2011
do wrzesnia 2013 r.). Grupe badang stanowito 341 oséb
w wieku 48-63 lata (44,6% kobiet, 55,4% mezczyzn). Do
badana zakwalifikowano osoby, ktére palg od 20 i wiecej
lat i maja za sobg 2-3 préby rzucania palenia zakoriczone
niepowodzeniem. W badaniu wykorzystano dokumentacje
medyczng, metode krétkiej interwencji 5P, test uzaleznienia
i test motywacji do rzucenia palenia. Wyniki poddano ana-
lizie statystyczne;j.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 341 przewlektych palaczy,
w tym 152 kobiety w przedziale wiekowym 48-63 lat
(Srednia wieku 46,9 + 14,3 lat) i 189 mezczyzn w przedzia-
le wiekowym 53-62 lata (Srednia wieku 51,9 + 14,8 lat),
x> =12,108; p = 0,0005). Wsréd badanych wszyscy wcze-
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$niej podejmowali 2-3 préby rzucania palenia. Wynik testu
rzucania palenia wynosit powyzej 6, a wynik uzaleznienia
od nikotyny byt na poziomie $rednim i silnym.

166 0s6b przy podejmowaniu kolejnej préby rzucenia
zrezygnowato z nikotynowej terapii zastepczej (NTZ) i pod-
jeto decyzje o rzuceniu palenia, wspartg regularnymi wi-
zytami u lekarza w podstawowej opiece zdrowotnej i dzia-
taniami na zasadzie ,silnej woli”. Zte doswiadczenia przy
poprzednich prébach zerwania z natogiem i zakoriczone
niepowodzeniem kolejne préby zerwania z natogiem spo-
wodowaly, iz osoby te nie chciaty podja¢ terapii farmakolo-
gicznej. W przesztosci badani sami kupowali preparaty pod
wptywem reklamy, za namowg rodzinny i/lub znajomych.
Zle dobrana dawka preparatu terapii nikotynowo zastep-
czej, zbyt krétka kuracja, brak wtasciwego przygotowania
przed przyjmowaniem leku zadecydowato o niepowodze-
niu i powrocie do regularnego palenia tytoniu.

Pozostatych 175 przewlektych palaczy zdecydowato sie
na kolejng prébe rezygnacji z natogu stosujac metody far-
makologiczne (tab. 1).

W XXI wieku osoba chcaca uwolnic sie od natogu tyto-
niowego, powinna otrzymac od lekarza rzetelng informa-
cje o réznych metodach terapii uzaleznienia od nikotyny.
Najlepiej, gdyby byt to lekarz podstawowej opieki zdro-
wotnej, lekarz rodzinny, z ktérym pacjent ma mozliwosc¢
regularnych spotkari lub rozmowy telefonicznej. Trudno
jest ograniczy¢ sie tylko do jednej zalecanej metody, gdyz
bedzie to skutkowato kolejnym niepowodzeniem w terapii.
W najwiekszej grupie badanej osoby palace jedna paczke
papieroséw dziennie czesciej wybieraty plastry transder-
malne (14,3%), chlorowodorek bupropionu (16%) i wareni-
kling (13,1%) niz gumy do zucia (3,4%) czy inhalator niko-
tynowy (2,9%). W przeciwienistwie do oséb wypalajacych
wiecej niz jedng paczke papieroséw dziennie, inhalator

Tabela 1. Metody rzucania palenia wsréd przewlektych palaczy

nikotynowy byt drugim po wareniklinie preparatem wybie-
ranym w terapii rzucania palenia. W grupie badanej, ktéra
palita 10 i mniej papieroséw na dobe, najczesciej zastoso-
wano plastry nasycone nikotyna. Wedtug the US Agency for
Health Care Policy and Research i najnowszej publikacji
dotyczacej leczenia POChP — Gold Report 02'2013, farma-
kologiczne metody walki z uzaleznieniem od nikotyny maja
wysoka wiarygodnosci — klase A [2]. Podobnie jak krétka in-
terwencja podczas rutynowej wizyty pacjenta u lekarza jest
skuteczniejszg i tarisza metoda, niz prelekcje czy uczestnic-
two w dtugich szkoleniach i wyktadach. Przewlekty palacz
w trakcie wizyty u lekarza rodzinnego powinien otrzymywac
rzetelng wiedze o chorobach nikotynowo-zaleznych, w tym
najgrozniejszej raku ptuca, ktéry budzi najwiekszy lek [4].

13 miesiecy po rzuceniu palenia w przedstawionej gru-
pie badanej nikt nie powrdcit do palenia papieroséw. Nie
mozna do korica uznad, iz osoby te nie zaczng ponownie
pali¢ papieroséw. Udowodniono, iz $rednio dopiero 8 pré-
ba rzucenia palenia koriczy sie trwatym sukcesem u prze-
wlektych palaczy. Dlatego w przypadku obecnych i bytych
palaczy, ktérzy nie palg od kilku miesiecy, jest wazna per-
manentna edukacja i pozytywna motywacja utrzymania
w postanowieniu niepalenia tytoniu.

Whioski

1. Nie ma jednej najlepszej metody rzucania palenia, kt6-
ra mozna polecic¢ przewlektym palaczom.

2. Indywidualne podejscie do przewlekiego palacza pa-
pieroséw i rzetelne przedstawienie metod rzucania
palenia daje wigksze szanse na odniesienie sukcesu
w walce z natogiem.

Plastry nasycone nikotyna 25(14,3) 25(14,3) 1(0,6) 51(29,2)
Wareniklina 5(2,9) 23(13,1) 13 (7,4) 51(23,4)
Chlorowodorek bupropionu 11 (6,3) 28 (16) 6 (3,4) 45 (25,7)
Gumy do Zucia zawierajace niko- 15 (8,6) 6 (3,4) 0(0,0) 21(12)
tyne

Inhalator nikotynowy 0(0) 42,9 10 (5,7) 14 (8,6)
Akupunktura 0(0) 2(1,14) 1(0,57) 3(1,7)
Suma 56 (32) 88 (50,3) 31(17,7) 175 (100)

x*=70,196; p = 0,00000.
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Przyczyny goraczki u chorych z rozpoznana choroba
nowotworowa
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Causes of fever in patients diagnosed with cancer
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. W praktyce lekarza rodzinnego goraczka jest jednym z objawéw wystepujacych u chorych leczonych
paliatywnie z powodu choroby nowotworowe;.

Cel pracy. Analiza przyczyny podwyzszonej temperatury ciata u chorych z uogélniona choroba nowotworowa.

Materiat i metody. Przeanalizowano dokumentacje medyczna kolejno wybranych 50 pacjentéw z rozpoznana rozsiang cho-
roba nowotworowa oraz towarzyszaca podwyzszonga temperaturg ciata w wieku od 48 do 89 lat hospitalizowanych w okresie
2013-2014 w Klinice Choréb Wewnetrznych. Do oceny nasilenia zapalenia postuzyto oznaczenie biatka C-reaktywnego
(CRP) oraz stezenia leukocytéw przed i po stosowaniu antybiotykoterapii.

Wyniki. Nie stwierdzono istotnej korelacji miedzy podwyzszong temperaturg ciata a oznaczonym biatkiem CRP oraz miedzy
prowadzong w warunkach szpitalnych antybiotykoterapia a zmiana w zakresie podstawowych wskaznikéw stanu zapalnego.
Whioski. Najczestsza przyczyna podwyzszonej temperatury ciata u pacjentéw z rozsiang choroba nowotworowa jest choroba
podstawowa. Stosowanie antybiotykoterapii u goraczkujacych pacjentéw z rozsianym procesem nowotworowym nie wptywa
istotnie na zmniejszenie wskaznikéw zapalenia mimo pierwotnego ich podwyzszenia.

Stowa kluczowe: goraczka, CRP, nowotwor.

Background. In family practice fever is one of the most common signs in patients treated with palliative care for
cancer.

Objectives. Analysis of the causes of elevated body temperature in patients with generalized malignancy.

Material and methods. The authors analyzed the medical records of 50 patients with metastatic cancer and concomitant fever
aged 48 to 89 hospitalized in 2013-2014 in the Department of Internal Medicine.

Results. There was no significant correlation between fever and reactive protein concentration (CRP), as well as hospital anti-
biotic therapy with abnormal laboratory markers of inflammation.

Conclusions. The most common cause of fever in patients with metastatic cancer is neoplastic process itself. The use of anti-
biotic therapy in febrile patients with metastatic malignancies does not significantly reduce the inflammatory markers, in spite

of their initial increase.
Key words: fever, CRP, cancer.

Wstep

Prawidtowa temperatura ciata mierzona w jamie ustnej
wynosi 36,8 + 0,4°C i dotyczy to oséb dorostych do 40.
roku zycia. R6znice temperatur w fizjologicznym rytmie do-
bowym nie przekraczaja 0,5°C [1]. Goraczka jest objawem
polegajacym na wzroscie temperatury ciata powyzej 38,3°C
w odpowiedzi na proces zapalny toczacy sie w organizmie.
W przypadku pacjentéw z rozpoznang chorobg nowo-
tworowg bardzo czesto mamy do czynienia ze wzrostem
temperatury ciata. W niektérych przypadkach moze miec
charakter prognostyczny i swiadczy wtedy zwykle o zata-
maniu sie mechanizméw odpornosciowych i progresji cho-
roby. Ustalenie przyczyny podwyzszonej temperatury ciata
u chorego z procesem nowotworowym jest wiec trudne, de-
terminuje sposéb dalszego postepowania i pozwala uniknaé
zbednego stosowania antybiotyku.

Materiat i metody

Przeanalizowano dokumentacje medyczng kolejnych
50 pacjentéw w wieku 48-89 lat z rozpoznang rozsiang

chorobg nowotworowa oraz podwyzszona temperaturg
ciata hospitalizowanych w okresie 2013-2014 w Klinice
Choréb Wewnetrznych UM w Lublinie. Z przeanalizowane;j
grupy pacjentéw 60% stanowity kobiety, a 40% mezczyzni.
Punktem wyjscia nowotworu byto: jelito grube, zotadek, jaj-
nik, watroba i drogi zétciowe, ptuca, trzustka, sutek, tarczy-
ca, natomiast w 14% nie udato sie zidentyfikowac punktu
wyjscia nowotworu (tab. 1). U 20% pacjentéw rozpoznano
goraczke podczas trwania hospitalizacji oraz oznaczono
stezenie biatka C-reaktywnego i liczbe leukocytéw. Goracz-
ke rozpoznano u pacjentéw z temperaturg ciata réwng badz
wieksza od 38,3°C.

Tabela 1. Miejsce wyjscia nowotworu ztosliwego w grupie
badanej

Rak jelita grubego 10 20
Rak zotadka 9 18
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Tabela 1. Miejsce wyjscia nowotworu ztosliwego w grupie
badanej

Rak o nieznanym punk- 7 14
cie wyjscia
Rak jajnika 5 10
Rak trzustki 4 8
Rak ptuc 4 8
Rak watroby i drég z6t- 4 8
ciowych
Chtoniak 4 8
Rak piersi 2 4
Rak tarczycy 1 2
Wyniki

W 76% przypadkéw podwyzszona temperatura ciata
u pacjentéw z rozsianym procesem nowotworowym wy-
wotana byta chorobg podstawowa. U pozostatych chorych
przyczyna wzrostu temperatury ciata byty: zapalenie ptuc,
oskrzeli oraz zakazenia uktadu moczowego, rzadko owrzo-
dzenie skéry (tab. 2).

Tabela 2. Przyczyny podwyzszonej temperatury ciata
u chorych z rozpoznanym rozsianym procesem nowotwo-

rowym

Choroba nowotworowa 76
Zapalenie oskrzeli i ptuc 14
ZUM 8
Owrzodzenia skéry i odlezyny 2

U wigkszosci pacjentéw stezenie biatka zapalnego CRP
byto podwyzszone, ale nie korelowato z oznaczang liczba
leukocytéw (WBC) (ryc. 1).

39,6

39,4

39,2

9 > O
* 'It.ernperatura ciata

g

38,6
38,4
*
38,2 T T T ] Srednie stezenie
0 100 200 300 400 biatka CRP (mg/I)

Rycina 1. Zalezno$¢ miedzy temperatura ciata a Srednim steze-
niem CRP u chorych goraczkujacych

Nie stwierdzono réwniez korelacji miedzy prowadzo-
na w warunkach szpitalnych antybiotykoterapig a zmiang
w zakresie wskaznikéw zapalenia (CRP, WBC).

Dyskusja

Najczestszg przyczyna goraczki w catej populacji sa
choroby infekcyjne, ktére bardzo czesto obserwowane sg
réwniez u chorych z choroba nowotworowg. Choroba no-
wotworowa sprzyja infekcjom, ktére sg czestg przyczyna
$mierci chorych onkologicznych. Zdarza sie, ze goraczka
lub stan podgoraczkowy sg jedynym uchwytnym wskazni-
kiem zakazenia [2]. Wzrost biatka C-reaktywnego w choro-
bach nowotworowych moze taczy¢ sie z limfopenia i by¢
wyktadnikiem ostabienia uktadu immunologicznego [3].
Szczegdlnie pacjenci z guzami litymi i przerzutami do wa-
troby maja goraczke pomimo braku infekcji [4]. Wynika to
z tego, ze komérki guza nowotworowego sa Zrédtem cy-
tokin prozapalnych i czynnikéw wzrostu, takich jak: IL-1,
IL-6, IL-11, I1L-23, TNF-alfa. Szczegdlnie zwraca si¢ na uwa-
ge na IL-6 i IL-23 w rozwoju guza i przerzutéw, np. u cho-
rych z rakiem Zotadka stwierdzono podwyzszony poziom
IL-6 i IL-23 w poréwnaniu z osobami zdrowymi [5]. Istnie-
ja réwniez doniesienia wskazujace na odwrotng korelacje
miedzy czestoscig infekcji goraczkowych w przesztosci
a ryzykiem raka piersi [6]. W populacji oséb z chorobami
nowotworowymi przewlekty stan zapalny niekoniecznie
ma znaczenie pozytywne. Duze retrospektywne badanie
Yan i wsp. wykazato istotng statystycznie réznice przezycia
w 5-letniej obserwacji u pacjentek po operacji radykalnej
raka piersi (z negatywnymi weztami chtonnymi). Okazato
sie, ze tylko 88,18% pacjentek, u ktérych obserwowano go-
raczke po operacji, przezyto okres 5 lat. W drugiej grupie na-
tomiast przezywalnosc byta wigksza i wyniosta 93,94% [7].

Najwazniejsze laboratoryjne parametry stanu zapalnego
towarzyszace goraczce to liczba leukocytéw, a w szczegdl-
nosci granulocytéw obojetnochtonnych, biatko C-reaktywne
(CRP) oraz prokalcytonina. CRP jest to biatko ostrej fazy wy-
twarzane w komdrkach watroby w odpowiedzi na zakaze-
nie bakteryjne, stan zapalny czy tez komérki nowotworowe.
Uwaza sig, ze w réznych rodzajach nowotworéw poziom
CRP moze by¢ podwyzszony [8]. Podwyzszone stezenie
CRP u chorego z choroba nowotworowg przy przyjeciu do
szpitala wskazuje na zwigkszone ryzyko catkowitej Smier-
telnosci (zwtaszcza w przypadku CRP > 80 mg/l). Badania
potwierdzaja, ze zmiany poziomu stezenia CRP zalezg
od wielkosci guza i stadium zaawansowania choroby [9].
W grupie chorych z rakiem jelita grubego i podwyzszonym
CRP czesciej obserwowano naciekanie tkanek sasiednich
[3]. U wszystkich chorych z rakiem Zotadka niezaleznie
od stadium obserwuje sie podwyzszone wartosci CRP [5].
Wydaje sie, ze CRP oraz wzrost temperatury ciata sq takze
predykatorami przezycia u chorych z rakiem ptuca, jajnika,
nerki, trzustki, przewodu pokarmowego oraz szpiczakach,
chtoniakach i czerniaku ztosliwym [10-12].

Whioski

Goraczka jest objawem, ktéry towarzyszy pacjentom
z uogélniong choroba nowotworowa niezaleznie od rodza-
ju nowotworu. U chorych z rozsiang choroba nowotworo-
wa, bez zwigzku z punktem wyjscia nowotworu, obserwuje
sie wzrost stezenia biatka C-reaktywnego. Wzrost stezenia
biatka CRP jest niekorzystnym wskaZnikiem rokowniczym
u pacjentéw z chorobg nowotworowa.
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Analiza czestosci stosowania probiotykow wsréd dzieci
do 16. roku zycia w populacji miejskiej
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The analysis of the frequency of probiotics usage among children up to 16 years old
in the urban population
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. W ostatnich latach wzrosta rola probiotykéw w leczeniu wielu schorzen oraz ich wptywu na procesy
immunologiczne. Jednak najczesciej sg one stosowane w antybiotykoterapii.

Cel pracy. Przedstawienie czestosci stosowania probiotykéw wsréd dzieci.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono za pomoca autorskiego kwestionariusza zawierajacego pytania zamkniete wsréd
rodzicéw 350 dzieci do 16 lat w przychodni na terenie Gdariska.

Wyniki. Rodzice kupuja probiotyk kierujac sie cena (28%), smakiem (28%), postacia (28%). Tylko okoto 15% zwracato uwa-
ge, jaki szczep i w jakiej ilosci znajduje sie w danym preparacie oraz tylko 10% kupowato probiotyki przepisane na recepte.
Badanie wykazato, ze prawie w 100% probiotyki stosowane sg regularnie do 3. m.z. Niestety im starsze dziecko, tym sa
one stosowane mniej regularnie, a po 6. r.z. tylko w schorzeniach wybranych — biegunka. Prawie 90% rodzicéw odpo-
wiedziato, ze wiedze maja od lekarza prowadzacego, a pozostali wymienili: farmaceute, pielegniarke, media lub Internet.
Whioski. Wieksza uwage nalezy zwrécic rodzicom na rodzaj szczepéw zawartych w preparacie probiotycznym. Zadowalaja-
ce jest to, ze posiadana wiedza o probiotykach pochodzi od lekarza prowadzacego.

Stowa kluczowe: probiotyki, mikloflora jelitowa, mikrobiota.

Background. In recent years the role of probiotics has grown up in the treatment of many diseases and their influ-
ence on immunological process. However, probiotics are usually used in the antibiotic therapy.

Objectives. The purpose of research is to present the frequency of using probiotics by children.

Material and methods. The study was conducted using the author’s questionnaire containing closed questions among 350
parents of children from ambulatory clinic in Gdansk.

Results. The parents chose probiotics due to price (28%), flavor (28%), form of a drug (28%). Only 15% paid attention to bacte-
rial strain and its amount in each preparation. Only 10% bought prescribed probiotics. The research showed that almost 100%
parents used probiotics regularly up to 3 months. Unfortunately, in older groups of children they were not regularly used and
after 6 years of age only in chosen diseases — diarhoea. Almost 90% respondents answered that they gain knowledge from doc-
tor, the rest from pharmacist, nurse, media or Internet.

Conclusions. There is a need to draw the parents’ attention to the kind of bacterial strains in probiotics. It is satisfying that the
knowledge about probiotics comes from the doctor.

Key words: probiotics, intestinal microflora, microbiota.

Wstep

W ostatnich latach wzrosta rola probiotykéw w leczeniu
wielu schorzen oraz ich wptywu na procesy immunologicz-
ne oraz na stan zdrowia. Jednak najczesciej probiotyki sa
stosowane w przypadku antybiotykoterapii.

Cel pracy

W pracy dokonano analizy stosowania probiotykéw
wéréd dzieci do 16. roku zycia w jednej z przychodni na
terenie miasta Gdarisk.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w roku 2013 za pomocg au-
torskiego kwestionariusza zawierajacego pytania zamknie-
te wéréd rodzicéw 350 dzieci w wieku do 16. roku zycia.
W czasie wizyty u lekarza rodzicom pacjentéw zadano
kilka pytan na temat stosowania lekéw probiotycznych.
W analizowanej grupie nie uwzgledniono pfci.

Wyniki

Badanie wykazato, ze o tym, jaki probiotyk jest stoso-
wany, znaczenie ma jego cena (28%), smak (28%), postac
(28%), a dla 16% wymienione czynniki nie miaty znaczenia
(tab. 1). Tylko okoto 15% ankietowanych zwracato uwage
na to, jaki szczep i w jakiej ilosci znajduje sie w danym
preparacie (ryc. 1). Pozostali rodzice posiadaja wiedze (od
lekarza lub z innych Zrédet) o znaczeniu poszczegdlnych
szczepow bakterii czy drozdzakéw w leczeniu i profilakty-
ce réznych schorzen, ale nie kieruja sie tym przy wyborze
probiotyku (tab. 2). Tarisze preparaty byty stosowane wsréd
dzieci, w rodzinach ktérych warunki ekonomiczne byty na
nizszym standardzie.

W badanej grupie tylko u 10% dzieci byty stosowane
probiotyki przepisane na recepte. Pozostali rodzice nawet
jak mieli recepte, to kupowali w aptece inny preparat pole-
cony przez farmaceute.

Na pytanie, dlaczego stosuja probiotyki, ponad potowa
respondentéw odpowiedziata, ze wptywa to na poprawe
pracy przewodu pokarmowego i pozwala szybciej odbu-
dowac mikroflore jelit oraz szybciej powréci¢ do zdrowia
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(wiedze na ten temat maja od lekarza prowadzacego), 29%
wie, ze maja one korzystny wptyw na szybki powrét do
zdrowia, a tylko 5% nie jest zainteresowana ich dziataniem,
a stosuje je, bo otrzymali takie zalecenie od lekarza prowa-
dzacego (tab. 3).

Tabela 1. Analiza czynnikéw wptywajacych na zakup
probiotyku

Cena probiotyku 98 28
Smak probiotyku 98 28
Postac probiotyku 98 28
Ww. czynniki nie maja zna- 46 16
czenia przy zakupie probiotyku

Razem 350 100

mwazny szczep i liczba
bakterii probiotyku

mniewazny szczep i liczba
bakterii probiotyku

Rycina 1. Czy przy wyborze probiotyku zwracano uwage na
rodzaj szczepéw i jego ilos¢ w danym preparacie

Tabela 2. Analiza Zrédet wiedzy o probiotykach

Lekarz 312 89,2
Farmaceuta, pielegniarka 20 5,7
Media, Internet 13 3,7
Inne 5 1,4
Razem 350 100

Tabela 3. Dlaczego rodzice stosuja probiotyki u swoich
dzieci?

Poprawa pracy przewodu 230 66
pokarmowego i odbudowa
mikroflory jelitowej

Przyspiesza powrét do 102 29
zdrowia

Przepisat lekarz 18 5
Razem 350 100

Kolejne pytanie dotyczyto choréb, w jakich sg stosowa-
ne probiotyki (tab. 4). Prawie 80% ankietowanych kupowato
omawiane preparaty w przypadku antybiotykoterapii oraz
niezytu zotadkowo-jelitowego. Pozostata czes¢ rodzicéw
stosowata probiotyki w astmie oskrzelowej, atopowym zapa-
leniu skéry, zaparciach, kolce jelitowej czy u dzieci czesciej
chorujacych celem wptywu na uktad odpornosciowy.

W analizie uwzgledniono wiek dzieci i w tym przy-
padku wyraznie widac¢, ze prawie w 100% rodzice stosu-

ja probiotyki do 3. miesigca zycia (gléwnie powodem byta
kolka niemowleca) i to te polecone przez lekarza, nie stosu-
ja innych zaproponowanych w aptece. Niestety im starsze
dziecko, tym stosowanie probiotykéw jest coraz rzadsze
— sg stosowane nieregularnie, a w grupie po 6. roku zycia
tylko w schorzeniach wybranych — gtéwnie niezyt zotadko-
wo-jelitowy. Odnotowano, ze miedzy 3. a 12. miesigcem
zycia probiotyki sa stosowane regularnie, wedtug zalecen
prawie w 90%, natomiast w grupie 1-3 lata —w 76%, w gru-
pie 3-6 lat — 50%, a powyzej 6 lat — tylko w 20% (ryc. 2).

Tabela 4. Analiza choréb, w ktérych stosowane sa probiotyki

Antybiotykoterapia, niezyt 280 80
zotadkowo-jelitowy

Astma oskrzelowa, AZS, 53 15,2
zaparcia, kolka jelitowa,

czeste infekcje

Inne 17 4,8
Razem 350 100

120%

100%

80% -
60% -
40% -
20% -

1-3roku zycia 3-6lat >6 lat

do 3 miesigca 3 do 12 miesigc

Rycina 2. Analiza czestosci stosowania probiotyku z uwzgled-
nieniem wieku dziecka

Jako przyczyne coraz gorszego stosowania si¢ do za-
lecen lekarza respondenci podaja niecheé dzieci do kolej-
nych lekéw, duzo zaje¢ domowych i brak czasu na pilno-
wanie zalecen. Ankietowanym zadano pytanie: skad maja
wiedze na temat probiotykéw? Prawie 90% rodzicéw odpo-
wiedziato, ze wiedze posiadajg od lekarza prowadzacego,
pozostali respondenci wymienili farmaceute, pielegniarke,
media lub Internet.

Dyskusja

W literaturze jest wiele publikacji na temat korzystnego
wptywu bakterii probiotycznych w profilaktyce niektérych
schorzeri (choréb alergicznych, zapar¢, zmniejszenie zacho-
rowari na choroby infekcyjne). Uzyskane wyniki badar oce-
niajace skutecznos¢ probiotykéw w leczeniu choréb prze-
wodu pokarmowego (zakazeri Helicobacter pylori, zespotu
jelita drazliwego, wrzodziejacego zapalenia jelita grubego,
kolki niemowlecej, w profilaktyce atopii) czy w leczeniu lub
zapobieganiu nowotworom sg imponujace i zachecaja do
ich stosowania, ale wymagaja jeszcze potwierdzenia [1, 2].
Jednak najwiecej publikacji dotyczy stosowania probioty-
kéw w leczeniu biegunek, kolki niemowlecej oraz w trakcie
antybiotykoterapii [2]. Przeprowadzone badania potwier-
dzaja, ze rodzice stosuja je najchetniej w tych przypadkach.
Jednak nie zwracaja oni uwagi, jaki rodzaj bakterii wystepu-
je w danym preparacie, i mimo ze w literaturze podkresla
sie¢ znaczenie np. Lactobacillus GG w zapobieganiu bie-
gunce szpitalnej, zakazeniom drég oddechowych i przewo-
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du pokarmowego, drozdzakéw Saccharomyces boulardii
i niektérych pateczek z rodzaju Lactobacillus (w tym LGG)
w zapobieganiu biegunce poantybiotykowej czy korzyst-
nego wptywu niektérych szczepéw Lactobacillus casei na
przebieg kliniczny AZS i rozwdj tolerancji na biatka mleka
krowiego.[3] Wiadomo, ze probiotyki, czyli niepatogenne
zywe mikroorganizmy, spetniaja swoja funkcje, jezeli sa
stosowane w odpowiednich ilosciach.

Vandenplas (2013 rok) podjat sie zebrania dotychcza-
sowych wynikéw badar nad probiotykami w wybranych
schorzeniach uktadu pokarmowego u dzieci [4]. W prze-
prowadzonym badaniu zwrécono uwage, ze to przede
wszystkim lekarz prowadzacy i prawidtowo przeprowa-
dzona rozmowa z rodzicami pozwalata na prawidtowe
stosowanie probiotykéw. Jest to bardzo wazne, poniewaz
probiotyki mozna kupi¢ bez recepty, a wtedy Zrédtem in-

PiSmiennictwo

formacji najczesciej jest farmaceuta [5]. Z kolei inne bada-
nia wskazuja, ze pacjenci nie zawsze rozumieja zalecenia
lekarskie, poniewaz czesto sg one przedstawione w sposéb
niezrozumiany dla nich oraz niewyjasniajacy znaczenia ich
stosowania dla leczenia [6].

Whioski

Z przeprowadzonego badania wynika, ze wieksza uwa-
ge nalezy zwréci¢ rodzicom na rodzaj szczepéw zawartych
w preparacie probiotycznym oraz poinformowac ich, ze ma
to znaczenie w skutecznosci leczenia czy profilaktyce. Za-
dowalajace jest, ze posiadana wiedza o probiotykach po-
chodzi od lekarza prowadzacego, ktéry powinien by¢ gtéw-
nym Zrédtem rzetelnej wiedzy dla pacjenta.
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Hormonal disturbances and etiology of gynecomastia
in 17-30-year-old males
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Zaburzenia hormonalne i etiologia ginekomastii u mezczyzn
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Background. Gynecomastia (GM), usually a benign enlargement of male glandular breast tissue, may evolve both
physiologically at some stages of man's life or secondarily to various disorders. Hormonal investigations can help to establish
the underlying cause of GM.

Obijectives. The aim of the study was to assess hormonal disturbances in GM and to establish its etiology in 17-30-year-old
patients.

Material and methods. 17 men (mean age 21.9 + 4.2 years), hospitalized between 2003 and 2013 were included in the study.
Detailed medical examination, breast and testes ultrasound and hormonal assays for T, E2, LH, FSH, and PRL were performed.
Results. In 9 (53%) patients idiopathic form of GM was diagnosed. In 1 patient GM was drug-induced. In another 3 (17%) it
was a result of secondary hypogonadism caused by pituitary macroadenoma (2 pts) and puberty retardation (1). A big obesity
was the cause of GM in 3 cases (17%). In the last case androgen imbalance caused by bilateral adrenalectomy propter Hippel-
-Lindau syndrome together with obesity were disclosed. In all patients with idiopathic GM the levels of LH, FSH, and PRL were
normal. In 5 cases within this group the concentrations of estrogens were slightly elevated. Markedly decreased testosterone
levels were found in patients with pituitary macroadenomas, as well as in cases of puberty retardation, big obesity, drug-
induced GM and in one patient with idiopathic GM.

Conclusions. In this group of young men idiopathic GM was the most common and often coexisted with a variability of subtle
hormonal disturbances. It may suggest that the breast glandular tissue is a very vulnerable sensor of sex hormones imbalance.
Key words: gynecomastia, etiology, hormonal disorders.

Wstep. Ginekomastia (GM), tagodny zazwyczaj rozrost tkanki gruczotowej sutka, wystepuje u mezczyzn we
wszystkich grupach wiekowych. Moze mie¢ charakter fizjologiczny lub by¢ objawem wielu choréb. W ustaleniu przyczyny
GM moze by¢ pomocna ocena hormonalna.

Cel pracy. Ustalenie rodzaju zaburzeri hormonalnych towarzyszacych GM oraz jej etiologii w grupie mezczyzn w wieku
17-30 lat.

Materiat i metody. 17 chorych (Srednia wieku 21,9 + 4,2), hospitalizowanych w latach 2003-2013. U kazdego z pacjentow
przeprowadzono doktadne badanie lekarskie, USG gruczotu piersiowego i jader oraz ocene stezen T, E2, LH, FSH, PRL.
Wiyniki. Idiopatyczng postac¢ ginekomastii rozpoznano u 9 (53%) chorych. GM polekowa stwierdzono u 1 chorego, u 3 na-
stepnych byta ona rezultatem wtérnego hipogonadyzmu w przebiegu makrogruczolaka przysadki (2 chorych) i opéznionego
dojrzewania (1). Otytos¢ olbrzymia byta powodem ginekomastii u 3 (17%) mezczyzn. U ostatniego chorego przyczyng zabu-
rzenia rownowagi hormonalnej byta obustronna adrenalektomia z powodu zespotu Hippel-Lindau w potaczeniu z olbrzymia
otytoscia. U wszystkich chorych z ginekomastig idiopatyczna stezenia LH, FSH i PRL byty prawidtowe. U 5 chorych z tej grupy
stwierdzono nieznacznie podwyzszone stezenia E2. WyraZnie obnizone stezenia T stwierdzono u 2 chorych z makrogruczo-
lakiem przysadki oraz u pacjentéw z opéznionym dojrzewaniem, otytoscia olbrzymia, GM polekowa oraz u jednego chorego
z idiopatyczng GM.

Whioski. W badanej grupie mtodych mezczyzn dominowata ginekomastia idiopatyczna, ktéra czesto wspdtistniata z rézno-
rodnymi subtelnymi zaburzeniami hormonalnymi. Dane te sugeruja, ze tkanka gruczotowa sutkéw jest u mezczyzn bardzo
wrazliwym czujnikiem zaburzenia réwnowagi hormonalnej.

Stowa kluczowe: ginekomastia, etiologia, zaburzenia hormonalne.

The main cause of GM is an estrogen-androgen imbal-
ance with estrogen predominance [1-4]. Hormonal investi-
gations can help to establish the cause of GM and to classify
the patient to physiologic or pathologic type.

Background

Gynecomastia (GM) is usually a benign proliferation of
male breast glandular tissue [1, 2]. Physiologic GM occurs
in 60-90% of neonates, 50-60% of adolescents and up to
70% of men aged over 50 years [3].

Pathologic GM is a multifactorial disorder and so far at
least 20 clinical conditions connected with its development
have been discovered [1-3]. Drug-induced GM constitutes
about 10-25% of all cases. It has been reported as an unwant-
ed side effect of more than 300 pharmaceutical drugs [3].

Objectives

The aim of the study was to assess the prevalence of dif-
ferent causes of GM in young males and to evaluate the hor-
monal disturbances associated with this condition.
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Material and methods

Seventeen 17-30-year-old men (mean 21.9 + 4.2) hos-
pitalized between 2003 and 2013 with gynecomastia as the
main symptom were included in the study. The anamnesis,
physical examination (BMI), breast and testes palpation and
ultrasound, serum testosterone (T), estradiol (E2), LH, FSH
and PRL measurements were performed. All hormonal stud-
ies were conducted with chemiluminescence method with
the use of Centaur analyzer.

Results

The results are presented in Figure 1 and in Tables 1,

(6%)

(6%)

(17%)

(6%)

(12%)

2, and 3. In patients with idiopathic GM persistent pubertal
GM was diagnosed in 6 (67%).

Bilateral breast enlargement was present in 12 patients,
unilateral in five: left-sided in 4 and right-sided in one case.

In all idiopathic GM patients the levels of LH, FSH and
PRL were normal and in 5 the authors determined subtly
elevated E2 concentrations (Tab. 2). Markedly decreased
T levels (Tab. 3) were found in three patients: in two with
obesity and in one with puberty retardation. In two obese
patients low T coexisted with increased E2.

On the base of hormonal measurements, the patients
were divided into three groups: group 1 — without hormonal
disturbances (Tab. 1), group 2 — with isolated increase in E2
(Tab. 2) and group 3 — with miscellaneous hormonal distur-
bances (Tab. 3).

M Idiopathic (53%)

M pituitary macroadenomas (12%)
W puberty retardation (6%)

W obesity (17%)

M drug induced (6%)

M bilateral adrenalectomy (6%)

(53%)

Figure 1. Causes of gynecomastia
in 17-30-year-old males

Table 1. Group 1 - patients with GM and normal hormonal assays

1. 17 IP* 27.4 5.2 2.1 7.3 33.0 274.9
2. 18 IP 27.0 5.9 2.3 19.5 38.0 497.9
3. 19 PBA** 34.0 3.9 1.8 15.2 36.0 464.6
4. 27 IP 19.1 3.0 1.7 9.9 40.0 472.5
5. 28 Drugs*** | 27.1 5.8 4.4 9.2 40.0 458.5

* Idiopathic, ** post bilateral adrenalectomy, *** antipsychotic drugs.

Table 2. Group 2 - patients with GM and elevated estradiol concentrations only

1. 18 IP 21.8 3.2 4.0 5.8 45.0 576.7
2. 18 P 23.0 5.1 2.5 11.2 45.0 748.6
3. 20 OB 31.0 3.6 4.1 11.8 87.0 581.6
4. 20 P 21.8 2.5 4.4 11.4 55.0 645.3
5. 20 PM* 25.0 4.1 5.4 10.7 44.0 405.0
6. 21 IP 24.9 5.9 2.4 11.0 49.0 332.1
7. 21 P 24.2 2.5 3.8 4.0 50.0 628.0
* Pituitary macroadenoma.

1 19 PR** 29.0 0.0 1.9 9.9 6.0 16.0

2. 23 IP 19.2 5.9 3.2 6.7 43.0 856.6
3. 24 oB* 40.0 1.8 1.7 10.2 44.0 202.0
4. 29 PME 23.8 1.9 3.1 1838.0 27.0 286.0
5. 30 OB 30.1 2.6 3.7 11.2 19.2 194.0

* Obesity ** puberty retardation, *** pituitary macroadenoma.
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Normal ranges in adult men were respectively: LH =
1.5-9.3 mIU/ml; FSH = 1.4-18.1 mlU/ml; prolactine (PRL) =
2.1-17.7 ng/ml; estradiol [E2] = 11.6-41.2 pg/ml; testoster-
one [T] = 242-827 ng/ml.

The highest average BMI (28.4 + 1.8 kg/m?) character-
ized the patients from group 3, while the lowest (24.5 + 3.1
kg/m?) the patients from group 2.

The highest E2 levels (mean 53.6 + 15.2 pg/ml) and si-
multaneously the highest but within normal ranges mean
T levels (559.6 = 143.9 ng/ml) were detected in group 2.

LH concentrations did not differ significantly between groups
1 and 2, whereas FSH concentrations were higher in group 2.

Discussion

According to many reports [1-3] the etiology of GM is
very miscellaneous and possible to establish in only about
50% of cases. It is common in adolescent and young men
due to a pubertal transient relative imbalance between estro-
gens and testosterone [5-7].

Similarly, in presented material, the majority of idiopath-
ic GM was induced by persistent pubertal GM. Secondary
causes of this disease were heterogenic: obesity, primary
and secondary hypogonadism, drugs and adrenalectomy.

Hormonal disturbances in these patients were also het-
erogenic: from normal hormone assays, through subtly el-
evated E2 concentrations to complex hormonal imbalance.
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Jakos¢ zycia pacjentéw oddziatu kardiologii inwazyjnej
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Brak analiz dotyczacych jakosci zycia pacjentéw oddziatéw kardiologii inwazyjnej jako heterogennej
grupy. Niewiele jest takze prac badawczych dotyczacych okreslania poziomu akceptacji choroby u pacjentéw z zaburzeniami
sercowo-naczyniowymi.

Cel pracy. Ocena jakosci zycia pacjentéw oddziatu kardiologii inwazyjnej w odniesieniu do poziomu zachowan zdrowotnych
i akceptacji choroby.

Materiat i metody. Grupe badawczg stanowito 111 pacjentéw oddziatu kardiologii inwazyjnej. Do badari wykorzystano kwe-
stionariusz oceny jakosci zycia WHOQoL-BREF, Inwentarz Zachowari Zdrowotnych, Skale Akceptacji Choroby oraz autorska
ankiete z pytaniami o zmienne socjodemograficzne.

Wyniki. Sredni wiek w badanej grupie to 59,76 + 9,98 lat. BMI w badanej grupie wynosito 28,31 + 4,29. Najliczniejsza grupe,
45 0s6b (40,54%), stanowili pacjenci z dusznica bolesna. Ogélna percepcja jakosci zycia w badanej grupie wynosita 3,80 =+
0,75, ogélna percepcja wiasnego zdrowia: 3,02 + 0,88. Srednia jakos¢ zycia byta najwyzsza w domenie spotecznej: 15,09
+ 2,41 i najnizsza w domenie fizycznej: 13,73 = 4,49. Stwierdzono dodatnig korelacje miedzy pozytywnym nastawieniem
psychicznym a wynikami w psychologicznej domenie jakosci zycia (r=0,243; p = 0,01). Wykazano takze dodatnia korelacje
miedzy poziomem akceptacji choroby a ogéIng oceng jakosci zycia, w tym kazdg z jej domen.

Whioski. W pracy z pacjentami oddziatu kardiologii inwazyjnej nalezy zwrécic szczeg6lna uwage na rehabilitacje przywraca-
jaca mozliwie najlepsza sprawnosc fizyczng oraz na edukacje pacjentéw przygotowujaca ich do samoopieki. Konieczne jest
takze szczegdlne ukierunkowanie dziatari edukacyjnych w zakresie zachowar zdrowotnych na grupy pacjentéw, u ktérych
wykazano deficyty w tym zakresie.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, akceptacja choroby, zachowania zdrowotne.

Background. There is lack of analyses of the quality of life in patients of interventional cardiology as a heteroge-
neous group. There is also little research on the determination of the level of disease acceptance in patients with cardiovascular
disorders.

Obijectives. The purpose of the study was to assess the quality of life in patients of the interventional cardiology unit with regard
to the level of health behaviors and the level of acceptance of the disease.

Material and methods. The study group consisted of 111 patients of the interventional cardiology unit. The study used a ques-
tionnaire assessing quality of life WHOQoL-BREF, Behavioral Health Inventory, Acceptance of Iliness Scale and an original
survey with questions about socio-demographic variables.

Results. The average age in the study group was 59.76 + 9.98. BMI in the study group was 28.31 + 4.29. The largest group,
45 patients (40.54%) had angina pectoris. The overall perception of the quality of life in the study group was 3.80 + 0.75, the
overall perception of their own health: 3.02 + 0.88. Average quality of life was highest in the social domain: 15.09 + 2.41, and
the lowest in the physical domain: 13.73 + 4.49. There was a positive correlation between positive mental attitude and perfor-
mance in the psychological domain of the quality of life (r= 0.243; p = 0.01). It was noted that there was a positive correlation
between the acceptance of the disease level and the overall evaluation of the quality of life, including each of its domains.
Conclusions. In care for patients of the interventional cardiology unit, there should be more attention paid to the rehabilitation
which restores the best possible physical efficiency as well as patient education that prepares them for self-care. It was also
determined that a specific focus on health behavior education should be made in the group of patients who demonstrated
deficits in this area.

Key words: quality of life, acceptance of illness, health behaviors.

Wstep

Postep kardiologii wigze sie ze stosowaniem skompliko-
wanych procedur inwazyjnych. Wdrazanie tych procedur
jest mozliwe dzieki dynamicznemu rozwojowi wysoko-
specjalistycznych oddziatéw kardiologii inwazyjnej. No-
woczesne metody diagnostyczno-lecznicze, jakie oferuje

kardiologia inwazyjna, cho¢ niezbedne dla osiagniecia celu
terapeutycznego, narzucaja choremu wiele ograniczen,
utrudniajac codzienne funkcjonowanie. W sposéb znacza-
¢y przyczyniaja sie do zmiany poziomu jakosci zycia [1, 2].

Chociaz wsréd pacjentéw oddziatéw kardiologii inwa-
zyjnej wielokrotnie przeprowadzano badania majace na
celu ocene jakosci zycia, jednak badania te na ogét doty-
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czyty wybranych grup pacjentéw, np. chorych po zawale
miesnia sercowego [3-6], chorych z chorobg niedokrwien-
na serca [4], chorych po implantacji stymulatora serca czy
kardiowertera—defibrylatora [7-10]. Brakuje analiz dotycza-
cych jakosci zycia pacjentéw oddziatéw kardiologii inwa-
zyjnej jako heterogennej grupy.

W procesie przystosowania do zycia z choroba u pa-
cjentéw oddziatéw kardiologii inwazyjnej jednym z fun-
damentalnych czynnikéw jest akceptacja choroby przewle-
ktej. Powoduje ona mniejsze nasilenie negatywnych emocji
wynikajacych z danego zaburzenia, tagodzi wiec stres, pod-
nosi poczucie wtasnej wartosci w chorobie. Niewiele jest
jednak prac badawczych dotyczacych okreslania poziomu
akceptacji choroby u pacjentéw z zaburzeniami sercowo-
-naczyniowymi [11, 12].

Cel pracy

Celem badan byta ocena jakosci zycia pacjentéw od-
dziatu kardiologii inwazyjnej w odniesieniu do poziomu
zachowan zdrowotnych i poziomu akceptacji choroby.

Materiat i metody

Grupe badawcza stanowili pacjenci oddziatu kardio-
logii inwazyjnej. Kryterium wtaczenia do badania byta
Swiadoma zgoda pacjenta wyrazona w obecnosci przepro-
wadzajacego badanie oraz mozliwos¢ samodzielnego wy-
petnienia ankiety badawczej. W badaniu wzieto udziat 111
0s6b, w tym 75 mezczyzn (67,57%) i 36 kobiet (32,43%)
(tab. 1). Badanie przeprowadzono w okresie od marca do
grudnia 2012 r.

Tabela 1. Dane socjodemograficzne badanej grupy

Pte¢ mezczyZni 75 67,57
kobiety 36 32,43
Miejsce miasto 68 61,26
zamieszkania wies 43 38,74
Wyksztatcenie podstawowe 9 8,11
zawodowe 45 40,54
Srednie 29 26,13
pomaturalne 5 4,50
wyzsze 23 20,72
BMI niedowaga 1 0.90
norma 18 16,22
nadwaga 58 52.25
otytos¢ 34 | 30,63
Stan cywilny wdowa/wdowiec 16 14,41
Zonaty/mezatka 80 72,07
rozwodnik/rozwédka | 7 6,30
kawaler/panna 8 7,20

Do badan wykorzystano kwestionariusz oceny jakosci
zycia WHOQOoL-BREF w polskiej interpretacji Wotowickiej
i Jaracz [13], ktéry umozliwia otrzymanie profilu jakosci zy-
cia w zakresie czterech dziedzin: fizycznej, psychologicz-
nej, relacji spotecznych, srodowiska. Skala zawiera réwniez
pytania, ktére analizowane sg oddzielnie: pytanie 1. doty-
czy indywidualnej ogélnej percepcji jakosci zycia pacjenta,
z kolei pytanie 2. dotyczy indywidualnej, ogélnej percepcji
wiasnego zdrowia.

Do oceny poziomu zachowar zdrowotnych postuzo-
no sie Inwentarzem Zachowar Zdrowotnych Juczyriskiego
[14], w ktérym suma wszystkich punktéw miesci sie w prze-
dziale od 24 do 120 (im nizsze wartosci — tym nizszy po-
ziom zachowari zdrowotnych). Ogélny wskaznik nasilenia
zachowan zdrowotnych przelicza sig¢ na jednostki standary-
zowane — steny. Wyniki w granicach 1-4 steny uwaza sie za
niskie, 5-6 — za Srednie, a 7-10 — za wysokie.

W badaniu zastosowano takze Skale Akceptacji Choro-
by (Acceptance of Illness Scale — AlS) autorstwa Felton, Re-
venson i Hinrichsen w polskiej adaptacji Juczyriskiego [14].
Zakres punktéw od 8 do 29 oznaczat niski poziom akcepta-
cji choroby, 30-34 — sredni, a 35 i powyzej — wysoki.

Badani odpowiadali réwniez na pytania autorskiej an-
kiety socjodemograficznej (dotyczace wieku, ptci, miejsca
zamieszkania, stanu cywilnego, wagi i wzrostu).

Do opisu zmiennych ilosciowych wykorzystano podsta-
wowe statystyki opisowe (Srednia, minimum, maksimum,
odchylenie standardowe), do opisu zmiennych jakoscio-
wych zastosowano tabele licznosci. Oceny réznic dokonano
za pomocaq testu t-Student dla préb niezaleznych, a zalez-
nosci badano za pomoca wspdétczynnika korelacji liniowej
Pearsona. Za krytyczny przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.
Analizy wykonano przy uzyciu programu STATISTICA 10
firmy StatSoft.

Na przeprowadzenie badari uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu
(Nr KB-562/2012).

Wyniki

Sredni wiek w badanej grupie to 59,76 + 9,98 (zakres:
28-82 lat). BMI w badanej grupie wynosito 28,31 + 4,29
(zakres: 17,10-42). Najliczniejsza grupe, 45 0s6b (40,54%),
stanowili pacjenci z dusznica bolesna (wg ICD-10: 121), 34
osoby (30,63%) to pacjenci z ostrym zawatem serca (120),
z kardiomiopatig (142) — 9 oséb (8,11%), z przewlekta cho-
roba niedokrwienng serca (125) — 9 oséb (8,11%), 3 oso-
by (2,70%) z niewydolnoscia serca (150), 2 osoby (1,80%)
z blokiem przedsionkowo-komorowym i blokiem lewej od-
nogi peczka Hissa (144).

Ogdlna percepcja jakosci zycia w badanej grupie wyno-
si 3,80 + 0,75, ogblna percepcja wtasnego zdrowia wynosi
3,02 + 0,88. Srednia jakos¢ zycia byta najwyzsza w dome-
nie spotecznej: 15,09 = 2,41 i domenie Srodowiskowej:
14,26 = 1,99, z kolei najnizsza w domenie psychologicznej:
14,08 + 2,33 i w domenie fizycznej: 13,73 + 4,49. 65 bada-
nych (58,56%) byto zadowolonych z jakosci swojego zycia,
natomiast najliczniejsza grupa badanych (40 oséb, 36,04%)
nie miata zdania na temat jakosci wtasnego zdrowia.

Nie wykazano zaleznosci jakosci zycia w domenie fi-
zycznej od czynnikéw socjodemograficznych (p > 0,05).
W domenie psychologicznej stwierdzono istotng statystycz-
nie zaleznos¢ od wieku (p = 0,039). Wyzsza jakos¢ zycia
w tym zakresie prezentuja badani mtodsi (14,59 + 2,48).
W domenie srodowiskowej stwierdzono istotng statystycz-
nie zaleznos¢ od statusu rodzinnego (p < 0,001). Wyzsze
wyniki uzyskali badani pozostajacy w zwigzku matzeriskim
(15,63 + 2,20). W domenie srodowiskowej uzyskano istot-
na statystycznie zaleznos¢ od miejsca zamieszkania (p =
0,012). Wyzsze wyniki uzyskali badani zamieszkujacy wies
(14,86 = 2,01). Nie stwierdzono zaleznosci w zakresie per-
cepcji jakosci zycia i zdrowia od czynnikéw socjodemogra-
ficznych (p > 0,05).

Poziom akceptacji choroby w badanej grupie wyno-
sit 27,13 + 6,73. Wysoki poziom akceptacji choroby pre-
zentowato jedynie 15 o0séb (13,51%), Sredni — 33 osoby
(29,73%), niski — 63 osoby (56,76%). Nie stwierdzono istot-
nej statystycznie zaleznosci poziomu akceptacji choroby od
czynnikéw socjodemograficznych (p > 0,05).
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Tabela 2. Macierz wspétczynnikéw korelacji jakosci zycia i poziomu akceptacji choroby

Akceptacja choroby | 0,2668 0,1782

0,2052

0,3631 0,1875 0,1956

p=0,005 p=0,061

p=0,031

p=0,000 p = 0,049 p =0,040

Sredni wynik w Inwentarzu Zachowar Zdrowotnych
wynosit w badanej grupie 83,14 + 10,54. W skali stenowej
badani uzyskali sredni wynik 6,04 = 1,5. W zakresie pozy-
tywnych nawykéw zywieniowych badani uzyskali srednia
3,20 + 0,75, w zakresie zachowan profilaktycznych: 3,65
+ 0,63, w zakresie pozytywnego nastawienia psychiczne-
go: 3,68 + 0,61, z kolei w zakresie praktyk zdrowotnych:
3,32 = 0,61. Jedyna stwierdzong istotng statystycznie za-
leznoscia byta ta miedzy poziomem wszystkich zachowan
zdrowotnych a ptcig (p = 0,008). Zdecydowanie wyzsze
wyniki prezentowaty kobiety (3,68 + 0,61, w skali stenowej:
6,64 + 1,25; p = 0,003). Stwierdzono réwniez statystycz-
nie istotng zaleznos¢ w zakresie zachowarn zdrowotnych
w podskali zachowania profilaktyczne od ptci (p = 0,003).
Zdecydowanie wyzszy wynik uzyskaty w tym zakresie ko-
biety (3,91 + 0,52). Podobnie w zakresie podskali praktyki
zdrowotne stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ od
ptci (p = 0,037) — wyzsze wyniki uzyskaty kobiety (3,50 +
0,55), ale réwnoczes$nie od wieku (p = 0,023) — wyzsze wy-
niki prezentowali badani po 60. roku zycia (3,44 + 0,63).
W pozostatych podskalach nie stwierdzono zaleznosci od
czynnikéw socjodemograficznych (p > 0,05).

Nie stwierdzono korelacji miedzy poziomem zachowarn
zdrowotnych a ogélna percepcja jakosci zycia i wtasnego
zdrowia. Stwierdzono natomiast dodatnig korelacje mie-
dzy pozytywnym nastawieniem psychicznym a wynikami
w psychologicznej domenie jakosci zycia (r = 0,243; p =
0,01). Nie stwierdzono korelacji miedzy zachowaniami
zdrowotnymi a poziomem akceptacji choroby (p > 0,05).
Wykazano natomiast dodatnia korelacje miedzy akceptacja
choroby a ogélna oceng jakosci zycia, w tym kazda z jej
domen (tab. 2).

Dyskusja

Jakos¢ zycia wraz z oceng kliniczna i funkcjonalng jest
obecnie najwazniejszym wyznacznikiem skutecznosci tera-
pii [2, 15]. W badaniach wtasnych respondenci znacznie
wyzej ocenili jako$¢ wiasnego zycia niz jakos¢ wtasnego
zdrowia. Podobne wyniki do uzyskanych w ramach naszej
analizy przedstawili Reczek i wsp., ktérzy dokonali oceny
jakosci zycia u chorych po wszczepieniu stymulatora ser-
ca [8]. Z kolei Rykata i wsp. [16], oceniajacy jakos¢ zycia
chorych po udarze mézgu, podkreslaja zaleznos¢ jakosci
zycia od wieku i BMI. Stwierdzili oni wyzszg jakos¢ zycia
(X = 13,50) w domenie spotecznej u chorych ponizej 60.
roku zycia z wyzszym BMI oraz zdecydowang zaleznos¢
oceny stanu zdrowia (X = 13,1) i jakosci zycia w domenie
fizycznej (X = 13,03) od BMI [16]. W badaniach wtasnych
nie potwierdzono zaleznosci jakosci zycia od BMI. Anali-
za badan wiasnych wykazata istotng statystycznie zalez-
nos¢ jakosci zycia w domenie srodowiskowej od miejsca
zamieszkania. We wczesniejszych badaniach [15] ocenia-
jacych jakos¢ zycia pacjentéw w wieku podesztym wy-
kazano odmiennie — w domenie srodowiskowej znacznie
nizsza jakos¢ zycia u badanych zamieszkujacych obszary
mniej zaludnione. Ponadto w badaniach tych [15] zadowo-
lonych i bardzo zadowolonych z jakosci zycia byto tylko
16,85%, a zadowolonych i bardzo zadowolonych z jakosci
wilasnego zdrowia — 33,38%. W poréwnaniu do naszych
badan wsréd pacjentéw oddziatu kardiologii inwazyjnej
— pierwszy wynik jest zdecydowanie nizszy, natomiast drugi
— poréwnywalny. Badania wtasne wykazaty takze zaleznos¢

jakosci zycia w domenie spotecznej od stanu cywilnego
— badani pozostajacy w zwiazku matzeriskim znacznie
wyzej ocenili jakos¢ zycia. Podobny wynik przedstawiaja
Kurowska i wsp. okreslajac jakos¢ zycia pacjentéw po za-
biegach kardiochirurgicznych [17]. W swoich badaniach
Kurowska i wsp. uzyskali najwyzszy poziom jakosci zycia
w domenie spotecznej, najnizszy w domenie fizycznej,
a takze korelacje miedzy ogélng jakoscia zycia a poziomem
wszystkich zachowari zdrowotnych oraz ich wszystkimi
sktadowymi. Réwniez wczesniejsze analizy autoréw [15]
wsréd pacjentéw w podesztym wieku wykazaty korelacje
miedzy jakoscig zycia i wszystkimi jej domenami, a wszyst-
kimi sktadowymi zachowari zdrowotnych z wyjatkiem ko-
relacji miedzy ogélna percepcja zdrowia i domeng fizyczna
a praktykami zdrowotnymi. Badania wtasne przedstawiaja
wynik zdecydowanie rézny, a mianowicie statystycznie
istotng korelacje tylko miedzy psychologiczng domena ja-
kosci zycia a pozytywnym nastawieniem psychicznym.

W ocenie jakosci zycia, a zwtaszcza jej psychologicznej
domeny, wazne jest przystosowanie sie do choroby, czyli
poziom jej akceptacji. Opisuje sie zaleznos¢ jakosci zycia
od poziomu akceptacji choroby, ktéra wykazano réwniez
w badaniach witasnych. We wczesniejszych analizach [15]
stwierdzono réwniez korelacje miedzy poziomem akcepta-
¢ji choroby a jakosciag zycia i zachowaniami zdrowotnymi
na poziomie istotnosci p < 0,01, natomiast miedzy pozio-
mem akceptacji choroby a praktykami zdrowotnymi — na
poziomie istotnosci p < 0,05. W badaniach wtasnych wyka-
zano korelacje miedzy poziomem akceptacji choroby a ja-
koscia zycia ogélng i poszczegélnymi jej domenami. Nie
wykazano natomiast korelacji miedzy poziomem akceptacji
choroby a ogélna oceng zdrowia, jak réwniez miedzy po-
ziomem akceptacji choroby a zachowaniami zdrowotnymi.

Znacznie nizszy poziom akceptacji choroby w poréw-
naniu do naszych wynikéw wykazali Marzec i wsp. [12]
oceniajacy poziom akceptacji choroby u pacjentéw z prze-
wlekta chorobg nerek, hemodializowanych (X = 21), oraz
z cukrzyca, jak réwniez Niedzielski i wsp. [11] badajacy po-
ziom akceptacji choroby w chorobach przewlektych, takich
jak: cukrzyca, przewlekta choroba nerek, astma oskrzelowa
i choroba niedokrwienna serca. Niedzielski i wsp. w swoich
badaniach podkreslaja statystycznie istotng zaleznos¢ po-
ziomu akceptacji choroby od ptci (wyzszy poziom akcep-
tacji prezentuja mezczyzni), od wieku (wyzszy poziom ak-
ceptacji choroby prezentuja osoby ponizej 55. roku zycia)
oraz od miejsca zamieszkania (wyzszy poziom akceptacji
choroby notuje sie u badanych zamieszkujacych miasto)
[11]. Wyniki te sq spéjne z naszymi badaniami w zakresie
zaleznosci od pici i wieku, a odmienne — w zakresie zalez-
nosci od miejsca zamieszkania.

Woczesniejsze badania [15] wykazaty, ze wysokie wyniki
w zakresie praktyk zdrowotnych powszechne sa wsréd oséb
starszych, samotnych, mieszkajacych w miescie, z wieksza
liczba wspdtistniejacych choréb przewlektych. Badania ak-
tualne w tej samej kategorii wykazaty taka samga zaleznos¢
od wieku, dodatkowo od pfci, jednak nie potwierdzono sta-
tystycznie istotnych zaleznosci w przypadku pozostatych
zmiennych. W przeciwieristwie do Kurowskiej i wsp. [17],
ktéra podaje, ze im wyzsze wyksztatcenie, tym wyzsza ja-
kosc¢ zycia i wyzszy poziom zachowan zdrowotnych, w ba-
daniach wiasnych nie wykazano wptywu wyksztatcenia na
poziom zachowan zdrowotnych. Niepokojacy jest fakt, ze
podobne wyniki do uzyskanych w naszej analizie przedsta-
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wili Urbariska i wsp. [18] badajacy zachowania zdrowot-
ne pielegniarek. Mozna przyjac¢ zatozenie, ze pielegniarki,
jako grupa profesjonalnie przygotowana do propagowania
zdrowia, z duzym zasobem wiedzy merytorycznej w tym
zakresie, powinna reprezentowac znacznie wyzszy poziom
zachowan zdrowotnych. Najnizsze wyniki autorzy wykaza-
li w zakresie praktyk zdrowotnych oraz pozytywnych nawy-
kéw zywieniowych, co daje wynik identyczny do uzyskane-
go w badaniach wiasnych.

Kurowska i wsp. we wczesniejszych badaniach [19] do-
konata oceny wptywu zachowan zdrowotnych na jakosc
zycia chorych na cukrzyce typu 2. Stwierdzita dodatnia
korelacje miedzy globalnymi zachowaniami zdrowotnymi
a domeng psychologiczng, spoteczng i srodowiskowa ja-
kosci zycia oraz korelacje miedzy pozytywnym nastawie-
niem psychicznym a domeng psychologiczng, spoteczna
i srodowiskowq jakosci zycia [19]. W badaniach wtasnych
zaleznosci dotycza tylko wptywu pozytywnego nastawie-
nia psychicznego na domene psychologiczng. W bada-
niach wtasnych wykazano takze dodatnig korelacje global-
nych zachowan zdrowotnych, zachowan profilaktycznych
i praktyk zdrowotnych z wiekiem, co potwierdzajg takze
wczesniejsze analizy [15].

Whioski

Zaréwno ogdlna ocena jakosci zycia (zwtaszcza w do-
menie fizycznej), jak i ocena percepcji wtasnego zdrowia
wsréd pacjentéw oddziatu kardiologii inwazyjnej, sg ni-
skie. Ocena jakosci zycia zalezy od wieku, stanu cywilnego
i miejsca zamieszkania. Globalna ocena zachowari zdro-
wotnych w badanej grupie plasuje si¢ na poziomie srednim.
Deficyt dotyczy zwtaszcza mezczyzn. Wraz z wiekiem
poziom zachowarn zdrowotnych rosnie. Pozytywne na-
stawienie psychiczne ma wptyw na jakos¢ zycia. Poziom
akceptacji choroby w badanej grupie jest niski, zalezy od
wyksztatcenia, stanu cywilnego i wieku. Koreluje dodatnio
z jakosciag zycia we wszystkich domenach. W pracy z pa-
cjentami oddziatu kardiologii inwazyjnej nalezy zwrdcic
szczeg6lng uwage na rehabilitacje przywracajacq mozli-
wie najwyzszy poziom sprawnosci fizycznej oraz edukacje
pacjentéw przygotowujaca ich do samoopieki i samopie-
legnacji w tym zakresie. Konieczne jest takze szczegdlne
ukierunkowanie dziatari edukacyjnych w zakresie zacho-
wan zdrowotnych na grupy pacjentéw, u ktérych wykazano
deficyty w tym zakresie.
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Wptyw wiedzy aptekarza na temat lekéw generycznych, na
jego opinie o skutecznosci tych lekéw — badanie ankietowe*

PL ISSN 1734-3402

The influence of pharmacist knowledge about generic drugs on their opinion about
effectiveness of these drugs — a questionnaire based study
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! Pierwszy Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego w todzi
2 Studium Informatyki i Statystyki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi

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

Wstep. Wedtug WHO, leki generyczne to sposéb na rosnace koszty ochrony zdrowia na catym $wiecie. Zwiek-
szenie ich wykorzystania zalezy od lekarzy, aptekarzy i pacjentéw. Jak wskazuja badania, takze w grupie farmaceutéw znaj-
duja sie osoby, ktére watpia w réwnowaznosc¢ lekéw generycznych i lekéw oryginalnych, mimo iz dowody naukowe zaprze-
czaja tej tezie. Dlatego wazne jest, aby poszukiwac czynnikéw, ktére wptywaja na negatywne opinie farmaceutéw o lekach
generycznych, aby méc promowac wykorzystanie tych lekéw w grupie oséb watpiacych w ich skutecznosc.

Cel pracy. Okreslenie, czy wtasna ocena wiedzy aptekarza o lekach generycznych wptywa na postrzeganie przez niego sku-
tecznosci tychze lekéw.

Materiat i metody. Badanie miato charakter badania kwestionariuszowego. Specjalnie przygotowany kwestionariusz ankie-
towy kierowany byt do aptekarzy pracujacych na terenie wojewédztwa tédzkiego. Ankiety rozdano gtéwnie na terenie todzi
(80,5%) i innych miast wojewdédztwa tédzkiego.

Wyniki. Na pytania odpowiedziato 128 farmaceutéw pracujacych na terenie wojewdédztwa tédzkiego (84,4% kobiet i 13,3%
mezczyzn, w wieku 24-58 lat, pracujgcych gtéwnie w aptekach prywatnych — 89,1%). W grupie ankietowanych 36% twier-
dzito, ze leki generyczne sa mniej skuteczne od oryginalnych. Analiza korelacji nie wykazata istotnego statystycznie zwigzku
miedzy opinia aptekarza o skutecznosci tariszych odpowiednikéw do lekéw oryginalnych, a oceng wtasnej wiedzy na temat
tariszych odpowiednikéw lekéw oryginalnych (p > 0,05).

Whioski. Ocena wiasnej wiedzy na temat lekéw generycznych przez aptekarza nie koreluje z jego opinia o skutecznosci
lekéw generycznych.

Stowa kluczowe: leki generyczne, generyki, badanie ankietowe, opinie farmaceutéw.

Background. According to WHO, generic drugs are one of solutions for raising costs of healthcare around the
world. Increase in their usage depends on physicians, pharmacists and patients. Although studies confirm equivalence between
generic and brand name drugs, some pharmacists doubt it. In order to promote generic drugs among these pharmacists, factors
influencing their negative opinions on generic drugs should be searched for.

Obijectives. The aim of this study was to find out whether pharmacists’ own knowledge about generic drugs may affect their
perception of generics’ effectiveness.

Material and methods. This was a questionnaire-based study. Especially prepared questionnaire was distributed among phar-
macists of Lodzkie province. A survey was conducted mainly in Lodz (80.5%), and other towns of Lodzkie province.

Results. One hundred and twenty-eight pharmacists working in Lodzkie province answered the questionnaire (84.4% women
and 13.3% men, aged 24-58, working mainly in private pharmacies — 89.1%). Thirty-six percent of participants claimed that
generic drugs are less effective than brand name drugs. No statistically significant correlation was found between pharmacists’
opinion on effectiveness of generic drugs and perception of own knowledge about cheaper equivalents of brand name drugs.
Conclusions. Pharmacist’s own knowledge about generic drugs does not affect his opinion about generic drugs’ effectiveness.
Key words: generic drugs, generics, questionnaire study, pharmacists” opinions.

wykorzystanie tych lekéw, poszukuje sie czynnikéw wpty-
wajacych na opinie oséb, ktére decyduja o zakupie genery-
ku: lekarzy, farmaceutéw i pacjentéw.

Wstep

Leki generyczne, czyli tarisze odpowiedniki lekéw orygi-
nalnych, budza wiele kontrowersji. Odrebnos¢ w sposobie
dopuszczenia ich do rynku (w postaci badania bioréwno-
waznosci) jest punktem zapalnym w dyskusji o skutecznosci
i jakosci lekéw generycznych w poréwnaniu z lekami orygi-
nalnymi. Mimo braku przekonujacych dowodéw o nizszej

Cel pracy

Celem pracy byta odpowiedZ na pytanie, czy w grupie

skutecznosci tariszych odpowiednikéw [1], wielu lekarzy
i farmaceutéw pozostaje do nich uprzedzonych [2]. Przy-
czyna takiego stanu rzeczy nie jest znana. Aby zwigkszy¢

ankietowanych farmaceutéw istniata zalezno$¢ miedzy su-
biektywna oceng wtasnej wiedzy o lekach generycznych
a deklarowana opinig o ich skutecznosci.

* Finansowanie. Grant Uniwersytetu Medycznego w todzi nr 502-03/6-029-03/502-64-015.
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Materiat i metody

Specjalnie przygotowany kwestionariusz ankietowy kie-
rowany byt do farmaceutéw aktywnie pracujacych w apte-
kach wojewédztwa tédzkiego. Ankiety przekazywane byty
osobiscie, rozdawano je aptekarzom z losowo wybranych
aptek na terenie todzi (80,5%) oraz innych miejscowosci
wojewddztwa tédzkiego. Farmaceutom zadano miedzy in-
nymi nastepujace pytania:

,Pana/Pani zdaniem tarisze odpowiedniki w stosunku
do lekéw oryginalnych sa: z mozliwymi odpowiedziami:
Jlepsze”, ,identycznie skuteczne”, ,gorsze” oraz ,Jak oce-
nia Pan/Pani swoja wiedze na temat tariszych odpowied-
nikéw lekéw oryginalnych?” z mozliwymi odpowiedziami:
sjestem dobrze poinformowany/a” lub ,jestem stabo poin-
formowany/a”.

Dodatkowo pytano o staz pracy, dane demograficzne
oraz miejsce zatrudnienia (apteka paristwowa czy prywat-
na). Przedstawione pytania byly czescia ankiety ztozonej
z 36 pytain. Powyzsze pytania wybrano celem zwrécenia
uwagi na istnienie zaleznosci opisanych w niniejszym arty-
kule. Wypetnienie ankiety byto w petni dobrowolne i anoni-
mowe. Uzyskane wyniki oceniono z wykorzystaniem metod
statystyki opisowej.

Wyniki

Na pytania odpowiedziato 128 farmaceutéw pracujacych
na terenie wojewddztwa tédzkiego, w tym 108 (84,4%) ko-
biet i 17 (13,3%) mezczyzn (3 osoby, tj. 2,3%, nie podaty
swojej ptci). Wiek ankietowanych wynosit 24-58 lat (Srednia
35,2; mediana 35), wigkszos¢ pracowata w aptekach prywat-
nych (114 oséb — 89,1%). Pozostali ankietowani pracowali
w placéwkach paristwowych (10 oséb; 7,8%) lub nie podali
miejsca zatrudnienia (4 osoby; 3,1%).

Wsréd 128 ankietowanych farmaceutéw, ktérzy podali
swoja opinig o skutecznosci generykéw oraz ocene wiasnej
wiedzy na temat tych lekéw, zdecydowana wiekszos¢ (105
0s6b; 82%) przyznata, ze jest dobrze poinformowana na temat
lekéw generycznych. W tej grupie co trzeci ankietowany (38
0s6b; 36%) twierdzit, ze leki generyczne sg gorsze pod wzgle-

dem skutecznosci w poréwnaniu z lekami oryginalnymi.

Analiza korelacji nie wykazata istotnego statystycznie
zwiazku miedzy opinig aptekarza o skutecznosci lekéw ge-
nerycznych a ocena wtasnej wiedzy na temat tariszych od-
powiednikéw lekéw oryginalnych (p > 0,05). Szczegétowe
dane zawiera tabela 1.

Dyskusja

Wedtug WHO, dostep pacjentéw do substytucji gene-
rycznej (tj. mozliwosci zamiany drozszych lekéw oryginal-
nych na tarisze generyczne) moze zmniejszy¢ ponoszone
przez nich koszty o srednio 60% [3]. Co wigcej, leki gene-
ryczne nie tylko sa réwnie skuteczne jak leki oryginalne [4],
ale takze poprawiaja przestrzeganie zaleceri terapeutycz-
nych [5]. W promowaniu lekéw generycznych wazng role
odgrywaja farmaceuci. Na ich opinie o lekach generycz-
nych wptywaja m.in. kwestie ekonomiczne, jakos¢, bioréw-
nowaznosc¢ tychze lekéw oraz klasa terapeutyczna leku [6].
Mimo, iz polscy aptekarze majg obowiazek informowania
klientéw o mozliwosci nabycia tariszego odpowiednika [7],
cze$¢ z nich o nim nie wie [8]. Dlatego poszukuje sie in-
nych czynnikéw, ktére moga wptywac na promocje lekéw
generycznych. W niniejszej pracy wstepnie wykazalismy,
ze nie ma korelacji miedzy tym, jak swoja wiedze ocenia
farmaceuta, a jego opinig o skutecznosci lekéw generycz-
nych (p > 0,05), mimo iz wcze$niej wykazano réznego typu
korelacje m.in. miedzy dtugoscia pracy aptekarzy a mozli-
woscia zamiany przez nich leku na tariszy [9]. Nie mozna
zatem stwierdzi¢, iz aptekarz uznajacy sie za stabo poinfor-
mowanego w kwestii lekéw generycznych, bedzie bardziej
sktonny do postrzegania tanszych odpowiednikéw jako
gorszych w stosunku do lekéw oryginalnych. Wskazane jest
potwierdzenie wynikéw badan na grupie reprezentatywnej
dla polskiej populacji aptekarzy.

Whioski

Ocena wiasnej wiedzy na temat lekéw generycznych
przez aptekarza nie koreluje z jego opinig o skutecznosci
lekéw generycznych.

Tabela 1. Wptyw wiedzy aptekarza na temat lekéw generycznych, na jego opinie o skutecznosci tych lekéw

Lepsze lub identycznie skuteczne 67 0,64 15 0,65 82 0,64
Gorsze 38 0,36 8 0,35 46 0,36
Razem 105 1,00 23 1,00 128 1,00
Analiza statystyczna Test x* Persona = 0,02; p > 0,05; test x*,, = 0,02; p > 0,05
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Zespoty genetycznych wad wrodzonych z towarzyszacymi
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Genetic congenital syndromes with hearing disorders among children hospitalized
at Department of Phoniatry and Audiology Poznan
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Ztozony rozwéj embrionalny jest przyczyna nieprawidtowosci rozwojowych niejednokrotnie wystepu-
jacych w unikatowym zestawieniu, tworzac zesp6t wad. Dla audiologa i foniatry istotne sq zespoty z zaburzeniami narzadu
stuchu, twarzy i narzadéw mowy.

Cel pracy. Ocena stuchu u dzieci z zespotami wad genetycznych, charakterystyka niedostuchu z uwzglednieniem wskazarn
do protezowania stuchowego.

Materiat i metody. Dzieci z zaburzeniami stuchu w zespotach wad wrodzonych.

Wyniki. Wsréd zespotéw genetycznych mozna wyréznic te, ktérych podstawowa sktadowa jest niedostuch czuciowo-nerwo-
wy oraz takie, ktérych cechy fenotypowe twarzoczaszki prowadza do uposledzenia stuchu o charakterze przewodzeniowym.
Whioski. 1. Dzieci z zespotami wad wrodzonych wymagaja oceny audiologicznej, gdy niedostuch jest czescia sktadowa
zdiagnozowanego zespotu oraz gdy niedostuch nie wchodzi w sktad zespotu, ale wystepuja deformacje twarzoczaszki lub
czynniki ryzyka uszkodzenia stuchu. 2. Wczesne aparatownie jest warunkiem rozwoju mowy i zminimalizowania niepetno-
sprawnosci dziecka.

Stowa kluczowe: zespoty genetycznie uwarunkowane, niedostuch, dzieci.

Background. The complex embryological development lead to body anomalies. Congenital defects are often ob-
served in unique set to form a congenital genetic syndrome — a disease or disorder that has more than one identifying feature or
symptom. The syndromes with orofacial and hearing disorders are vital for audiologic clinical practice.

Objectives. Assessment of hearing loss in congenital genetic syndromes and indication for hearing aids.

Material and methods. Children with congenital impaired hearing were studied.

Results. Hearing loss is the main abnormal organ function observed in different syndromes. Orofacial deformities often lead to
conductive hearing loss in other anomalies.

Conclusions. Children suffering from congenital anomalies need audiological evaluation. Early hearing rehabilitation by hear-
ing aids may enable speech development and minimalize child’s disability.

Key words: genetic congenital syndromes, hearing loss, children.

syndromiczny towarzyszy ponad 400 ré6znym zespotom ge-

Wstep

Biorac pod uwage ztozonosc¢ rozwoju embrionalnego,
nie mozna sie dziwi¢ obserwowanym w praktyce medycz-
nej nieprawidtowosciom rozwojowym u dzieci. Charakter
zaburzen rozwojowych zalezy od tkanki, mechanizmu ule-
gajacego zaburzeniu i od czasu, w ktérym to nastapito. Nie-
jednokrotnie wady wystepuja facznie, w unikatowym zesta-
wieniu, tworzac zesp6t — o rozpoznaniu decyduje wtedy nie
pojedyncza sktadowa, ale catosciowy obraz kliniczny [1].
Dla audiologa i foniatry najbardziej istotne sq zespoty gene-
tyczne z nieprawidtowosciami w zakresie narzadu stuchu,
twarzy i narzadéw mowy. Wedtug danych epidemiologicz-
nych, potowa przyczyn niedostuchu prelingwalnego ma tto
genetyczne [2, 3]. Wady wrodzone stuchu moga wystepo-
wac w izolacji, tzw. nonsyndromic/isolated (niedostuch je-
dynym zdiagnozowanym problemem), lub w kombinacjach
z zespotami genetycznymi, tzw. syndromic (wspotwyste-
pujacy z innymi wadami rozwojowymi) [2, 4]. Niedostuch

netycznym dziedziczonym autosomalnie dominujaco, re-
cesywnie, zwigzanym z chromosomem X oraz zwigzanym
z nieprawidtowosciami chromosomalnymi [3, 4].
Niedostuchy podzieli¢ mozna na:
a) przewodzeniowy — przyczyna sa nieprawidtowo-
$ci w obrebie ucha zewnetrznego i srodkowego,
b) odbiorczy (czuciowo-nerwowy) — spowodowany
uszkodzeniem na drodze stuchowej, gtéwnie komér-
ki stuchowe narzadu Cortiego ucha wewnetrznego,
c) mieszany, gdzie na uszkodzenie ucha wewnetrz-
nego naktadaja sie uposledzenia przewodzenia
dZzwieku uwarunkowane znieksztatceniem noso-
gardta i/lub ucha zewnetrznego i srodkowego [2].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena stuchu u dzieci z zespotami
wad genetycznie uwarunkowanych, charakterystyka stwier-
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Tabela 1. Zaburzenia stuchu wystepujace w genetycznych zespotach wad wrodzonych

Cornelii de Lange 1 czuciowo-nerwowy 50 50

CHARGE 1 mieszany 50 60

Ushera 2 czuciowo-nerwowy 90 90
Waardenburga 1 czuciowo-nerwowy 90 100
Skrzelowo-uszno-nerkowy BOR | 3 przewodzeniowy 30-40 30-40 dBnHL
Downa 65 przewodzeniowy zakres: 30-50 zakres: 30-50
Goldengara 2 mieszany 60 50

* Badanie stuchowych potencjatéw wywotanych pnia mézgu (ABR).

dzanego niedostuchu (charakter, gtebokos¢) z uwzglednie-
niem wskazan do protezowania stuchowego.

Materiat i metody

Materiat wiasny obejmujacy dzieci z zaburzeniami stu-
chu wystepujacymi w genetycznych zespotach wad wro-
dzonych, hospitalizowane w latach 2010-2013 w Katedrze
i Klinice Foniatrii i Audiologii UM w Poznaniu. Kazdora-
zowo zespot zostat potwierdzony badaniem genetycznym.
Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Dyskusja

Istotg zespotu genetycznego jest unikatowe zestawienia
jego sktadowych; zadna wada wchodzaca w sktad zespotu
nie jest dla niego charakterystyczna, o rozpoznaniu decydu-
je obraz kliniczny caty, a nie jego poszczegdlne elementy
(1].

Wsréd zespotéw genetycznych mozna wyréznic te,
ktérych podstawowa sktadowa sa niedostuch czuciowo-
-nerwowy (Pendreda, Ushera, Waardenburga, Edwardsa,
Patau, Cornelii de Lange), oraz takie, ktérych niedostuch nie
jest czescia zespotu, ale cechy fenotypowe twarzoczaszki
prowadza do uposledzenia stuchu o charakterze przewo-
dzeniowym (Treacher-Collinsa, Downa, zespoty z rozsz-
czepem podniebienia) [2, 4]. Nierzadko, co odnotowano
w materiale wtasnym, niedostuch moze miec¢ charakter mie-
szany (skrzelowo-uszno-nerkowy, Crouzona).

W zespole BOR z niepetng penetracja obserwowac
mozna fluktuacyjny niedostuch przewodzeniowy. Z powo-
du zwiegkszonej czestosci wystepowania niedostuchu typu
przewodzeniowego u kazdego dziecka z zespotem Downa
nalezy wykonac obiektywne badanie stuchu, mimo ze nie-
dostuch nie stanowi sktadowej zespotu. Wskazaniem do
diagnostyki audiologicznej u dzieci z genetycznymi wada-
mi wrodzonymi, nawet jezeli zaburzenie stuchu nie stanowi

PiSmiennictwo

ich sktadowej, jest wystepowanie czynnikéw ryzyka uszko-
dzenia stuchu, ktére wynikaja z patologii cigzy i trudnosci
okotoporodowych. Zaliczamy do nich m.in.: wczesniactwo
przed 33. tygodniem cigzy, mase urodzeniowa < 1500 g,
Apgar < 4 w 1 min. lub < 6 w 5 min., pobyt na oddziale
intensywnej terapii noworodka > 7 dni, sztuczna wentylacje
> 5 dni, z6ttaczke wymagajaca transfuzji wymiennej, zapa-
lenie opon mézgowo-rdzeniowych, leki ototoksyczne [2].

U wszystkich opisywanych dzieci wystepowat co naj-
mniej jeden czynnik ryzyka. Stuch jest niezbedny do prawi-
dtowego wyksztatcenia sie mowy, poniewaz dziecko uczy
sie méwic przez nasladownictwo, a odbierane informacje
stuchowe o dZwigkach mowy pozwalajg na rozwdj wzor-
coéw ruchowo-kinestetyczno-stuchowych [2, 5, 6].

Obecnie, dzieki badaniom przesiewowym stuchu, ist-
nieje mozliwos¢ przywrécenia sprawnosci narzadu stuchu
u dzieci, u ktérych zdiagnozowano wade w okresie nowo-
rodkowym i podjeto rehabilitacje miedzy trzecim a széstym
miesigcem zycia [5].

Postawienie wczesnej, prawidtowej diagnozy jest istot-
nym elementem dalszego rozwoju fizycznego i umystowe-
g0 pacjenta, przyczyniajac sie do ustalenia programu reha-
bilitacji i edukacji najwtasciwszej dla danego dziecka.

Whioski

1. Niedostuch u dziecka z zespotem wad wrodzonych
moze stanowic ich sktadowa, jak réwniez moze wyni-
ka¢ z cech fenotypowych ksztattujacych twarzoczasz-
ke lub ze stwierdzanych czynnikéw ryzyka uszkodze-
nia stuchu.

2. Dzieci z zespotami wad wrodzonych wymagaja oceny
audiologicznej, nawet gdy niedostuch nie jest czescia
sktadowa zdiagnozowanego zespotu.

3. Woeczesne aparatownie jest warunkiem zminimalizowa-
nia niepetnosprawnosci dziecka, rozwoju mowy i po-
stepow w rehabilitacji.

1. Korniszewski L. Dziecko z zespotem wad wrodzonych. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 1994.
2. Pruszewicz A, Obrebowski A. Audiologia kliniczna — zarys. Poznan: Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Medycznego;

2010.

3. Cabata M, Smigiel R. Przyczyny niedostuchu symfonig tysigca. W: Sochocka L, Wojtytko A, red. Problemy pediatrii w ujeciu
interdyscyplinarnym. Opole: Paristwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu, Studio IMPRESO; 2013: 11-26.

4. Rajenderkumar D. Syndromic presentations with hearing loss and developmental delay. ENT & Audiology 2013; 22(5): 91-92.
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Przypadkowo wykryte guzy nadnerczy w codziennej
praktyce klinicznej
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Adrenal incidentaloma in routine clinical practice
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Guzy nadnerczy (Al) sa czesto wykrywane przypadkowo podczas badan obrazowych wykonywanych
z ré6znych wskazan, czesciej u oséb starszych i kobiet. Zazwyczaj sa one zmianami tagodnymi i przebiegaja bez zaburzen
hormonalnych. Ztosliwy charakter guza stwierdza sie u okoto 0,7-10% chorych. Wsréd zmian aktywnych hormonalnie naj-
czesciej wystepuja wydzielajace kortyzol gruczolaki. Okreslenie potencjatu nowotworowego guza oraz jego czynnosci hor-
monalnej jest istotne dla ustalenia postepowania terapeutycznego.

Cel pracy. Prezentacja réznorodnego obrazu klinicznego i trudnosci diagnostycznych w Al.

Materiat i metody. Materiat stanowito 300 chorych hospitalizowanych w latach 2011-2013. Analizie retrospektywnej podda-
no: wiek, pte¢, lokalizacje, wielkos¢ i fenotyp zmian w TK i/lub MR. Na podstawie obrazu klinicznego i badan laboratoryjnych
oceniono czynnos¢ hormonalng Al.

Wyniki. Al stwierdzano najczesciej w TK u os6b powyzej 60. r.z., czesciej u kobiet. Byty to gtéwnie pojedyncze, tagodne
gruczolaki, bez aktywnosci hormonalnej, o srednicy 1-4 cm, zlokalizowane zazwyczaj w lewym nadnerczu. Zmiany hormo-
nalnie czynne stanowity 8%, a podejrzane o ztosliwos¢ — 9,3%. W przebadanej grupie 87,7% chorych pozostato w dalszej
obserwacji ambulatoryjnej, a 12,3% — zoperowano.

Whioski. Al sg czeste w codziennej praktyce klinicznej, a ich obraz kliniczny jest réznorodny. W wiekszosci przypadkéw nie
wymagaja leczenia operacyjnego, a jedynie kilkuletniej obserwacji obrazowo-hormonalnej.

Stowa kluczowe: incydentaloma nadnerczy, podkliniczny zespét Cushinga, guz nadnercza.

Background. Adrenal incidentaloma (Al) is frequently discovered incidentally during imaging procedures, espe-
cially in the elderly and women. Although most Als are benign, nonfunctioning adenomas, about 0.7-10% of these masses may
be malignant. Among Al related to abnormal hormone secretion, most often subclinical Cushing's syndrome is diagnosed. The
diagnostic approach to Al should focus on two main questions: whether the lesion is malignant and whether it is hormonally
active. The answer is essential for further treatment.

Obijectives. The aim of the study was to present a miscellaneous clinical picture and difficulties during diagnosing Al.
Material and methods. Material included 300 patients admitted to authors” ward between 2011 and 2013. A retrospective
study was conducted, and data was gathered on age, sex, size and location of the mass and its phenotype based on CT/MRI
examination. On the base of clinical picture and laboratory findings, the hormonal activity of the tumor was assessed.
Results. Adrenal masses were most commonly detected during CT in patients in their seventh decade, predominantly in wom-
en. Most Als were single, benign, nonfunctional adenomas, 1-4 cm in diameter, localized on the left side. The authors rec-
ognized 8% hormonally active and 9.3% possibly malignant tumors. Among the entire patient cohort, in 87.7% of cases the
follow-up was recommended, while adrenalectomy was carried out in 12.3% of subjects.

Conclusions. Al is a common clinical problem and its picture is heterogeneous. In most cases it requires only long-term ob-
servation.

Key words: adrenal incidentaloma, subclinical Cushing’s syndrome, adrenal tumor.

to 0,7-10%. Pozostate to obustronne przerzuty raka ptuca,
nerki, przewodu pokarmowego, piersi i watroby, mielolipo-

Wstep

Przypadkowo wykryte guzy nadnerczy (adrenal inciden-
taloma — Al) s3 zmianami ogniskowymi o Srednicy > 1 cm,
znalezionymi w sposéb niezamierzony w badaniach obrazo-
wych wykonanych z innych wskazan niz podejrzenie cho-
roby nadnerczy. Sa one wykrywane w okoto 4% tomografii
komputerowych (TK) [1] i w okoto 6% badar autopsyjnych
[2], najczesciej u 0s6b starszych, czesciej u kobiet [3, 4].

Zdecydowang wiekszos¢ Al stanowia nieczynne hormo-
nalnie gruczolaki kory nadnerczy, ktérych odsetek wedtug
réznych doniesien wynosi 41-86%. Guzy wydzielajace
kortyzol stanowig okoto 5-10%, aldosteron — 1-10%, guzy
chromochtonne — 2-8%. Rak nadnercza wystepuje w oko-

ma, torbiele, rozrosty guzkowe oraz zmiany naciekowo-za-
palne i inne 3, 5-9].

Podstawg do wdrozenia terapii jest okreslenie charak-
teru zmiany (tagodna lub ztosliwa) oraz jej aktywnosci hor-
monalnej [10].

Cel pracy

Celem pracy jest prezentacja réznorodnosci obrazu
klinicznego oraz trudnosci diagnostycznych przypadkowo
wykrytych guzéw nadnerczy.
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Materiat i metody

Retrospektywna analiza objeto 300 chorych leczonych
w klinice w latach 2011-2013. Oceniano: wiek i pte¢ cho-
rych, lokalizacje, wielkos¢ i fenotyp zmiany w TK i/lub ma-
gnetycznym rezonansie jadrowym (MR). Aktywnos¢ hormo-
nalna okreslano w oparciu o obraz kliniczny oraz badania
laboratoryjne (rytm kortyzolemii, test hamowania DXM,
stezenia ACTH, DHEA-S, androstendionu, aldosteronu i re-
niny, wydalanie kortyzolu i metoksykatecholamin w DZM).

Wyniki

258 (86%) Al wykryto w TK; w MR — 2 (0,7%) i w USG
—40 (13,3%). Zmiany znalezione w USG potwierdzono w TK.

Strukture wieku i plci przedstawia tabela 1. Wiek cho-
rych miescit sie w przedziale 23-85 lat (Srednia 62 lata).
Osoby 60-70-letnie stanowity 37%, 50-60-letnie — 30,3%,
grupa < 40. r.z. — tylko 2,7%.

Tabela 1. Struktura demograficzna pacjentéw

Kobiety 213 (71)
Mezczyzni 87 (29)
[wiektaw [ ]
<40 81(2,7)
>40<50 25(8,3)
>50<60 91 (30,3)
>60<70 111 (37,0)
>70 65 (21,7)

Tabela 2. Charakterystyka guzéw nadnerczy

Nadnercze lewe 143 (47,7)
Nadnercze prawe 93 (31,0)
Oba nadnercza 64 (21,3)

<1 113,7)
>1<4 254 (84,6)
>4 35(11,7)

Gruczolak 246 (82,0)
Mielolipoma 23(7,7)
Torbiel 3(1,0)
Guz ztosliwy 281(9,3)

Zespot Cushinga 11(3,7)
Hiperaldosteronizm 8(2,7)
Pheochromocytoma 5(1,7)
Razem 24 (8,0)

Wielkos¢, lokalizacje, fenotyp i czynnos¢ hormonalng Al
przedstawia tabela 2. Zmiany pojedyncze stanowity 78,7%;

obustronne — 21,3%; zlokalizowane w lewym nadnerczu
—47,7%. Wielkos¢ guza wahata sie od 7 do 119 mm i naj-
czesciej wynosita 1-4 cm (84,6%); guzy > 4 cm stanowity
11,7%.

Najczesciej rozpoznawano tagodne gruczolaki (82%).
Zmiany podejrzane o ztosliwos¢ stanowity 9,3%. Tylko
w 8% potwierdzono aktywnos¢ hormonalna, w tym najcze-
Sciej podkliniczny zespdét Cushinga (3,7%).

Wsréd 246 tagodnych gruczolakéw, 225 (91,5%) miato
$rednice < 4 cm, a tylko 21 (8,5%) z nich > 4 cm. Wsréd 28
zmian podejrzanych o ztosliwosé, srednice > 4 cm miato 8
(28,6%), a 20 (71,4%) — ponizej 4 cm.

37 chorych z podejrzeniem guzéw ztosliwych oraz
zmian czynnych hormonalnie zoperowano, pozostatych
263 (87,7%) — poddano obserwacji.

Dyskusja

W badanej grupie, podobnie jak w innych doniesieniach
[3, 4, 8, 11], dominowaty osoby starsze i kobiety, co moze
wynikac z czestszego wykonywania badar w tej populacji.

Analogicznie jak u Kim [8] i Cho [9], Al wystepowaty
u naszych chorych najczesciej w lewym nadnerczu, rza-
dziej w prawym, a najrzadziej — obustronnie.

Ze wzgledu na niskg swoistos¢ i czutos¢ USG spetnia
role badania przesiewowego i wymaga potwierdzenia w TK
lub MR [12]. Najwiecej Al rozpoznano w oparciu o TK, co
prawdopodobnie wynikato z powyzszego faktu.

Celem diagnostyki Al jest ustalenie, czy zmiana jest zto-
Sliwa i aktywna hormonalnie. W oparciu o fenotyp ponad
90% guzéw zakwalifikowalismy jako tagodne. Podobnie
jak inni badacze [3, 4-10], stwierdziliSmy przewage zmian
nieczynnych hormonalnie, a ws$réd aktywnych hormonal-
nie — najczesciej podkliniczny zespdt Cushinga.

Pomimo braku jednolitych standardéw postepowania
w Al, wiekszos¢ ekspertéw zaleca leczenie operacyjne
guzéw z podkliniczng aktywnoscia hormonalng i podej-
rzanych onkologicznie, szczegélnie w Al > 4 cm i u oséb
mtodych [3, 13, 14].

W toku obserwacji okoto 5-25% zmian powieksza sie,
zas ryzyko zeztoSliwienia guza, okreslonego wyjsciowo
jako tagodny, wynosi okoto 1/1000. Analogicznie nadczyn-
nos¢ (najczesciej podkliniczny zespét Cushinga, rzadziej
guz chromochtonny) ujawnia sie w okoto 1,7% przypad-
kéw, szczegdlnie przy srednicy > 3 cm [9, 13, 15]. Z po-
wyzszych powodéw zmiany fagodne i nieaktywne hormo-
nalnie wymagaja dalszej obserwacji.

Zaleca sie coroczng ocene hormonalng przez okres do
5 lat, natomiast obrazowa — po 3—-6 miesigcach, a nastepnie
1 raz co roku przez 2 lata. Guzy powigkszajace sig¢ o co naj-
mniej 8 mm w czasie 3—12 miesiecy powinny by¢ usuniete
[13, 14, 16].

Sposréd naszych chorych zoperowano 12,3%. Pozostali
pacjenci pozostajg w obserwacji.

Whioski

1. Przypadkowo wykryte guzy nadnerczy sa czesto spo-
tykane w codziennej praktyce lekarskiej, a ich obraz
kliniczny jest réznorodny.

2. U niektérych chorych obraz Al w TK/MR jest niejedno-
znaczny, co utrudnia okreslenie zmiany jako tagodnej
lub ztosliwej i podjecie decyzji o operacji.

3. W wiekszosci przypadkéw Al nie wymagaja leczenia
operacyjnego, a jedynie kilkuletniej obserwacji obra-
zowo-hormonalne;j.
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Wptyw otytosci i nadwagi na funkcje nerek w populacji
pacjentow praktyki lekarza rodzinnego
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The impact of overweight and obesity on renal function in patients
of general practice
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Czynnikami ryzyka zwiekszajacymi prawdopodobieristwo wystapienia uszkodzenia nerek sa po-
wszechne dzi§ schorzenia cywilizacyjne, jak cukrzyca czy nadcisnienie tetnicze. W wielu doniesieniach podkresla sie takze
negatywny wptyw nadmiernej masy ciata na poziom filtracji ktebuszkowej. Obecnie optymalnym narzedziem do badar prze-
siewowych oceny funkcji nerek jest estymowany wskaznik przesaczania ktebuszkowego (eGFR).

Cel pracy. Analiza wptywu nadwagi i otytosci, z uwzglednieniem otytosci brzusznej na funkcje nerek.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w wybranych losowo przychodniach podstawowej opieki zdrowotnej we Wro-
ctawiu oraz Opolu. W badaniu wzieto udziat 1055 pacjentéw (682 (64,6%) kobiet i 373 (35,4%) mezczyzn). Srednia wieku
badanych wynosita 58 + 15 lat. Na badanie uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.
U pacjentéw dokonano pomiaru stezenia kreatyniny w surowicy krwi. Obliczono eGFR na podstawie wzoru MDRD oraz
CKD-EPI.

Wyniki. 7,3% badanych (wg MDRD) i 7,8% (wg CKD-EPI) miato eGFR ponizej 60 ml/min/1,73 m2. Srednie stezenie kreatyniny
w surowicy wynosito 0,82 mg/dl, a Srednie eGFR — 92,5 ml/min/1,73 m? (MDRD) i 88,4 ml/min/1,73 m? (CKD-EPI). Srednia
masa ciata wynosita 75,4 kg, srednie BMI wynosito 27,35. 39,4% miato nadwage, a 27% badanych — otytos¢. Sredni obwéd
brzucha wynosit 93 cm, obwéd bioder — 106 cm. U 70,4% badanych stwierdzono otytos¢ brzuszna. Poziom eGFR zalezat
istotnie od poziomu BMI. Wykazano, iz poziom eGFR zalezy istotnie od obwodu brzucha. W badaniu wykazano takze istotna
statystycznie zaleznos¢ wartosci eGFR od BMI, wystepowania nadcisnienia tetniczego, cukrzycy, jak réwniez od ich interakcji.
Whioski. Przeprowadzone badanie wskazuje, iz zwigkszona masa ciata jest zwigzana z obnizaniem sie filtracji ktebuszkowej.
Zaleznos¢ ta wynika zaréwno ze zwiazku samego podwyzszonego BMI, jak i wspétistnienia u tych pacjentéw nadcisnienia
i cukrzycy. Lekarz rodzinny powinien kontrolowac okresowo funkcje nerek u 0séb z nieprawidtowym BMI.

Stowa kluczowe: otytos¢, wskaznik masy ciata (BMI), wskaznik filtracji ktebuszkowej (eGFR).

Background. The most common factor of renal damage are diabetes and hypertension. The negative impact of
obesity on the level of glomerular filtration rate is also known.

Objectives. The aim of the study was to analyze the influence of overweight and obesity, including visceral obesity, on kidney
functions.

Material and methods. The study was performed in randomly chosen outpatient clinics in Wroclaw and Opole. 1055 patients
were included in the study (682 females (64.6%) and 373 males (35.4%)). Serum creatinine level was measured. eGFR was
calculated using MDRD and CKD-EPI formulas.

Results. 7.3% patients (MDRD) i 7.8% (CKD-EPI) had eGFR below 60 ml/min/1.73 m?. Average serum creatinine concentration
was 0.82 mg/dl, average eGFR — 92.5 ml/min/1.73 m? (MDRD) i 88.4 ml/min/1.73 m? (CKD-EPI). Average weight was 75.4 kg,
average BMI was 27.35. 39.4% of patients were overweight, and 27% — obese. Average waist circumference was 93 cm. 70.4%
of patients had central obesity. Results obtained in this study showed that eGFR is significantly related to waist circumference
and significantly depends on BMI.

Conclusions. General practitioners should be aware of risk of renal damage related to obesity. Patients with abnormal BMI
should have their kidney function monitored.

Key words: obesity, body mass index (BMI), estimated glomerular filtration rate (eGFR).

WSt(}p wskaznik przesaczania ktebuszkowego (eGFR), obliczany
na podstawie wzoru MDRD (lub ewentualnie Cockrofta-

Czynnikami ryzyka zwiekszajacymi prawdopodobier-  -Gaulta), a wedtug nowych wytycznych (2013) — CKD-EPI

stwo wystapienia uszkodzenia nerek s3 powszechne dzis  [1].
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gatywny wptyw nadmiernej masy ciata na poziom filtracji

ktebuszkowej. Obecnie optymalnym narzedziem do ba- Celem pracy byta analiza wptywu nadwagi i otytosci,

dan przesiewowych oceny funkcji nerek jest estymowany  z uwzglednieniem otytosci brzusznej na funkcje nerek.
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Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w wybranych losowo przy-
chodniach podstawowej opieki zdrowotnej we Wroctawiu
oraz Opolu. W badaniu wzieto udziat 1055 pacjentéw (682
(64,6%) kobiet i 373 (35,4%) mezczyzn)). Srednia wieku ba-
danych wynosita 58 + 15 lat. Na badanie uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej Akademii Medycznej we Wroctawiu.
Udziat w badaniu byt dobrowolny, wszyscy pacjenci pod-
pisali Swiadoma zgode. Kryterium wtaczenia do badania byt
wiek powyzej 18. roku zycia.

U pacjentéw zakwalifikowanych do badania pobierano
5 ml krwi zylnej celem oznaczenia parametréw bioche-
micznych: stezenia kreatyniny w surowicy krwi. Obliczono
eGFR na podstawie wzoru MDRD oraz CKD-EPI.

Parametry antropometryczne zostaty oznaczone przy
uzyciu standaryzowanych metod. Pacjenci zostali zwaze-
ni i zmierzeni celem obliczenia BMI oraz wskaznika WHR.
Klasyfikacja BMI uzyta do analiz to obecnie obowigzujaca
klasyfikacja WHO (niedowaga: ponizej 18,5; norma 18,5
—24,99; nadwaga: 25-29,99; otytos¢ powyzej 30). Przyjeto
normy klasyfikacyjne otytosci brzusznej: dla kobiet powyzej
80 cm, dla mezczyzn powyzej 94 cm.

Analizy statystycznej dokonano przy wykorzystaniu pa-
kietu Statistica 10. Wykorzystano test x?, doktadny test Fishe-
ra, analize log-liniowa. Za poziom istotnosci statystycznej
przyjeto p < 0,05.

Wyniki

7,3% badanych (wg MDRD) i 7,8% (wg CKD-EPI) miato
eGFR ponizej 60 ml/min/1,73 m2. Srednie stezenie kreatyni-
ny w surowicy wynosito 0,82 mg/dl, a srednie eGFR — 92,5
ml/min/1,73 m? (MDRD) i 88,4 ml/min/1,73 m? (CKD-EPI).
Srednia masa ciata wynosita 75,4 kg, $rednie BMI wynosito
27,35. 39,4% miato nadwage, a 27% badanych — otytos¢.
Sredni obwéd brzucha wynosit 93 cm. U 70,4% badanych
stwierdzono otytos¢ brzuszna.

Tabela 1. Zaleznos¢ wskaZznika przesaczania ktebuszkowe-
go od BMI

BMI ponizej 60 60-90 powyzej 90
Norma 4,6% (14) 41,4% (127) 54,1% (166)
Nadwaga | 9% (35) 41,8% (163) 49,2% (192)
Otytosc 8% (21) 50% (132) 42% (111)
p<05
BMI ponizej 60 60-90 powyzej 90
Norma 3% (12) 40,2% (127) 56% (177)
Nadwaga | 10% (40) 41,9% (165) 48% (189)
Otytosc 9% (24) 46,8% (124) 44,1% (117)
p<0,05

Pismiennictwo

Jak wynika z tabeli 1, poziom eGFR (MDRD i CKD-EPI)
zalezy istotnie od poziomu BMI. Zaznacza sie tendencja
do czestszego wspoétwystepowania nizszych wartosci BMI
z wyzszymi wartosciami eGFR i odwrotnie.

Badanie wykazato réwniez, iz poziom eGFR (MDRD
i CKD-EPI) zalezy istotnie od obwodu brzucha (tab. 2).

W badaniu wykazano takze istotng statystycznie zalez-
nos¢ wartosci eGFR od BMI, wystepowania nadci$nienia
tetniczego, cukrzycy, jak réwniez od ich interakcji (dane
nie prezentowane).

Tabela 2. Zaleznos¢ wskaznika przesaczania ktebuszkowe-

go od obwodu brzucha

Obwdd brzucha | ponizej 60 | 60-90 powyzej 90
Norma 4,8% (13) | 36% (98) 59,2% (161)
Otytos¢ brzuszna | 8,5% (58) | 47,3% (323) | 44,2% (302)

p<0,05

Obwéd brzucha | ponizej 60 | 60-90 powyzej 90
Norma 4,6% (13) | 34,9% (98) | 60,5% (170)
Otytos¢ brzuszna | 9,3% (64) | 46% (316) 44,7% (307)
p<0,05
Dyskusja

W badaniu wykazano, ze osoby z wyzszym BMI maja
nizszy eGFR, jednak zaleznos¢ nie byta silna, a obnizenie
eGFR - tagodne (najwiecej pacjentéw z wartosciami 60-90
ml/min). W pismiennictwie istniejg réznorodne dane na te-
mat wptywu nadwagi i otytosci na funkcje nerek, a wyniki
badan nie sa jednoznaczne w tym zakresie.

Negatywny wptyw otytosci na funkcje nerek zostat udo-
wodniony przez r6znych autoréw [2-4]. Podkresla si¢ nega-
tywny wptyw otytosci na funkcje nerek przez ré6zne mecha-
nizmy, m.in. hiperfiltracje, przewlekte zapalenie i aktywacje
uktadu renina—angiotensyna—aldosteron [5]. Istnienie otyto-
$ci u pacjenta wiaze sie na ogét ze wspétwystepowaniem
innych czynnikéw ryzyka choréb nerek, jak cukrzyca czy
nadcisnienie tetnicze, i to te czynniki moga miec¢ silniejszy
wptyw na uszkodzenie nerek i obnizenie eGFR, niz sama
nadwaga czy otytos¢ [6, 7]. Singh i wsp. badajac populacje
hinduska, wykazat zwiazek otytosci centralnej z uposledze-
niem funkcji nerek [8]. Brak jest jednoznacznych badan, czy
obnizenie masy ciata wptywa korzystnie na redukcje ryzyka
przewlektej choroby nerek.

Whioski

1. Przeprowadzone badanie wskazuje, iz zwigkszona
masa ciata jest zwigzana z obnizaniem sie filtracji kfe-
buszkowej. Zaleznos¢ ta wynika zaréwno ze zwiaz-
ku samego podwyzszonego BMI, jak i wspdtistnienia
u tych pacjentéw nadcisnienia i cukrzycy.

2. Lekarz rodzinny powinien kontrolowac okresowo funk-
cje nerek u oséb z nieprawidtowym BMI.

1. KDIGO 2012. Clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease. Dostepne na: http://
kdigo.org/home/guidelines/ckd-evaluation-management data pobrania: 31.12.2013.
2. Iseki K, Ikemiya Y, Kinjo K, et al. Body Mass Index and the risk of development of end-stage renal disease in a sreened cohort.
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Jakos¢ zycia kobiet w okresie menopauzy

Assessment of quality of life in menopausal women
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Jakos¢ zycia oznacza stopieri satysfakcji z zycia i poziom samorealizacji, na ktéry wptyw ma funkcjo-
nowanie cztowieka w wymiarze fizycznym, psychicznym i spotecznym.
Cel pracy. Ocena jakosci zycia kobiet w okresie menopauzy. W okresie menopauzy wystepuja objawy klimakteryczne, moga-

ce wptywac obnizajaco na jakos¢ zycia.

Materiat i metody. Badaniami objeto 106 kobiet w wieku od 37 do 55 lat. Zastosowano kwestionariusze: SF-36, Skale Kupper-

mana, Skale Depresji Becka oraz pytania autorskie.

Wiyniki. Stwierdzono istotne statystycznie zaleznosci miedzy wiekiem kobiet, przejsciem menopauzy a jakoscia zycia i ocena

stanu zdrowia.

Whioski. Obnizajaco na ocene jakosci zycia i stanu zdrowia kobiet w okresie menopauzy wptywa wiek powyzej 51 lat, wy-

stepowanie objawéw menopauzy oraz nasilenie depres;ji.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, okres menopauzy, Skala Depresji Becka, Indeks Kuppermana.

Background. Quality of life refers to the level of satisfaction with life and the level of self-realization, which depend

on one’s physical, psychological and social functioning.

Obijectives. The purpose of this study is to assess the quality of life in menopausal women. Climacteric symptoms occurring

during menopause can lower quality of life.

Material and methods. The study involved 106 women aged 37-55 years. The instruments employed in this study were: the
SF-36, the Kupperman Menopausal Index, the Beck Depression Inventory, and original questions.
Results. The women'’s age and the age of menopause were statistically significantly related to the quality of life and self-reported

health.

Conclusions. The quality of life and health status of menopausal women are lowered by age over 51 years, climacteric symp-

toms and more severe depression.

Key words: quality of life, menopausal period, Beck Depression Inventory, Kupperman Menopausal Index.

Wstep

Jakos¢ zycia (Qol) to indywidualne odczucie pozycji
zyciowej w kontekscie systemu wartosci i kultury, ktére
dotyczg relacji miedzy oczekiwanymi celami i przyjetymi
standardami [1]. Tak zdefiniowana jakos¢ zycia obejmuje
stan zdrowia fizycznego i psychicznego, poziom niezalez-
nosci rozumiany jako poczucie wolnosci oraz kondycje sto-
sunkéw spotecznych [2]. Menopauza powoduje obnizenie
jakosci zycia kobiet, szczegblnie w sferze psychicznej, sek-
sualnej i fizycznej, co jest spowodowane zmianami w orga-
nizmie kobiety oraz pojawiajacymi sie dolegliwosciami [3—
—6]. Okres okotomenopauzalny wedtug WHO obejmuje od
2 do 8 lat poprzedzajacych ostatnia miesigczke i rok po jej
ustapieniu [1]. Objawy menopauzy pojawiajq sie kilka lat
przed ostatnia miesigczka, sredni wiek wystapienia meno-
pauzy u kobiet w Polsce wynosi 50 lat, najczesciej miedzy
45.a 55. rokiem zycia [7]. Podkreslana jest rola menopauzy
w wystepowaniu objawéw depresji u kobiet oraz wptyw de-
presji i objawéw menopauzy na jakos¢ zycia [4, 8, 9].

Cel pracy

Celem badan byta ocena jakosci zycia (Qol), nasilenia
depresji i objawéw menopauzy u kobiet w okresie meno-
pauzy oraz wykazanie zaleznosci.

Materiat i metody

Badanie wykonano z zastosowaniem 3 standaryzowa-
nych kwestionariuszy: Skali SF-36 v.2 — oceny stanu zdrowia
i ogblnej oceny jakosci zycia (Qol), Indeksu Kuppermana
—do okreslenia stopnia nasilenia objawéw menopauzy, Ska-
li Depresji Becka — w celu okreslenia nasilenia objawéw de-
presji oraz pytari autorskich. Do analiz zastosowano arkusz
kalkulacyjny Microsoft Excel 2007 oraz program Statistica
10. Wykorzystano testy: Kruskala-Wallisa, U Manna-Whit-
ney’a, test y?, przyjeto poziom istotnosci réwny 0,05. Ba-
dane kobiety (n = 106) byty w wieku od 37 do 55 lat, 30%
(32) stanowity kobiety po menopauzie, 70% (74) — przed
menopauza. W wigkszosci 72,6% (77) byty to mieszkanki
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miasta powyzej 100 tys. 7,6% (8) kobiet pochodzito ze wsi.
87,8% (93) byty w zwiazku, a 12,3% (13) — byty samotne.
Wyniki

Srednia ocena QoL w badanej grupie wynosita 76,62 =
12,94 (zakres: 40,16-97,19), stan zdrowia okreslono jako
dobry (X = 58,02 + 17,78), kobiety nie zaobserwowaty
zmian w stanie zdrowia w ciagu 7 dni. Wykazano wptyw
wieku kobiet (p = 0,01) i przejscia menopauzy (p = 0,001)
na jakos¢ zycia. Im wyzszy wiek, tym gorsza jakos¢ zycia,
najnizej QoL ocenity kobiety w wieku 51-55 lat (p = 0,001).
Wiek jest czynnikiem najsilniej ksztattujacym Qol. tagodna
depresja (od 12 do 19 p.) wystapita u 6,6% (7) kobiet w wie-
ku od 41 do 55 lat (y2=2,71; p = 0,16). Najczesciej kobie-
ty zgtaszaty fatwe meczenie sie (47,2%; 50), obawe przed
przysztoscia (43,3%; 46), ktopoty ze snem (42,5%; 45), ob-
nizong samoocene (36,8%; 39), obnizenie zainteresowan
seksualnych (23,6%; 29). Kobiety, ktére uzyskaty w Skali
Becka od 0 do 11 punktéw wyzej ocenity QoL od kobiet
z tagodnym nasileniem depresji (12-19 punktéw) (p < 0,05).
Najczestszymi objawami menopauzy okreslonymi w Skali
Kuppermana o lekkim i srednim nasileniu byty béle gtowy
(81%), nadmierna nerwowos¢ (69%), bdle stawdéw (65%),
zaburzenia snu i brak energii (59%). 6,6% (7) kobiet zgto-
sito ciezkie nasilenie zaburzeri snu, charakterystyczne dla
menopauzy uderzenie goraca, nadmierne poty, nadmierna
nerwowosé. Zawroty gtowy o Srednim nasileniu dotycza
25% badanych. Wiek od 46 do 55 lat wptywa na nasilenie
objawéw depresji u kobiet (y*= 18,13; p = 0,03), podobna
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zalezno$¢ wykazano u kobiet, ktére przeszty menopauze (x>
=11,45; p=10,01).

Dyskusja

Jakos¢ zycia w okresie menopauzy mozna rozpatrywac
z punktu widzenia subiektywnego postrzegania swojej po-
zycji zyciowej, przez ocene stanu zdrowia i wystepujacych
dolegliwosci w tym okresie zycia kobiety [6, 10]. Wiek
badanych kobiet okazat sie silnym predyktorem oceny ja-
kosci zycia, wraz z wiekiem jakos¢ zycia ulega pogorsze-
niu. Podobne wyniki uzyskata Grochans oraz Czarnecka-
-lwariczuk i wsp., a odmienne Szkup-Jabtoriska i wsp. [3,
9, 11]. Obnizenie jakosci zycia u kobiet w wieku 50-55 lat
moze by¢ spowodowane lekiem przed utratg pracy i przed
przejsciem na emeryture [12] lub nasileniem objawéw me-
nopauzy i wystapieniem tagodnych objawéw depresji, co
wykazano w badaniach wiasnych. Jagielska i wsp. wskazali
na lek przed przysztoscia jako najczesciej wystepujacy ob-
jaw depresji u kobiet [8]. Najczesciej wystepujacymi obja-
wami okresu menopauzy w badanej grupie sq béle gtowy,
nadmierna nerwowos¢, natomiast w badaniach Skrzypulec
i wsp. — uderzenia goraca i nadmierne poty [13].

Whioski

Obnizajaco na jakos¢ zycia kobiet w okresie menopau-
zy wplywa wiek powyzej 51 lat, wystepowanie objawéw
menopauzy oraz nasilenie depresji.

1. World Health Organization Quality of Life assessment (WHOQOL): position paper from the World Health Organization. Soc

Sci Med 1995; 41: 1403-1409.

2. Zboina B. Jakos¢ zycia 0s6b starszych. Ostrowiec Swietokrzyski: Stowarzyszenie Nauka Edukacja Rozwdj; 2008: 14.

3. Grochans E. Ocena wptywu czynnikow srodowiskowych i genetycznych na wystepowanie zaburzeri lekowych i jakos¢ Zycia
kobiet po menopauzie. Szczecin: Wydawnictwo PUM; 2012: 17.
4. Bielawska-Batorowicz E. Jakos¢ Zycia po menopauzie — perspektywa psychologiczna. W: Paszkowski T, red. Postepy w medy-
cynie menopauzy. Lublin: IZT; 2009: 24.
5. Robinson G. Cross-cultular perspectives on menopause. | Nerv Ment Dis 1996: 184(8): 453-458.
6. Marasz A, Starczewski A, Czaja-Bulsa G, i wsp. Czynniki ryzyka nietrzymania moczu u kobiet z Pomorza Zachodniego. Fam
Med Prim Care Rev 2011; 13(4): 724-728.
7. Lew-Starowicz Z, Szamariska M. Zaburzenia seksualne i problemy osobiste kobiet powyzej 45. roku zycia. Prz Menopauz
2010; 6: 381.
8. Jagielska I, Grabiec M, Wolski B, i wsp. Czestos¢ wystepowania objawéw depresji w przebiegu zespotu klimakterycznego
u kobiet w okresie menopauzy. Prz Menopauz 2007; 3: 142.
9. Czarnecka-lwariczuk M, Stanistawska-Kubiak M, Mojs E, i wsp. Objawy menopauzy a satysfakcja z zycia i samoocena wsréd
kobiet. Prz Menopauz 2012; 6: 470.
10. Kotlarczyk E. Przestanki do podjecia ogélnopolskich badarn jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem fizycznym i psychicznym
kobiet w wieku 45-60 lat. Probl Hig Epidemiol 2009; 90(4): 548-552.
11. Szkup-Jabtoriska M, Tutaj E, Jurczak A, i wsp. Wptyw warunkéw socjodemograficznych na jakos¢ zycia kobiet w okresie po-
menopauzalnym. Perinatol Neonatol Ginekol 2012; 5(1): 35.
12. Szpakov A, Klimackaya L. Ocena wybranych aspektow jakosci zycia kobiet w wieku 46-60 lat — wyktadowcéw uczelni wyz-
szych z Grodna i Krasnojarska. Probl Hig Epidemiol 2009; 90(4): 566-567.
13. Skrzypulec V, Naworska B, Drosdzol A. Analiza wptywu objawéw klimakterycznych na funkcjonowanie i jakos¢ zycia kobiet
w okresie okotomenopauzalnym. Prz Menopauz 2007; 2: 98.
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Ocena stanu odzywienia studentow Il roku
| Wydziatu Lekarskiego z Oddziatem Stomatologii
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie — badanie pilotazowe
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Nutritional assessment of the ll-year students of Medical Faculty
with Dentistry Division of Medical University in Lublin — pilot study

BARBARA NIERADKO-IWANICKAA-F

Katedra i Zaktad Higieny Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

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

Wstep. Prawidtowy stan odzywienia pozwala rozwijac sie prawidtowo, zachowac zdrowie i cieszy¢ sie dobrym
samopoczuciem. Zaburzenia odzywiania zwiekszaja ryzyko rozwoju réznych choréb.

Cel pracy. Ocena stanu odzywienia studentéw Il roku | Wydziatu Lekarskiego z Oddziatem Stomatologii Uniwersytetu Me-
dycznego w Lublinie.

Materiat i metody. W badaniu dobrowolnie wzieto udziat 74 studentéw (48 kobiet i 26 mezczyzn) w wieku od 20 do 29 lat.
Dokonano pomiaréw ich masy ciata, dtugosci ciata, obwodéw talii i bioder oraz wyliczono wskaznik masy ciata (BMI) oraz
wskaznik talia—biodra (WHR).

Wyniki. Srednia wartos¢ BMI w grupie kobiet wyniosta 20,9, w grupie mezczyzn — 25. Jedna z badanych kobiet miata nadwa-
ge, 5 mialo niedowage. Osmiu badanych mezczyzn miato nadwage, a 2 — otytos¢ brzuszng z WHR > 1.

Whioski. Kobiety wykazuja lepszy stan odzywienia niz mezczyzni. Nieprawidtowy stan odzywienia stwierdzono u 11% bada-
nych kobiet (niedowaga) i 39% badanych mezczyzn (nadwaga lub otytos¢). Uzyskane wyniki wskazuja na potrzebe edukacji
studentéw medycyny w zakresie higieny zywienia.

Stowa kluczowe: stan odzywienia, wskazZnik masy ciata, wskaznik talia-biodra, obwdd talii.

Background. Proper nutritional status helps in development, preserving good health and mood. Over- and under-
feeding increase the risk for many diseases.

Obijectives. Nutritional assessment of the Il-year students of Medical Faculty with Dentistry Division of Medical University in
Lublin.

Material and methods. Seventy-four students (48 women and 26 men) participated in the study. Their body mass, height, waist
and hip circumferences were recorded. Body mass index (BMI) and waist to hip ratios (WHR) were calculated.

Results. The mean BMI among women was 20.9 and among men 25. One woman was overweight, 5 were underweight. Eight
men were overweight and 2 were obese with WHR >1.

Conclusions. Women are better nourished than men. Underweight was identified in 11% of the examined women and over-
weight or obesity was recorded in 39% of men. The results suggest a strong need for education of medical students in food
hygiene.

Key words: nutritional status, body mass index, waist to hip ratio, waist circumference.

Wstep

Styl zycia, a szczegélnie sposéb odzywiania sie maja
ogromny wptyw na stan zdrowia cztowieka. Zachowania
prozdrowotne ksztattowane sg od najmtodszych lat zycia
cztowieka najpierw przez rodzicéw i opiekunéw, potem
ztobek, przedszkole, szkote [1]. PéZniej coraz wigkszy
wptyw na wybory miodych ludzi ma grupa réwiesnicza
i Srodki masowego przekazu oraz reklama. U progu doro-
stosci studenci zaczynaja samodzielnie dokonywa¢ wyboru
produktéw spozywczych, zwtaszcza, ze dla wielu z nich
jest to pierwszy dtuzszy okres roztaki z rodzicami. Sg tez
wtedy bardzo otwarci na komunikaty przekazywane przez
wyktadowcéw i kolegéw. Warto juz na poczatku ksztatce-
nia w uczelni medycznej nauczy¢ mtodych ludzi, jak pra-
widtowo oceni¢ swoéj stan odzywienia. Dzieki temu beda
mogli efektywnie studiowac, zachowac¢ zdrowie i dobre
samopoczucie, a w przysztosci prawidtowo diagnozowac
zaburzenia odzywiana u swoich pacjentéw.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena stanu odzywienia studentéw Il
roku | Wydziatu Lekarskiego z Oddziatem Stomatologii Uni-
wersytetu Medycznego w Lublinie.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w roku akademickim 2013/2014.
W badaniu dobrowolnie wzieto udziat 74 studentéw (48 ko-
biet i 26 mezczyzn) w wieku od 20 do 29 lat. Dokonano po-
miaréw ich masy ciata, dtugosci ciata, obwodéw talii i bioder
oraz wyliczono wskaznik masy ciata (BMI) oraz wskaznik ta-
lia—biodra (WHR). Wyniki wyrazono jako $rednie = SD. Wy-
niki analizowano testem t-Studenta.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 74 studentéw (48 kobiet i 26
mezczyzn) Il roku | Wydziatu Lekarskiego z Oddziatem Sto-
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matologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Badani byli
w wieku od 20 do 29 lat. Srednia wieku badanych kobiet
wynosita 21,3 lat (min. 20, max. 29 lat) i mezczyzn 21,3
lat (min. 20, max. 23 lata). WskaZznik masy ciata wynosit:
w grupie kobiet 20,9 kg/m? + 1,8 (Srednia + SD), a w grupie
mezczyzn 25 kg/m? + 4,4 i r6znica miedzy tymi grupami
byta bardzo istotna statystycznie (p < 0,0001). Minimalne
BMI w grupie kobiet wynosito 17,8 kg/m?, a maksymalne
— 25,4 kg/m?. Sposréd badanych 1 kobieta (2% badanych
kobiet) miata nieznaczng nadwage, a 5 (11%) miato nie-
dowage (BMI < 18,5 kg/m?). W grupie mezczyzn najnizsze
BMI wynosito 19,8 kg/m?, najwyzsze — 43,3 kg/m?. Ogétem
w grupie badanych mezczyzn nikt nie miat niedowagi, a 10
(39 % mezczyzn) miato podwyzszone BMI: 8 miato nadwa-
ge (BMI 25-29,9 kg/m?), a 2 miato otytos¢ (BMI > 30 kg/m?).
Obwody talii wszystkich badanych kobiet byty < 80 cm
(69 £ 4,6 cm). Obwdd talii 5 mezczyzn byt > 94 cm, wartos¢
$rednia 91,2 cm = 13 cm (najnizsza warto$¢ — 73 cm, najwyz-
sza — 126 cm). Obydwaj badani z BMI > 30 kg/m? mieli ob-
wad talii > 94 cm, wiec rozpoznano u nich otytos¢ brzuszna.
Wskaznik talia-biodra u wszystkich badanych kobiet byt
< 0,8, co wskazuje na prawidtowe proporcje ciata. Sredni
WHR w badanej grupie kobiet wyniést 0,7 + 0,04 (min. 0,7,
max. 0,8). W grupie badanych mezczyzn Srednia wartos¢
WHR wyniosta 0,9 + 0,08 (min. 0,8, max. 1,1). WHR 1,1
wyliczono u obydwu badanych z BMI > 30 kg/m? (tab. 1).

Tabela 1. Parametry antropometryczne badanych

Wskaznik masy ciata (BMI) 209 +1,8" [ 25+4,4
$rednia + SD [kg/m?]

Obwdd talii Srednia + SD [cm] | 69 + 4,6 91,2+13
Wskaznik talia-biodra (WHR) | 0,7 + 0,04 0,9 +0,08
$rednia = SD

' p<0,0001 grupa kobiet vs. grupa mezczyzn.

Dyskusja

Nieprawidtowy stan odzywienia, a szczegélnie nadwa-
ga i otytos¢ sa niezwykle rozpowszechnione we wspétcze-
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snym $wiecie. Globalnie otytos¢ (BMI > 30 kg/m?) dotyczy
9,8% mezczyzn i 13,8% kobiet na swiecie [2]. Otytos¢
brzuszna u kobiet z Europy jest rozpoznawana przy obwo-
dzie talii powyzej 80 cm, zas u mezczyzn z tej czesci Swia-
ta, gdy ich talia ma obwéd ponad 94 cm. Nadwaga i oty-
tos¢ istotnie zwiekszaja ryzyko zaburzeri metabolicznych,
cukrzycy typu 2, dny moczanowej, choroby zwyrodnienio-
wej stawéw oraz choréb uktadu krazenia [3, 4]. Otytos¢
brzuszna jest gtéwnym kryterium zespotu metabolicznego.
Do jego rozpoznania wymagane jest ponadto spetnienie
przynajmniej 2 z 4 kryteriow:

e triglicerydy > 150 mg/dl (1,7 mmol/l) lub leczenie

tego zaburzenia,

e HDL <40 mg/dl (1 mmol/l) u mezczyzny, < 50 mg/d|

(1,3 mmol/l) u kobiet lub leczenie tego zaburzenia,

e cisnienie tetnicze skurczowe > 130 mm Hg lub roz-

kurczowe > 85 mm Hg lub leczenie tego zaburzenia,

e glukoza na czczo > 100 mg/dl (> 5,6 mmol/l) lub

wczesniej rozpoznana cukrzyca typu 2.

Niezwykle wazne jest, by mtodzi ludzie jak najwcze-
$niej korygowali btedy zywieniowe, by w dorostym zyciu
unika¢ choréb cywilizacyjnych.

Szkup-Jabtoriska i wsp. wykazaty w swoich badaniach,
ze to wiasnie studenci Il roku studiéw wyzszych wykazuja
najwiecej zachowan prozdrowotnych w poréwnaniu z in-
nymi latami edukacji uniwersyteckiej [1]. Dlatego wiasnie
do badania rekrutowano studentéw Il roku studiéw medycz-
nych. Niestety, w poréwnaniu z wczesniejszymi badaniami
wiasnymi [5] stwierdzono, ze w grupie mezczyzn istotnie
wzrosto srednie BMI. Odsetek mezczyzn z nadwaga i otyto-
$cia zblizyt sie do stwierdzanego 7 lat temu wsréd studen-
téw amerykariskich. Parametry antropometryczne studentek
w poréwnaniu z badaniem z 2007 r. poprawity sie: mniej
jest studentek z nadwaga i otytoscia.

Whioski
1. Badane kobiety sq w wiekszosci prawidtowo odzywio-
ne.

2. Rosnie liczba mezczyzn z nadwagg i otytoscia brzusz-
na.

3. lIstnieje potrzeba edukacji zywieniowej studentéw me-
dycyny.

1. Szkup-Jabtoriska M, Romanowska D, Reczyriska A, i wsp. Ocena zachowari zdrowotnych studentéw uczelni szczeciriskich.

Fam Med Prim Care Rev 2013; 15(2): 175-177.

2. Ezzati M, Riboli E. Behavioral and dietary risk factors for noncommunicable diseases. N Engl | Med 2013; 369: 10.

3. Korzeniowska-Ginter R, Komorowska-Szczepariska W, Stasiak-Szelagiewicz E. Preferencje zywieniowe pacjentéw z choroba-
mi uktadu krazenia. Fam Med Prim Care Rev 2013; 15(2): 124-126.

4. Tariska M, Babicz-Zielinska E, Komorowska-Szczepariska W. Zwyczaje zywieniowe 0s6b starszych i ich wptyw na wystepo-
wanie nadwagi i otytosci. Fam Med Prim Care Rev 2013; 15(2): 178-180.

5. Nieradko-lwanicka B, Borzecki A. Differences in anthropometric measurements between Polish and American students of
Medical University of Lublin. Polish J Environ Stud 2007; 16: 417-420.

Adres do korespondencji

Dr hab. n. med. Barbara Nieradko-Iwanicka
Katedra i Zaktad Higieny UM

ul. Radziwittowska 11

20-080 Lublin

Tel.: 81 528-84-02

E-mail: bnieradkoiwanicka@wp.pl

Praca wptyneta do Redakgcji: 9.02.2014 r.
Po recenzji: 10.04.2014 r.
Zaakceptowano do druku: 11.04.2014 r.

139

(3]
©
=
<
=
(=}
5]
H
=
>
Q
5
[
-
<
O
>
9
<
=
‘=
W
o
)
=
2
<
%)
=
=
=
<
el




Family Medicine & Primary Care Review 2014; 16, 2: 140-142

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

Realizacja Programu Szczepieri Ochronnych w Interwencyjnym
Osrodku Preadopcyjnym w Otwocku w latach 2007-2011
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Realization of immunization schedule among infants from Interventional
Pre-Adoptive Setting in Otwock, 2007-2011

ANETA NITSCH-OSUCHA, LIDIA FRACAE, KATARZYNA JAROSZEWSKA*E, AGNIESZKA TOPCZEWSKA-
-CABANEKA, IZABELA GOLEBIAKAE, KATARZYNA ZYCINSKAAE, KAZIMIERZ A. WARDYNA-E

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej z Oddziatem Klinicznym Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

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

Wstep. Interwencyjny Osrodek Preadopcyjny (IOP) jest wyjatkowym w skali kraju osrodkiem specjalizujacym
sie w opiece nad noworodkami i niemowletami, ktére znalazty sie¢ w nagtych sytuacjach kryzysowych, pozbawionych trwale
lub czasowo opieki rodzicéw. Najwazniejszym celem IOP jest przywrécenie dzieciom rodziny przez umozliwienie powrotu
do rodziny biologicznej lub tez po uregulowaniu sytuacji prawnej dziecka — do rodziny adopcyjnej.

Cel pracy. Opisanie stanu realizacji Programu Szczepieri Ochronnych (PSO) u dzieci pozostajacych pod opieka IOP w latach
2007-2011.

Materiat i metody. Dokonano retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej w postaci kart uodpornienia oraz historii
zdrowia i choroby 472 dzieci w wieku 0—12 miesiecy zycia, oceniajgc poprawnosc i kompletnosc realizacji PSO oraz ustalajac
przyczyny niezrealizowania PSO.

Wyniki. Wszystkie dzieci miaty wykonane szczepienia przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B oraz gruZlicy po uro-
dzeniu. 10-33% podopiecznych opuszczato IOP przed ukoriczeniem 6. tygodnia zycia, co uniemozliwiato wykonanie szcze-
pien, w pozostatych przypadkach PSO realizowany byt poprawnie i bez opéznien w 52-79%. OpéZnienia w realizacji PSO
stwierdzano u 21-57% dzieci, przy czym najczesciej wynikaty one ze stwierdzanych u pacjentéw zaburzen neurologicznych
i r6znego rodzaju infekcji. Szczepienie przeciw pneumokokom otrzymato 48-79% dzieci.

Whioski. Realizacja PSO u dzieci pozostajacych pod opieka wybranego Interwencyjnego Osrodka Adopcyjnego jest prawidto-
wa. Nalezy dazy¢ do refundacji szczepionek wysoceskojarzonych oraz szczepionki przeciw Streptococcus pneumoniae, jak
i innych szczepionek zalecanych u dzieci pozostajacych pod opieka instytucji.

Stowa kluczowe: szczepienie, Program Szczepieri Ochronnych, dzieci, realizacja.

Background. Interventional Pre-Adoptive Setting (IPS) is a unique institution specialized in taking care of newborns
and infants who are in critical situation without temporal or permanent parent supervision and care.

Obijectives. The aim of the study was to describe the realization of immunization schedule among children aged 0-12 months
staying in IPS in 2007-2011.

Material and methods. The retrospective analysis of medical documentation (vaccination charts and medical records) of 472
children was conducted. Proportion of vaccinated children was calculated, reasons for delays in realization of immunization
schedule were also analyzed.

Results. All children were vaccinated against hepatitis B and tuberculosis after birth. 10-33% of children were sent to adoption
before 6 weeks of age, so they were not vaccinated at IPS. In 52-79% of children immunization program was realized in a cor-
rect way, in 21-57% of children delays in realization of immunization schedule were observed, mainly due to neurological
conditions and acute infections. Pneumococcal vaccination was conducted in 48-79% of children.

Conclusions. Vaccination schedules were realized in a correct way in most of children. In future all vaccines for children from
IPS should be reimbursed.

Key words: vaccination, immunization schedule, children, realization.

Wstep

Interwencyjny Osrodek Preadopcyjny (IOP) miesci sie
w Otwocku przy szpitalu miejskim, powstat w lipcu 2001 r.
z inicjatywy Fundacji Rodzin Adopcyjnych jako Interwen-
cyjna Placéwka Opiekuricza i jest wyjatkowym w skali kra-
ju osrodkiem specjalizujacym sie w opiece nad noworodka-
mi i niemowletami, ktére znalazty sie w nagtych sytuacjach
kryzysowych, pozbawionych trwale lub czasowo opieki
rodzicéw. Najwazniejszym celem IOP jest przywrécenie
dzieciom rodziny przez umozliwienie powrotu do rodzi-
ny biologicznej lub tez po uregulowaniu sytuacji prawnej
dziecka — do rodziny adopcyjne;j.

W ciagu 11 lat swojej dziatalnosci IOP objat opieka 940
osieroconych noworodkéw i niemowlat, z czego 87% po-
wierzono rodzinom adopcyjnym i zastepczym, 9% powro-
cito do swoich rodzin naturalnych, a 4%, z powodu bardzo
ztego stanu zdrowia lub nieuregulowanej sytuacji prawnej,
zostato przeniesionych do placéwek rodzinnych, Domu
Matego Dziecka lub zaktadéw opiekuriczo-leczniczych.

Cel pracy

Celem pracy byto opisanie stanu realizacji Programu
Szczepien Ochronnych (PSO) u dzieci pozostajacych pod
opieka IOA w latach 2007-2011.
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Materiat i metody

Dokonano retrospektywnej analizy dokumentacji me-
dycznej w postaci kart uodpornienia oraz historii zdrowia
i choroby 472 dzieci w wieku 0-12 miesiecy zycia, pozo-
stajacych w IOP w latach 2007-2011, oceniajac popraw-
nos¢ i kompletnosc realizacji PSO oraz ustalajac przyczyny
niezrealizowania PSO.

Wyniki

Analiza dokumentacji medycznej wykazata, ze wszystkie
dzieci miaty wykonane szczepienia przeciw wirusowemu za-
paleniu watroby typu B oraz gruZlicy po urodzeniu podczas
pobytu w oddziale noworodkowym. Szczepienia u dzieci
pozostajacych pod opieka IOP, zgodnie z obowigzujacym
w Polsce PSO, rozpoczynane byly po ukoriczeniu przez
dziecko 6 tygodni zycia. Do realizacji PSO stosowane w IOP
sa szczepionki: Engerix B (monowalentna szczepionka prze-
ciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B) oraz Pentaxim
(skojarzona szczepionka pentawalentna przeciw btonicy,
tezcowi, krztuscowi, poliomyelitis, zakazeniom Haemophi-
lus influenzae), od 2008 r. — szczepionka przeciw zakaze-
niom pneumokokowym (Prevenar 7 lub Prevenar 13). Nalezy
zauwazyc¢, ze szczepionki te nie sg kupowane ze srodkéw
budzetowych, lecz ze srodkéw prywatnych przekazywanych
przez fundacje i indywidualnych darczyricéw.

W analizowanych latach 10-33% podopiecznych
opuszczato IOP przed ukoriczeniem 6. tygodnia zycia, co
uniemozliwiato wykonanie szczepieri, w pozostatych przy-
padkach PSO realizowany byt poprawnie i bez opdznien
w 52-79% (tab. 1). OpéZznienia w realizacji PSO stwierdza-
no u 21-57% dzieci, przy czym najczesciej wynikaty one
ze stwierdzanych u pacjentéw zaburzen neurologicznych
i r6znego rodzaju infekcji (tab. 2).

Dyskusja

Analiza dokumentacji medycznej wykazata, ze PSO
u dzieci pozostajacych pod opieka IOP realizowany jest
poprawnie, a opézZnienia wynikaja ze stwierdzanych u pa-
cjentéw zaburzen neurologicznych badz réznego rodzaju

zakazen. Wydaje sig, ze na uzyskany wynik wptynat fakt,
iz w realizacji PSO wykorzystywana byta szczepionka sko-
jarzona pentawalentna. Stosowanie szczepionek wysoce
skojarzonych minimalizuje liczbe wizyt koniecznych do
wykonania szczepienia, zmniejsza tez bdl i stres u szcze-
pionego dziecka [1]. Warto jednak podkresli¢, ze szcze-
pionka pentawalentna byta zakupiona ze Srodkéw pry-
watnych. Wydaje si¢ stuszne i etycznie uzasadnione, by
w przysztosci dazy¢ do rozszerzenia PSO obowiazujacego
w naszym kraju w takich stopniu, by dzieciom pozostaja-
cym pod opieka instytucji zapewnia¢ szczepionki wysoce-
skojarzone. Na podkreslenie zastuguje niewatpliwie fakt, iz
48-79% podopiecznych IOP miato wykonane szczepienia
przeciw pneumokokom — réwniez refundowane ze $rod-
kéw prywatnych. Niewatpliwie, czes¢ dzieci, ze wzgledu
na obciazajace dane z wywiadu (np. wczesniactwo, wady
serca), kwalifikowataby sie do zastosowania bezptatnych
szczepionek przeciw pneumokokom [2]. Pamietac nalezy,
Ze szczepienie przeciw pneumokokom jest realizowane
w schemacie wielodawkowym, nalezato by wiec je konty-
nuowac w przypadkach powierzenia dziecka rodzinom za-
stepczym lub adopcyjnym — w takich sytuacjach, biorac pod
uwage wysokie koszty szczepionki, takze wskazana bytaby
refundacja szczepionki ze srodkéw budzetowych. Pozosta-
wanie w Srodowisku zinstytucjonalizowanym sprawia, ze
podopieczni IOP sa grupa ryzyka zakazeri rotawirusowych,
tak wiec w sytuacji idealnej réwniez szczepienia przeciw
rotawirusom powinny by¢ zapewnione podopiecznym.
Z podobnych powodéw PSO nalezatoby w tej grupie dzieci
wzbogacic o szczepienia przeciw meningokokom [3].

Whioski

1. Realizacja PSO u dzieci pozostajacych pod opieka wy-
branego Interwencyjnego Osrodka Preadopcyjnego jest
prawidtowa.

2. Opédznienia w realizacji PSO u dzieci z wybranego IOP
wynikaja najczesciej ze stwierdzanych zaburzen neu-
rologicznych i réznego rodzaju infekcji.

3. Nalezy dazy¢ do refundacji szczepionek wysoceskoja-
rzonych oraz szczepionki przeciw Streptococcus pneu-
moniae, jak i innych szczepionek zalecanych u dzieci
pozostajacych pod opieka instytucji.

Tabela 1. Realizacja PSO u dzieci przebywajacych w IOP w latach 2007-2011

2007 | 85 15 (18%) 30 (43%) 40 (57%) 0

2008 |70 10 (14%) 35 (58%) 25 (42%) 29 (48%)
2009 | 104 27 (26%) 49 (64%) 28 (36%) 49 (64%)
2010 | 116 38 (33%) 41 (52%) 37 (48%) 41 (53%)
2011 |97 10 (10%) 69 (79%) 18 (21%) 69 (79%)

Tabela 2. Przyczyny opéznien w realizacji PSO u dzieci w IOP w latach 2007-2011

2007 |40 8 (20%) 21 (53%) 11 (27%)
2008 | 25 5 (20%) 10 (40%) 10 (40%)
2009 |28 11 (39%) 7 (25%) 10 (36%)
2010 |37 18 (49%) 9 (24%) 10 (27%)
2011 |18 6 (33%) 8 (44%) 4 (23%)
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Badania przesiewowe w kierunku zaburzen psychicznych
w populacji wiejskiej prowadzone w ramach akcji
profilaktycznej
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Screening for mental disorders in rural population during prophylactic campaign
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Zaburzenia psychiczne (ZPs) widnieja wsréd najczestszych przyczyn wizyt pacjentéw w gabinetach
lekarzy rodzinnych (LR). Zaburzenia te wspétistnieja z chorobami somatycznymi, zaburzajac ich przebieg oraz proces tera-
peutyczny.

Cel pracy. Wstepne rozpoznanie najczestszych ZPs oraz analiza ich wspétchorobowosci.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsréd 174 oséb (120 kobiet i 54 mezczyzn). Sredni wiek badanych wyniést 47,8
= 14,7 lat) (zakres: 1679 lat). W badaniu wykorzystano Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta (Primary Care Evaluation of Mental
Disorders Patient Health Questionnaire (PRIME-MD, PHQ) oceniajacy objawy pieciu grup zaburzeri psychicznych.

Wyniki. Wstepng diagnoze ZPs postawiono u 48 badanych (27,6%), w tym u 6 — izolowany objaw w postaci mysli samo-
bojczych. Najczestsze byty zaburzenia depresyjne (22 osoby; 45,8%). Zaburzenia lekowe obserwowano u 7 oséb (14,6%),
naduzywanie alkoholu — u 5 0s6b (10,4%); u 8 0séb (16,7%) wystepowaty zaburzenia odzywiania. Rozpoznanie wielokrotne
postawiono u 14 0séb (29,2%), wsréd nich najczesciej zaburzenia depresyjne wspétistniaty z lekowymi oraz naduzywaniem
alkoholu. Wiekszos¢ pacjentéw z diagnoza ZPs skarzyta sie na liczne dolegliwosci somatyczne. 85,4% z nich deklarowata
zaburzenia snu. Tylko 3 z 22 o0s6b, u ktérych rozpoznano depresje, przyjmowaty leki. Sredni czas, jaki minat od wizyty tych
pacjentéw u lekarza, wynosit 4,5 miesiaca, mediana 1 miesiac.

Whioski. 1. W badanej grupie najczestsze ZPs stanowity zaburzenia depresyjne, wspdtistniejace z objawami lekowymi [ub
naduzywaniem alkoholu. 2. Wiekszos¢ badanych, u ktérych wykryto ZPs, nie przyjmowata lekéw. 3. Liczne dolegliwosci
somatyczne, a szczeg6lnie nasilone zaburzenia snu, stanowia powazna przestanke do diagnostyki w kierunku ZPs. 4. Test
PRIME-MD (PHQ) jest skuteczng metoda wykrywania ZPs, co stanowi zachete do rutynowego stosowania tego testu przez LR.
Stowa kluczowe: zaburzenia psychiczne, badania przesiewowe, PRIME-MD, PHQ.

Background. Mental disorders (MD) are one of the most frequent causes of patients’ visits to primary care physician.
They coexist with somatic diseases having negative influence on their course and therapeutic process.

Objectives. The study aimed at recognizing most frequently met MD along with the analysis of their comorbidity.

Material and methods. The study group consisted of 174 participants (120 women and 54 men), aged 16 to 79, mean age 47.8
(£ 14.7). The authors used Prime Care Evaluation of Mental Disorders Patient Health Questionnaire (PRIME-MD, PHQ) assess-
ing the symptoms of five MD.

Results. The preliminary diagnosis of MD was made in 48 participants (27.6%), in 6 of them suicidal thoughts were a “single”
symptom. Most prevalent were depressive disorders (22 participants, 45.8%). Anxiety disorders were diagnosed in 7 partici-
pants (14.6%), alcohol abuse in 5 (10.4%) and in 8 persons (16.7%) eating disorders. Multiple diagnosis (more than one disor-
der) was made in 14 participants (29.2%) among them the most prevalent was depression coexisting with anxiety disorders and
alcohol abuse. The majority of patients with preliminary MD diagnosis complained about numerous somatic symptoms, 85.4%
of them declared sleep problems. Only 3 out of 22 subjects, who were diagnosed as having depressive disorders, declared tak-
ing antidepressants. The mean time from the visit to the physician’s office was 4.5 months, median was 1 month.
Conclusions. 1. In the present study group the most common were depressive disorders, sometimes coexisting with anxiety
symptoms or alcohol abuse. 2. The majority of participants with preliminary diagnosis of MD were not taking any medicine.
3. Highly prevalent somatic symptoms and especially severe sleep disorders may constitute an important premise for diagnos-
ing MD. 4. PRIME-MD (PHQ) is effective in detecting MD; it may encourage to routine use of it in family physicians” practice.
Key words: mental disorders, screening, PRIME-MD, PHQ.

WStQp nymi (ZPs), w ktérym znaczaca rola przypada medycynie
rodzinnej i lekarzowi rodzinnemu. Badania wskazuja, ze

Wdrazany w naszym kraju Narodowy Program Ochrony  ZPs moga dotyczy¢ 20-50% oséb zgtaszajacych sie do le-
Zdrowia Psychicznego akcentuje doniostos¢ srodowisko-  karzy rodzinnych (LR) [1]. Wsréd chorych z przewlektymi
wego modelu opieki nad osobami z zaburzeniami psychicz-  schorzeniami somatycznymi czestos¢ ZPs moze siegac 70%
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[2]. Najczesciej rozpoznawane sa zaburzenia depresyjne
i lekowe oraz uzaleznienia [3]. Podkresla sie tez problem
wspotchorobowosci ZPs [4].

Cel pracy

Badanie miato na celu ocene czestosci wystepowania
ZPs oraz oceng ich wspétchorobowosci.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w czasie akcji badan profi-
laktycznych. Objeto nim 174 osoby (120 kobiet) w wieku
od 16 do 79 lat, sredni wiek wynosit 47,8 14,7 lat. W ba-
daniu wykorzystano Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta (Pri-
mary Care Evaluation of Mental Disorders Patient Health
Questionnaire (PRIME-MD, PHQ) [3], stuzacy wstepnej
ocenie 5 grup najczestszych ZPs: somatyzacji, zaburzenr
depresyjnych i lekowych, naduzywania alkoholu oraz za-
burzer odzywiania. Ze wzgledu na przesiewowy charakter
badania oraz brak doktadnych danych dotyczacych zdro-
wia somatycznego pacjentéw pominigto diagnozowanie
somatyzacji.

Wyniki

Wstepna diagnoze ZPs postawiono u 48 pacjentéw
(27,6%), najczestsze byly zaburzenia depresyjne (22 osoby;
12,6%). U 34 z nich (70,8%) zdiagnozowano jedno zabu-
rzenie: u 8 os6b — zaburzenia depresyjne, u 9 — zaburze-
nia odzywiania, u 5 — naduzywanie alkoholu oraz u 6 oséb
— zaburzenia lekowe. U 6 wystepowaty izolowane mysli
samobdjcze. U 14 pacjentéw (29,2%) postawiono wstep-
nie diagnoze wielokrotng: u 10 — depresji z zaburzeniami
lekowymi, w tym 2 deklarowaty takze zaburzenia odzywia-
nia; u 4 — depresji z naduzywaniem alkoholu, w tym u 2
dodatkowo wystepowaty zaburzenia odzywiania. W grupie
pacjentéw z ZPs u 33% wystepowaty mysli samobdjcze,
85,4% (41 os6b) — deklarowato zaburzenia snu.

Rozpoznane wstepnie zaburzenia zakwalifikowano do
kategorii diagnostycznych PRIME-MD biorac po uwage ob-
jawy dominujace (ryc. 1).

izolowane mysli
samobdjcze
12,5

zaburzenia
odzywiania
16,7

zaburzenia
depresyjne
45,8

naduzywanie

alkoholu
10,4
zaburzenia
lekowe
14,6

Rycina 1. Rodzaj i czestos¢ rozpoznan wsréd oséb ze wstepng
diagnoza ZPs (n = 48)

Wsréd wstepnych rozpoznarn dominowata diagnoza
zaburzen depresyjnych (45,8%), najrzadsze byto naduzy-
wanie alkoholu (10,4%). 1zolowane mysli samobdjcze do-
tyczyty 12,5% badanych.

Wsréd oséb, u ktérych wstepnie rozpoznano zaburzenia
psychiczne (n = 48), obecne byty liczne dolegliwosci soma-
tyczne (tab. 1).

Tabela 1. Czestos¢ objawow somatycznych u oséb ze wstep-
nie rozpoznanymi ZPs (n = 48)

Béle gtowy 44 (91,7)
B6l krzyza 41 (85,4)
Béle koniczyn 41 (85,4)
Uczucie silnego lub szybkiego 37.(77,1)
bicia serca

Zawroty gtowy 33 (68,8)
Nudnosci, wzdecia, niestrawnos¢ | 33 (68,8)
Zaparcia, biegunki 28 (58,3)
Béle w klatce piersiowej 27 (56,3)
Béle brzucha 25 (52,1)
Uczucie braku tchu 22 (45,8)
Béle menstruacyjne 12 (25)
Béle w czasie stosunkéw picio- 11 (22,9)
wych

Omdlenia 4(8,3)

W grupie pacjentéw z ZPs Sredni czas, jaki mingt od
wizyty u lekarza, wynosit 4 miesigce, mediana — 1 miesiac.
Zazywanie lekéw przeciwdepresyjnych i/lub przeciwleko-
wych deklarowato 16,7% sposréd 48 pacjentéw z ZPs oraz
13,6% sposréd 22 pacjentéw ze wstepna diagnoza depresji.

Dyskusja

Lekarz rodzinny jest najczesciej pierwszym specjali-
sta, u ktérego poszukuje pomocy pacjent z objawami ZPs.
Zaburzenia te, szczegélnie lekowe i depresyjne, pozosta-
ja niedodiagnozowane na poziomie podstawowej opie-
ki zdrowotnej [1, 5]. Stad istotne wydaje si¢ prowadzenie
badani przesiewowych, ktére pozwalaja na ich wykrycie.
W niniejszym badaniu wstepne rozpoznanie ZPs postawio-
no u 27,6% badanych, najczesciej zaburzeri depresyjnych
i lekowych. Wyniki te sa zgodne z literaturg. Z badari wyni-
ka bowiem, ze w krajach europejskich czestos¢ ZPs wsréd
pacjentéw LR waha sie od 2 do 40%, z dominujgcymi zabu-
rzeniami depresyjnymi i lekowymi [1, 6, 7].

Z zaburzeniami psychicznymi wspdtistniejg czesto licz-
ne dolegliwosci somatyczne, ktére moga stanowi¢ maske
tych zaburzen, by¢ przyczyna ZPs, jak i ich skutkiem. W na-
szym badaniu wiekszos$¢ oséb ze wstepnie rozpoznanymi
ZPs zgtaszata liczne skargi somatyczne. Warto podkreslic,
ze jedynie u czesci tych chorych postawiono rozpoznanie
choroby somatycznej. Badania wskazuja, ze zwigkszona
liczba dolegliwosci oraz ich znaczne nasilenie, szczegélnie
przy nieobecnosci anomalii somatycznych, zwieksza praw-
dopodobieristwo wystepowania u pacjenta ZPs [8].

W grupie oséb, u ktérych wstepnie rozpoznano ZPs,
czas, jaki minat od ostatniej wizyty u lekarza, wyniést okoto
4 miesiace, przy czym wigkszos¢ odbyta wizyte u lekarza
nie dawniej niz przed miesigcem. Tylko 3 osoby sposréd
22, u ktérych wstepnie rozpoznano depresje, przyjmowaty
leki przeciwdepresyjne. Wyniki te wskazuja, ze mimo po-
zostawania pod statg opieka lekarza, pacjenci ci nie przyj-
muja lekéw; by¢ moze u tych chorych depresja pozostaje
nierozpoznana.
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Wystepowanie zaburzen psychicznych wsréd oséb z otytoscia

Mental disorders among persons with obesity
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Otytos¢ jest coraz czestszym problemem w kazdej grupie wiekowej. Towarzysza jej liczne schorzenia
somatyczne, a takze zaburzenia psychiczne, ktére dodatkowo obciazaja pacjentéw i moga stanowic¢ powazna przeszkode
W procesie terapeutycznym.

Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania wybranych zaburzen psychicznych wsréd oséb z otytoscia.

Materiat i metody. Badanie przesiewowe przeprowadzono wsréd 61 0s6b z otytoscia (48 kobiet i 13 mezczyzn). Sredni wiek
badanych wyniést 53,3 + 13,9 lat (zakres: 1677 lat). Sredni wskaznik masy ciata (body mass index — BMI) wyniést 33,7
(zakres: 30,1-50,7). W badaniu uzyto Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta (Primary Care Evaluation of Mental Disorders Patient
Health Questionnaire (PRIME-MD, PHQ), ktéry pozwala na wstepne rozpoznanie wybranych zaburzeri psychicznych.
Wyniki. W badanej grupie pacjentéw z otytoscig zaburzenia psychiczne rozpoznano wstepnie u 27 0séb (44,3%). Wystepo-
waty one znacznie czesciej u otytych kobiet niz mezczyzn (34,3% vs. 9,8%). Najczesciej obserwowano zaburzenia depre-
syjne i lekowe — 14,7%. U 11,5% postawiono wstepne rozpoznanie zaburzeri odzywiania, u 4,9% — naduzywania alkoholu.
Siedmiu pacjentéw (11,5%), w tym 6 kobiet, deklarowato mysli samobéjcze. Wspétistniaty one z zaburzeniami depresyjnymi
i/lub lekowymi, u jednej osoby stanowity objaw izolowany.

Whioski. 1. Zaburzenia psychiczne stanowia czesty problem wsréd pacjentéw z otytoscia. 2. W badanej grupie pacjentéw
najczesciej wystepowaty zaburzenia depresyjne i lekowe oraz zaburzenia odzywiania. 3. Zaburzenia psychiczne byty czestsze
u otytych kobiet niz u mezczyzn. 4. Powyzsze wyniki uzasadniaja konieczno$¢ prowadzenia badan przesiewowych wsréd
0s6b z otytoscia.

Stowa kluczowe: otytos¢, zaburzenia psychiczne, badania przesiewowe, PRIME-MD, PHQ.

Background. Obesity is one of the world’s greatest health problem. It is associated not only with many physical
illnesses but also with mental disorders that may be a burden to therapeutic process.

Obijectives. The aim of the study was assessment of prevalence of selected mental disorders among obese people.

Material and methods. Screening was conducted in 61 persons with obesity (48 women and 13 men). Mean age was 53.3
years (+ 13.9) (range: 16-77). Mean body mass index (BMI) was 33.7 (range: 30.1-50.7). Primary Care Evaluation of Mental
Disorders Patient Health Questionnaire (PRIME-MD, PHQ) was used for preliminary diagnosis of chosen mental disorders.
Results. The preliminary diagnosis of mental disorders was made in 27 participants (44.3%). These disorders were significantly
more prevalent in obese women than in men (34.3% vs. 9.8%). The most common were depressive and anxiety disorders
—14.7%. In 11.5% of patients preliminary diagnosis of eating disorders was made, in 4.9% — alcohol abuse. Seven patients
(11.5%), among them 6 women, declared suicidal thoughts. Suicidal ideation coexisted with depressive and/or anxiety disor-
ders, in one person it was an isolated psychopathological symptom.

Conclusions. 1. Mental disorders are common problem in patients with obesity. 2. In the study group the most prevalent were
depression, anxiety and eating disorders. 3. Mental disorders were more prevalent in women than in men. 4. Present results
seem to prove the necessity of screening for mental disorders among patients with obesity.

Key words: obesity, mental disorders, screening, PRIME-MD, PHQ.

cjentéw z podwyzszong masa ciata, jedynie pojedyncze

Wstep

Otyto$¢ uznana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO) za epidemie XXI wieku [1] dotyczy coraz wieksze-
go odsetka oséb. Znane i szeroko badane sa powiazania
nadwagi i otytosci z licznymi zaburzeniami i schorzenia-
mi somatycznymi [2-5], a sposréd zaburzen psychicznych
— najwiecej uwagi poswiecono wspétistnieniu zaburzeri
depresyjnych [2]. Nieliczne publikacje poruszaja problem
innych zaburzenr psychicznych (ZPs) wsréd dorostych pa-

doniesienia dotycza badan przesiewowych w kierunku tych
zaburzerl wéréd pacjentéw z nadwaga/otytoscia [6]. W do-
stepnej literaturze nie znaleziono doniesieri opisujacych ta-
kie badanie przeprowadzone w naszym kraju.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 61 pacjentéw z otytoscig
(wskaznik masy ciata > 30, body mass index — BMI). Sredni
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wiek badanych wyniést 53,5 + 13,9 lat) (zakres: 16-77 lat).
Srednie BMI wyniosto 33,7 (zakres: 30,1-50,7). W badaniu
przesiewowym zastosowano Kwestionariusz Zdrowia Pa-
cjenta (Primary Care Evaluation of Mental Disorders Patient
Health Questionnaire (PRIME-MD, PHQ) stuzacy wstepne-
mu rozpoznawaniu zaburzen psychicznych na podstawie
kryteriéw Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders IV (DSM-1V) [7].

Wyniki

W badanej grupie pacjentéw z otytoscia wstepna dia-
gnoza ZPs dotyczyta 27 oséb (44,3%). Zaburzenia te cze-
Sciej wystepowaty u otytych kobiet niz u mezczyzn (21
kobiet — 34,3% vs. 6. mezczyzn — 9,8%). Najczesciej ob-
serwowano zaburzenia depresyjne i lekowe — dotyczyty
w przypadku obu zaburzen 9 pacjentéw (14,7%). U 7 oséb
(11,5%) postawiono wstepne rozpoznanie zaburzeri odzy-
wiania, u 3 0s6b (4,9%) — naduzywania alkoholu. Siedmiu
(11,5%) pacjentéw, w tym 6 kobiet, deklarowato mysli sa-
mobdjcze, w tym u 5 0s6b byty zwigzane z depresja, u jed-
nej z zaburzeniem lekowym, zas u jednej mysli samobdjcze
stanowity objaw izolowany.

Dyskusja

Nieliczne badania skupiaja sie na powiazaniach otytosci
z zaburzeniami psychicznymi [6]. Niniejsze badanie przesie-
wowe przeprowadzono z wykorzystaniem metody PRIME-
-MD, ktéra opracowano zgodnie z kryteriami DSM-1V [7].

W naszym badaniu czestos¢ ZP wsréd pacjentéw otytych
wyniosta 44,3%, jest zatem wyzsza niz w populacji generalnej
[8]. Podobng czestos¢ zaburzen psychicznych w badaniu licz-
nej grupy pacjentéw z otytoscia zaobserwowat Herpertz [6].

Zaburzenia psychiczne w badanej przez nas grupie byty
czestsze u kobiet niz u mezczyzn, co jest zgodne z wyni-

PiSmiennictwo

kami polskich badan populacyjnych [9]. Réwniez zgodne
z cytowanym opracowaniem jest zaobserwowane w naszym
badaniu zjawisko czestego wystepowania zaburzeri depre-
syjnych i lekowych. Metaanaliza pismiennictwa z zakresu
powiazan depresji i nadwagi/otytosci pokazuje, ze taka za-
leznos¢ wystepuje czesciej u kobiet niz u mezczyzn [10].

W niniejszym badaniu odsetek pacjentéw z depresja byt
nizszy niz w badaniu oséb oczekujacych na operacje baria-
tryczna, wsréd ktérych ponad potowa wykazywata objawy de-
presyjne [11, 12]. Wyzszy poziom depresji u tych pacjentéw
mozna ttumaczyc¢ obecnoscia dodatkowych czynnikéw streso-
wych zwigzanych z powaznym zabiegiem operacyjnym [13].

Na uwage zastuguje stosunkowo wysoki odsetek mysli
samobdjczych. Znacznie czesciej obserwowano je u oty-
tych kobiet, co jest zgodne z doniesieniami innych autoréw
[14]. W metaanalizie prezentujacej wyniki badar dotycza-
cych zachowan samobéjczych u 0séb z podwyzszonym
BMI zauwazono, ze u kobiet wraz ze wzrostem BMI wzra-
stato ryzyko préby samobdjczej [14].

Przedstawiona praca, w kontekscie wazkosci problemu
otytosci na Swiecie, wydaje sie zacheca¢ do kontynuacji
badari nad problematyka wspdtistnienia ZPs z otytoscia.
Przedstawione wyniki maja réwniez znaczenie praktyczne:
zwiekszona swiadomos¢ wystepowania ZPs u pacjentéw
z otytoscia skutkowac bedzie wzmozong czujnoscia leka-
rzy rodzinnych.

Whioski

1. Zaburzenia psychiczne stanowig czesty problem wsréd
pacjentéw z otytoscia, czestszy niz w populacji gene-
ralnej.

2. W badanej grupie pacjentéw najczestsze byty zaburze-
nia depresyjne i lekowe.

3. Zaburzenia te dotycza w wigkszosci otytych kobiet.

4.  Powyzsze wyniki uzasadniaja koniecznos¢ prowadze-
nia badan przesiewowych wsréd pacjentéw z otytoscia.
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Rola lekarza rodzinnego w procesie wczesnej wykrywalnosci
niedostuchu u dzieci, realizowanej w ramach Powszechnego
Programu Przesiewowych Badar Stuchu u Noworodkéw
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The GP’s role in the early detection of hearing loss process, realised by the
Universal Neonatal Hearing Screenings of Infants Program

BARTOSZ POLSKI® P, JAROSEAW SZYDEOWSKIA, BEATA PUCHERA P, JAKUB SROCZYNSKIC

Klinika Otolaryngologii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

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

Wstep. Wraz z wprowadzeniem Powszechnego Programu Przesiewowych Badari Stuchu u Noworodkéw

(PPPBSuN) wzrosta wykrywalnosci wrodzonych wad stuchu.

Cel pracy. Realizowanie zatozeri Programu wymaga wspétpracy oddzialéw noworodkowych, laryngologéw i podstawowe;j
opieki zdrowotnej, dlatego podkresla sie role lekarzy rodzinnych w tym procesie.
Materiat i metody. Przesiewowe badania stuchu bazujace na pomiarze otoemisji akustycznej stanowia proste, nieinwazyjne

narzedzie wykrywania niedostuchu u niemowlat.

Wyniki. W materiale z ostatnich 4 lat PPPBSuN poddano analizie grupe dzieci zgtaszajacych sie celem diagnostyki i wynika-

jacy z tego odsetek dzieci, ktére nie zostaty zdiagnozowane.

Whioski. W pracy wskazano role lekarza rodzinnego, ktéry pozostajac w bliskim kontakcie z pacjentem, moze wskazac rodzi-
com na koniecznos¢ diagnostyki dzieci, ktére nadal posiadaja ,z6tty” certyfikat.
Stowa kluczowe: wczesna wykrywalnos¢, niedostuch, noworodek, czynniki ryzyka.

Background. With the introduction of Universal Neonatal Hearing Screenings of Infants Program in Poland, signifi-

cantly increased the detection of congenital hearing loss.

Objectives. Implementation of the Program’s objectives requires the cooperation of neonatal, ENT and primary care, therefore

GP’s role in the process is emphasized.

Material and methods. Hearing screening based on the otoacoustic emissions measurement is a simple, non-invasive utility of

hearing loss detection in the youngest group of patients.

Results. In the material from the last 4 years of the Program the authors analyzed the percentage of children referred for further
audiological diagnostics and the resulting percentage of children who were not diagnosed.

Conclusions. From the perspective of the analyzed data an important role of the GP was indicated. His close contact with the
patient should indicate the necessity of hearing diagnosis in these children, who still hold the yellow certificate.

Key words: early hearing loss detection, newborn, risk factors.

Wstep

Badania naukowe dowodzg, ze dla rozwoju stuchu
i mowy istotne s dwa tzw. momenty sensytywne. Pierw-
sze 6 miesiecy zycia najwazniejsze dla rozwoju stuchu
i kolejne 12 miesiecy najistotniejsze dla nauki rozumienia
mowy. Drugi i trzeci rok zycia dziecka to moment krytycz-
ny w rozwoju mowy, kiedy wczesniej nabyte umiejetnosci
przektadaja si¢ na dalszy rozwéj komunikatywny. Szacu-
je sie, ze w grupie dzieci w wieku od 0, do 5. roku zycia
az 90% permanentnych uszkodzer stuchu to zaburzenia
wrodzone, a w 50% przypadkéw stwierdza sie obecnosc¢
tzw. czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu [1]. Wychodzac
temu problemowi naprzeciw, jesienia 2002 r. rozpoczat
w Polsce realizacje swoich zatozern PPPBSuN, dajac bieg
sukcesywnie wzrastajacej wykrywalnosci gtebokich wad
stuchu u dzieci juz w okresie noworodkowym [2-4]. Istota
programu jest objecie kazdego nowo narodzonego dziecka
szybkim i nieinwazyjnym badaniem wykrywajacym ewen-
tualne wady stuchu oraz poddanie obserwacji pod katem
czynnikéw predysponujacych do utajonego pojawienia sie
niedostuchu w okresie péZniejszym [5, 6].

Cel pracy

Zgodnie z zatozeniami PPPBSuN, w Polsce kazde dziec-
ko (z wyjatkiem tych, ktére juz od pierwszych minut zycia
wymagaja interwencji chirurgicznych, zabiegéw ratujacych
zycie czy poddania intensywnej opiece medycznej niedy-
sponujacej czasem na wykonywanie badan przesiewowych)
powinno juz w drugiej dobie zycia zosta¢ poddane bada-
niu przesiewowemu stuchu. Badanie polega na pomiarze
wywotanych otoemisji akustycznych, dzieki ktérym mozna
oceni¢ poprawnos¢ reakcji ucha wewnetrznego na dZzwiek.
Brak rejestracji otoemisji (tzw. kontrolny wynik pomiaru
otoemisji) nie musi, ale moze zatem $wiadczy¢ o wrodzone;j
wadzie stuchu. Tym samym kazde dziecko z nieprawidto-
wym wynikiem badania przesiewowego czy tez, u ktére-
go stwierdzono obecnos¢ czynnikéw ryzyka uszkodzenia
stuchu, w celu przeprowadzenia badan diagnostycznych,
kierowane jest do osrodkéw specjalistycznych. Nalezy
wspomnied, ze w tym celu wdrozono specjalny system in-
formacyjny w postaci ,niebieskich” (prawidtowych) i ,z6t-
tych” (ostrzegawczych o zagrozeniu wada stuchu) certyfika-
téow, wklejanych na wewnetrznej stronie oktadki ksigzeczki



B. Polski i wsp. ® Rola lekarza rodzinnego w procesie wczesnej wykrywalnosci niedostuchu u dzieci... m

zdrowia dziecka. Mimo to pewien odsetek dzieci nie trafia
na dalsza diagnostyke. Dlatego tez kazde dziecko z sygnali-
zowanym za pomocg zéttego certyfikatu podejrzeniem nie-
dostuchu powinno zostac skierowane na badania kontrolne,
nastepnie zdiagnozowane i ewentualnie wdrozone w pro-
ces rehabilitacji. Jesli do badania kontrolnego nie trafito
z oddziatu noworodkowego, to powinno zostac skierowane
przez lekarza POZ.

Materiat i metody

W przypadku dzieci z podejrzeniem obustronnej wady
stuchu, powinno nastapi¢ to w ciagu pierwszych 6 miesie-
cy zycia [4, 7-9]. Natomiast dzieci, u ktérych pomimo pra-
widtowych wynikéw badania przesiewowego stwierdzono
wystepowanie czynnikéw potencjalnego ryzyka ujawnienia
sie niedostuchu w okresie péZniejszym, pozostaja pod okre-
sowa kontrolg tak dtugo, jak dtugo istnieje zagrozenie utajo-
nego wystapienia wady stuchu. Nalezy wskaza¢, ze czynni-
kami ryzyka dla potencjalnej wady stuchu sa: wystepowanie
wady stuchu w rodzinie noworodka, wystepowanie wady
wrodzonej w obrebie gtowy i szyi, wczesniactwo ponizej
33. tygodnia cigzy, masa ciata urodzeniowa ponizej 1500 g,
Apgar w pierwszej minucie ponizej 4 punktéw lub w piatej
minucie ponizej 6 punktéw, zéttaczka wymagajaca trans-
fuzji wymiennej, infekcje TORCH, zapalenie opon méz-
gowo-rdzeniowych, stosowanie intensywnej terapii dtuzej
niz 7 dni, stosowanie sztucznej wentylacji dtuzej niz 5 dni,
podawanie lekéw ototoksycznych, wystepowanie zespotu
wad wrodzonych skojarzonych z niedostuchem [10, 11].

Wyniki

Z danych GUS wynika, ze w ciagu blisko 12 lat dziata-
nia Programu urodzito sie w Polsce ponad 4,2 mIn dzieci,
z czego 4,06 min (95,6%) miato wykonane przesiewowe
badanie stuchu. Skupiajac sie na ostatnich 3 latach dziata-
nia Programu zauwazy¢ mozna, ze na 1,55 min urodzen,
ponad 1,46 mIn dzieci miato wykonane przesiewowe ba-
danie stuchu, obejmujac blisko 95% populacji. Z tej gru-
py 1,364 min (91,27% urodzen) dzieci otrzymato niebieski
certyfikat, prawidtowo przechodzac badanie przesiewowe.
2,70% nie uzyskato prawidtowego wyniku badania prze-

PiSmiennictwo

siewowego, 3,74% objeto kontrolg ze wzgledu na wysta-
pienie czynnikéw ryzyka okresu ciazy i noworodkowego,
0,42% miato zaréwno nieprawidtowe wyniki badar, jak
i wystepujace czynniki ryzyka, a 1,87% nie miato przepro-
wadzonych badan stuchu. Wynika z tego, ze ponad 130 tys.
dzieci w latach 2010-2013 uzyskato ,z6tty” certyfikat i zo-
stato skierowanych do kontrolnej diagnostyki audiologicz-
nej w osrodkach Il poziomu referencyjnego. Tymczasem
ostatecznie zgtosito sie do nich zaledwie 76,2% dzieci wy-
magajacych programowej obserwacji i tylko 64,5% z nich
zakoniczyto swoja diagnostyke! Rodza sie zatem pytania, co
sie stato z 23,8% dzieci, ktére powinny, a nie zgtosity sie do
osrodkéw Il poziomu referencyjnego i co z 35,5% dzieci,
ktére nie ukoriczyty diagnostyki, wciaz posiadajac wklejony
w ksigzeczce zdrowia ,z6tty” certyfikat? Z tego wynika, ze
ponad 46 358 dzieci, z tych ktére powinny zosta¢ podane
diagnostyce audiologicznej, nadal moze mie¢ niezdiagno-
zowang wade stuchu.

Whioski

O ile dzieki PPPBSuN udato sie zidentyfikowac dzieci
z niedostuchem na bardzo wczesnych etapach zycia, tym
niemniej wazna w Programie jest rola lekarza rodzinnego,
ktéry ma bezposredni kontakt z dzie¢mi przy okazji szcze-
pieri, leczenia zachowawczego czy okresowych bilanséw
rozwoju. Lekarz rodzinny, pod opieka ktérego znajduje sie
dziecko, powinien weryfikowac wszelkie sygnaty i spostrze-
Zenia rodzicéw mogace $wiadczy¢ o wadzie stuchu dziec-
ka. Szczegélnie w przypadku dzieci, ktére ciagle posiadaja
wklejony w ksigzeczce zdrowia dziecka ,z6tty” certyfikat.
Powinien tez zwréci¢ uwage na kolor certyfikatu, nawet je-
§li rodzice nie zgtaszaja watpliwosci co do potencjalnych
probleméw ze stuchem. Wszystkie dzieci posiadajace ,z6t-
ty”, ostrzegawczy certyfikat bezwzglednie powinny zosta¢
skierowane do najblizszych osrodkéw Il i lll poziomu refe-
rencyjnego PPPBSuN, ze wskazaniem koniecznosci zakori-
czenia diagnostyki audiologiczne;j.

Informacje statystyczne uzyskano z centralnej bazy danych Progra-
mu Powszechnych Przesiewowych Badan Stuchu u Noworodkéw,
prowadzonej przez Fundacje Wielka Orkiestra Swiatecznej Pomo-
cy; zaktualizowana na grudzieri 2013 r.
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Wartos¢ tympanometrii w diagnostyce wysiekowego zapalenia
ucha srodkowego u dzieci

PL ISSN 1734-3402

The value of tympanometry in the diagnosis of otitis media with effusion in children

MAGDALENA PRAUZINSKAA, BEATA PUCHER® ®, BARTOSZ POLSKI®E,
JAKUB SROCZYNSKIP £, JAROSEAW SZYDEOWSKIA P

Klinika Otolaryngologii Dzieciecej Katedry Otolaryngologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

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

Wstep. Wysiekowe zapalenie ucha srodkowego (OME) jest jednym z najczestszych schorzer wystepujacych
u dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym. Jego gtéwnym objawem jest niedostuch przewodzeniowy, ktéry moze
powodowac zaburzenia rozwoju mowy i inne nieprawidtowosci w rozwoju psychospotecznym dziecka. Jedyna obiektywna
metoda diagnostyczna w OME jest tympanometria.

Cel pracy. Ocena wartosci tympanometrii w diagnostyce OME.

Materiat i metody. Przeanalizowano dokumentacje medyczna dzieci, u ktérych wykonano drenaz ucha srodkowego w prze-
biegu OME. Poréwnano obecnos¢ wysieku po myringotomii z typem tympanogramu (A, B, C, As) w 71 uszach u 36 dzieci.
Wyniki. W uszach z tympanogramem typu B wysiek stwierdzono w 95,66% uszu. Wsréd uszu z wysiekiem tympanogram B
wystepowat w 72,13%. Wykazano zalezno$¢ statystyczng miedzy typem tympanogramu a obecnoscia wysieku.

Whioski. Tympanometria jest prostym i wiarygodnym narzedziem diagnostycznym w OME, wystepuje tu jednak pewna liczba
wynikéw fatszywie dodatnich i fatszywie ujemnych.

Stowa kluczowe: wysickowe zapalenie ucha srodkowego, tympanometria.

Background. Otitis media with effusion (OME) is one of the most common diseases in pre-school children. Main
symptom of the OME is conductive hearing loss which might cause speech impairment and other disorders in psycho-social

development of the child. The only objective diagnostic method of the OME is tympanometry.

Objectives. Evaluating the value of tympanometry in diagnosing OME.

Material and methods. Medical charts of children who underwent myringotomy as a treatment of OME were analysed, and
comparison between a presence of middle ear effusion with tympanogram type (A, B, C, As) was made.

Results. In ears with type B tympanogram the effusion was confirmed 95.66% cases. 72.13% of ears with effusion confirmed

by myringotomy had type B tympanogram.

Conclusions. Tympanometry is a useful tool in diagnosing OME, but it gives a certain number of false positive and false nega-

tive results.
Key words: otitis media with effusion, tympanometry.

Wstep

Wysiekowe zapalenie ucha srodkowego (otitis media
with effusion — OME) to jedno z najczestszych schorzen
wieku dziecigcego. Jest ono definiowane jako obecnos¢
ptynu w uchu srodkowym, przy jednoczesnym braku cech
ostrego zakazenia [1, 2]. Najczesciej dotyka dzieci w wieku
przedszkolnym, a jego nastepstwem jest niedostuch prze-
wodzeniowy. Ubytek stuchu zwykle wynosi 20-50 dB,
zazwyczaj jest obustronny i moze negatywnie wptywac na
rozwéj dziecka, a w szczegélnosci na rozwéj mowy [3].
U dzieci z przewlektym OME wystepuja takze statystycznie
czesciej niz u dzieci zdrowych zaburzenia w sferze psycho-
spotecznej. Sa to zaburzenia emocjonalne zwigzane z po-
czuciem izolacji, zaburzenia zachowania, deficyt uwagi,
problemy w komunikacji, mniejsza aktywnos¢ spoteczna
[4]. U dzieci z OME, oprécz niedostuchu, moga wystapic
dolegliwosci fizyczne, takie jak: bdl lub uczucie petnosci
w uchu, czy zaburzenia réwnowagi. Czesto wystepuja tak-
Ze nawracajace ostre zapalenie ucha srodkowego.

Do metod diagnostycznych OME nalezg metody subiek-
tywne — otoskopia, otoskopia mikroskopowa oraz otoskopia
pneumatyczna i obiektywna metoda diagnostyczna — tym-
panometria [1]. Jednoznaczne potwierdzenie lub wyklucze-
nie obecnosci wysieku w uchu srodkowym mozna uzyskac

jedynie po wykonaniu myringotomii. Tympanometria pole-
ga na badaniu podatnosci btony bebenkowej w zaleznosci
od zmian cisnienia w przewodzie stuchowym zewnetrz-
nym. Wynik przedstawiony jest w postaci krzywej tympa-
nometrycznej, zwanej tez tympanogramem. Do klasyfikacji
wynikéw tympanometrii wykorzystuje sie podziat tympano-
gramoéw wedtug Jergera. Krzywa typu A to krzywa prawidto-
wa z zaznaczonym szczytem dla cisnienia bliskiego 0 daPa.
Tympanogram typu C charakteryzuje szczyt przesuniety
w kierunku ujemnego cisnienia (ponizej -100 daPa). Typ
As charakteryzuje szczyt zlokalizowany w prawidtowym
zakresie cisnieri, ale o amplitudzie ponizej 0,3 cm. Z kolei
tympanogram typu B to krzywa ptaska bez zaznaczonego
szczytu najbardziej charakterystyczna dla OME [5].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wartosci tympanometrii w dia-
gnostyce OME u dzieci.

Materiat i metody

Przeprowadzono retrospektywng analize dokumentacji
medycznej Kliniki Otolaryngologii Dzieciecej pacjentéw
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Rycina 1. Cztery podstawowe krzywe tympanometryczne wedtug Jergera

Tabela 1. Por6wnania pomiedzy typem tympanogramu a obecnoscia wysieku

N 4 2 4 0 10
(%)\ (40)\(57,14) (20\(4,34) (40)\(30,77) (0)\O (1T00)\
Tak

N 3 44 9 5 61
(%)\ (4,91)\(42,85) (72,13\(95,66) (14,75)\(69,23) (8,21)\(100) (T00)\
Suma 7\(100) 46\(100) 13\(100) 5\(100) 71

poddanych zabiegowi myringotomii z zatozeniem drenéw
wentylacyjnych z powodu OME. Poréwnano wynik tympa-
nometrii wykonanej przed zabiegiem operacyjnym z obec-
noscig wysieku stwierdzang po myringotomii. Materiat to
36 pacjentéw (71 uszu — u jednego pacjenta zabieg wyko-
nano jednostronnie). Srednia wieku dzieci wynosita 6,8 lat
(SD 2,9; mediana 6,1; zakres 0,8-13,3). Materiat poddano
analizie statystycznej wykorzystujac test Fishera-Freemana-
-Haltona.

Wyniki

Poréwnanie miedzy typem tympanogramu (A, B, C, As)
a obecnoscig wysieku stwierdzang po myringotomii przed-
stawia tabela 1.

Liczby w nawiasach przed ukosnikiem oznaczajg pro-
cent okreslonych tympanograméw wsréd uszu z wysiekiem
lub bez niego, a liczby w nawiasach po ukosnikuprocent
uszu z wysiekiem lub bez niego wsréd okreslonych typéw
tympanogramoéw

Poziom istotnosci p w tescie Fishera-Freemana-Haltona
dla zaleznosci miedzy typem tympanogramu a obecnoscia
wysieku wynosi < 0,001, co znaczy, ze zaleznosc ta jest
istotna statystycznie.

Analizujac wyniki, mozna zauwazy¢, iz wysiek stwier-
dzono w 44 na 46 uszu (95,66%) z tympanogramem typu
B, a w 2 przypadkach (4,34%) nie stwierdzono wysieku.
Wsréd uszu z tympanogramem typu C wysiek stwierdzono
w 69,23% z nich. Wsréd 7 tympanograméw typu A wysiek
stwierdzono w 42,86% z nich (liczba moze by¢ zawyzona
ze wzgledu na mata liczebnos¢ grupy).

Dyskusja

Watters i wsp. dokonujac podobnego poréwnania na
znacznie wiekszej liczbie (n = 955) uszu, stwierdzili, iz
w przypadku tympanogramu typu B, wysiek byt obecny
w okoto 94%. Wsréd uszu z tympanogramem C wysiek
stwierdzono w 42% przypadkéw, a wsréd tych z tympa-
nogramem A — w 9%. Autorzy na podstawie uzyskanych
wynikéw okreslili wartos¢ tympanometrii w diagnostyce
OME. Czutos¢ tympanometrii w wykrywaniu wysieku dla
tympanogramu typu B wynosita 91%, a specyficznos¢ 79%.
Tympanogram typu A lub C oznaczat, ze z duzym praw-
dopodobieristwem w uchu nie ma wysieku (pozytywna
wartos¢ predykcyjna 71%) [6].W innej pracy Kumar i wsp.
stwierdzili wysiek w 65% uszu z tympanogramem typu B,
32% uszu z tympanogramem C oraz 14% uszu z tympano-
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gramem typu A [7]. Nalezy pamietac, iz we wszystkich tych
przypadkach, a takze w tym badaniu dzieci zostaty zakwa-
lifilkowane do zabiegu operacyjnego. Oznacza to, iz u dzie-
ci, u ktérych nie stwierdzono nieprawidtowego tympano-
gramu, istnialy inne przestanki do rozpoznania OME, lub
wysiek byt obecny w przeciwnym uchu, co mogto wptynac
na wyniki. Tympanogram typu C jest r6znie traktowany. Nie
jest on prawidtowym wynikiem, jednak wedtug pismiennic-
twa w wiekszosci (60-70%) uszu z tympanogramem typu C
nie stwierdza sie wysieku [6, 71.

PiSmiennictwo

Whioski

Tympanometria jest szybkim, nieinwazyjnym i obiek-
tywnym badaniem bardzo przydatnym w diagnostyce OME.
Interpretacja wynikéw jest prosta i w przeciwieristwie do
otoskopii nie wymaga umiejetnosci i doswiadczenia. Wynik
tympanogramu z krzywa typu A z duzym prawdopodobieri-
stwem wyklucza, a typu B potwierdza obecnos¢ wysieku
w jamie bebenkowej, nalezy jednak pamieta¢ o pewnej
liczbie wynikéw fatszywie dodatnich i fatszywie ujemnych.
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z paleniem papieroséw

Swiadomosé pacjentéw dotyczaca powiktari zwiazanych
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Awareness of smokers regarding complications associated with smoking

SYLWIA PRZYBYLSKA-KUCA~, ELZBIETA BARTOSZEKAF, MAEGORZATA DECA,
WOJCIECH MYSLINSKIA 8, JERZY MOSIEWICZ' A D E

Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

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

Wstep. Palenie tytoniu jest jednym z najpowazniejszych czynnikéw ryzyka nowotworéw i choréb uktadu kra-
zenia. Odsetek 0s6b palgcych papierosy w Polsce wynosi okoto 33% populacji.

Cel pracy. Ocena swiadomosci pacjentéw dotyczaca powiktari zwigzanych z paleniem tytoniu.

Materiat i metody. Analizie poddano dane uzyskane w oparciu o kwestionariusz ankietowy wiasnego autorstwa przepro-
wadzony w grupie 67 chorych uzaleznionych od palenia tytoniu hospitalizowanych w Klinice Choréb Wewnetrznych UM

w Lublinie.

Wyniki. Choroba najczesciej wskazywana przez pacjentéw jako powiktanie natogu palenia byt rak ptuca (94,03%), w dalszej
kolejnosci wymieniane byty: rak krtani, zawat serca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, rak przetyku i inne.

Whioski. Wyniki przeprowadzonej ankiety swiadcza o duzej sSwiadomosci pacjentéw dotyczacej roli natogu palenia papiero-
séw w patogenezie raka ptuca. Udziat natogu w patogenezie udaru mézgu wskazato jedynie 31,34% ankietowanych.

Stowa kluczowe: palenie tytoniu, rak ptuca, podstawowa opieka zdrowotna.

e sd Background. Smoking is one of the most considerable risk factors for cancer and cardiovascular diseases. Percent-

age of smokers in Polish population is approx. 33%.

Objectives. Assessment of smoking patients awareness on the effects of smoking.
Material and methods. A questionnaire survey was conducted in a group of 67 smoking patients hospitalized in the Department

of Internal Diseases at the Medical University of Lublin.

Results. The most common disease indicated by the patients was lung cancer (94.03%), furthermore there were indicated:
laryngeal carcinoma, myocardial infarction, chronic obstructive pulmonary disease, esophageal carcinoma and others.
Conclusions. The results show a significant patients’ awareness on the role of smoking and the pathogenesis of lung cancer. The
contribution of smoking in the pathogenesis of brain stroke was indicated by only 31.34% questioned patients.

Key words: smoking, lung cancer, primary care.

Wstep

Na podstawie badania NATPOL PLUS, dotyczacego
rozpowszechnienia gtéwnych czynnikéw ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych [1], ocenia sie, ze odsetek oséb pa-
lacych papierosy w Polsce wynosi okoto 33% populacji. Jest
to jeden z najwyzszych wskaznikéw na $wiecie. Do oséb
palacych najczesciej naleza osoby mtode i w Srednim wie-
ku. Codzienna konsumpcja wyrobéw tytoniowych w Pol-
sce dotyczy ponad 10 milionéw oséb, najczesciej w wieku
20-50 lat [2].

Palenie papieroséw jest jednym z najpowazniejszych
czynnikéw ryzyka nie tylko choréb uktadu krazenia (cho-
roba niedokrwienna serca, miazdzyca, udar mézgu), ale
wielu nowotworéw (ptuc, krtani, jamy ustnej, zotadka, ner-
ki, trzustki, gardta, przetyku, pecherza moczowego, szyjki
macicy) oraz innych choréb (przewlekta obturacyjna cho-
roba ptuc, osteoporoza, zwyrodnienie plamki zwigzane
z wiekiem). Umieralnos¢ z powodu raka ptuca w Polsce jest
na jednym z najwyzszych pozioméw na $wiecie. Rocznie
przedwczesnie z powodu choréb odtytoniowych umiera
okoto 50 000 Polakéw [2]. Wiedza na temat szkodliwosci
uzaleznienia od nikotyny jest od wielu lat rozpowszechnia-
na za pomoca Srodkéw masowego przekazu, jednakze pod-
kresla sie w nich przede wszystkim mozliwos¢ wystapienia
raka ptuca, mato méwi sie o innych jednostkach chorobo-

wych. Wobec tego ciagle wysoki odsetek palaczy w polskiej
populacji moze $wiadczy¢ o niedostatecznej Swiadomosci
na temat mozliwych powiktfari uzaleznienia od tytoniu.

Cel pracy

Celem badania byta ocena swiadomosci pacjentéw do-
tyczaca powiktfari zwigzanych z paleniem tytoniu.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w grupie 67 przypadkowo wy-
branych chorych uzaleznionych od palenia tytoniu hospita-
lizowanych w Klinice Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie. W badanej grupie byto 50 mez-
czyzn i 17 kobiet. Wiek ankietowanych wynosit srednio 52
lata (od 24 do 80 lat). Najliczniejsza grupe stanowili pacjen-
ci ze srednim wyksztatceniem (40,3%). Sredni czas trwania
natogu wynosit w badanej grupie 24 lata. Analizie poddano
dane uzyskane w oparciu o kwestionariusz ankietowy wia-
snego autorstwa, w ktérym badani mieli wskaza¢ wszystkie
jednostki chorobowe zwigzane z natogiem palenia papiero-
séw. Podanych byto 20 jednostek chorobowych, z czego 13
miato zwiazek z tym natogiem. Analizy statystycznej doko-
nano za pomocg programu STATISTICA 10 PL.
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Wyniki

Choroba najczesciej wskazywang przez pacjentéw jako
powikfanie nikotynizmu byt rak ptuca (94,03%), w dalszej
kolejnosci wymieniane byty: rak krtani, zawat serca, POChP,
rak przetyku i inne (tab. 1). Do choréb najrzadziej po-
strzeganych jako powiktfanie palenia papieroséw nalezaty:
rak trzustki, rak nerki, osteoporoza. Zwiazek nikotynizmu
z udarem mézgu deklarowato 31,34% ankietowanych,
z nadcisnieniem tetniczym — 49,25%, za$ z miazdzyca
—40,3%.

Tabela 1. Najczestsze choroby zwiazane z nikotynizmem
wskazywane przez badanych

Rak ptuca 94,03 63
Rak krtani 76,12 51
Zawat serca 56,72 38
Astma/POChP 56,72 38
Rak przetyku 52,24 35
Nadcisnienie tetnicze 49,25 33
Rak jamy ustnej 44,78 30
Miazdzyca 40,30 27
Rak zotadka 32,84 22
Udar mézgu 31,34 21
Rak trzustki 28,36 19
Rak nerki 19,40 13
Osteoporoza 8,95 6
Dyskusja

Wyniki przeprowadzonej ankiety Swiadcza o duzej
Swiadomosci pacjentéw dotyczacej roli natogu palenia pa-
pieroséw w patogenezie raka ptuca. Zdecydowana wiek-
szo$¢ ankietowanych (94,03%) wskazywata na zwiazek
natogu z rozwojem tej choroby. Wyniki te nie sg poréwny-
walne w stosunku do danych zebranych wsréd 50 pacjen-
téw z rozpoznaniem raka ptuca hospitalizowanych w Od-
dziale Pulmonologii Szpitala Specjalistycznego w Tarnowie.
W wymienionej grupie 80% pacjentéw charakteryzowato
sie bowiem niskim poziomem wiedzy na temat szkodliwo-
$ci palenia, ponadto 28% ankietowanych bioracych udziat
w przytoczonym badaniu nie kojarzyto natogu u siebie
z zachorowaniem na raka ptuca [3]. Zjawisko to moze miec

PiSmiennictwo

wptyw na stopieri motywacji do podjecia terapii antyniko-
tynowej.

Niepokojace dane uzyskano na temat postrzegania
przez ankietowanych zwiazku palenia papieroséw ze wzro-
stem ryzyka udaru mézgu — udziat natogu w patogenezie
tej choroby wskazato jedynie 31,34% pacjentéw biorg-
cych udziat w badaniu. Wynik ten jest prawie dwukrotnie
mniejszy niz odsetek uzyskany w Globalnym Sondazu Do-
tyczacym Uzywania Tytoniu przez Osoby Doroste (Polska,
2009-2010), w ktérym 61,8% dorostych Polakéw deklaro-
wato zwigzek nikotynizmu z udarem mdézgu, byta to jed-
nak réwniez najrzadziej wymieniana jednostka chorobowa
w tej analizie [4].

Choroby biorace udziat w patogenezie udaru mézgu
— nadcisnienie tetnicze i miazdzyca — sa powigzane z ni-
kotynizmem wedtug — odpowiednio: 49,25 i 40,3% - an-
kietowanych bioracych udziat w badaniu. Podobne wyni-
ki uzyskali Wawrzyniak i wsp. w badaniach ankietowych
wsréd pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej: zwiazek
palenia z nadcisnieniem tetniczym dostrzegato 40% ankie-
towanych, z rozwojem miazdzycy — 57%. [5]

Nalezy pamietac, ze palenie papieroséw jest jednym
z najpowazniejszych czynnikéw ryzyka sercowo-naczynio-
wego podlegajacych modyfikacji. Stanowi to ogromne wy-
zwanie z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki choréb,
zwilaszcza w podstawowej opiece zdrowotnej. Dziatania
na rzecz zwigkszania wiedzy na temat szkodliwosci pale-
nia tytoniu moga przyczynic sie do zwiekszenia motywacji
do przerwania natogu, a w perspektywie — do zmniejsze-
nia zapadalnosci na choroby cywilizacyjne zwigzane z ni-
kotynizmem. Niestety, badania Puchalskiego [6] wykaza-
ty, ze czesciej niz co druga badana osoba (57%) ocenia,
ze przekazy na temat szkodliwosci palenia papieroséw sa
przesadzone. Opinie taka wyrazita zdecydowana wigekszos¢
badanych palaczy (71%) oraz 52% oséb niepalacych, bio-
racych udziat w badaniu. Potrzeba prowadzenia szeroko
zakrojonych dziatari profilaktycznych i edukacji pacjentéw
w podstawowej opiece zdrowotnej wydaje sie zatem by¢
ciagle aktualna.

Whioski

1. Choroba najczesciej wskazywang jako powiktanie ni-
kotynizmu jest rak ptuca.

2. Wiedza na temat zwiazku palenia papieroséw z roz-
wojem miazdzycy, nadcisnienia tetniczego i udaru mo-
zgu jest niewystarczajgca.

3. Dziatania majace na celu rozpowszechnienie wsréd
palaczy wiedzy na temat szkodliwosci natogu i szeregu
powiktari z nim zwiazanych moga przyczynic sie do
wzrostu motywacji do jego przerwania.
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Analiza potencjalnych czynnikéw ryzyka wystapienia
podgtosniowego zapalenia krtani u dzieci
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Analysis of potential risk factors for pseudocroup in children
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Podgtosniowe zapalenie krtani (pzk) najczesciej dotyczy dzieci miedzy 1. a 3. r.z.

Cel pracy. Ocena wptywu okresu okotoporodowego, niemowlecego, infekcji drég oddechowych, alergii, zwierzat domowych
na wystepowanie pzk w zaleznosci od wieku.

Materiat i metody. Analiza 405 ankiet dzieci hospitalizowanych z powodu pzk.

Wyniki. Dokonano podziatu grupy w zaleznosci od wieku. Stwierdzono réznice miedzy wiekiem dziecka a czestoscig ostrych
niezytéw nosa, gardta i angin. Najczesciej na ostre niezyty nosa i gardta chorowaty dzieci od 1. do 3. r.z. Dzieci od 4. do 7.
r.z czesciej chorowaty na anginy oraz obserwowano u nich kaszel z dusznoscia.

Whioski. Dzieci od 1 do 3. i od 4. do 7. r.z. najczesciej choruja na pzk. Nie stwierdzono zaleznosci miedzy posiadaniem
zwierzat domowych a czestoscia infekcji gérnych drég oddechowych i alergii. Potwierdzono pozytywny wptyw karmienia
piersig na czestos¢ infekcji drég oddechowych u dzieci od 1. do 3. r.z.

Stowa kluczowe: podgtosniowe zapalenie krtani, alergia, niezyt nosa.

Background. Pseudocroup is a disease of early childhood.

Obijectives. To assess the effect of perinatal and infantile period, respiratory tract infections, allergy, presence of at pets home
on the occurrence of pseudocroup.

Material and methods. In 405 children with pseudocroup a questionnaire study was performed.

Results. The group was divided into four subgroups according to age. There was significant difference between the age and the
incidence of acute rhinitis, pharyngitis, and tonsillitis. In children aged 1-3 years acute rhinitis and pharyngitis were the most
common. 4-7 year old children most often suffered from acute tonsillitis and cough with dyspnea.

Conclusions. Children aged 1-3 and 4-7 years most often suffer from pseudocroup. There was no correlation between hav-
ing a pet, and the incidence of respiratory tract infections and allergy. There is positive impact of breastfeeding on the rate of

respiratory tract infections in children aged 1-3 years.
Key words: pseudocroup, allergy, rhinitis.

Wstep

Ostre podgtosniowe zapalenie krtani (pzk) to choro-
ba, ktéra wystepuje u niemowlat i matych dzieci najcze-
Sciej miedzy 1. a 3. rokiem zycia [1]. Typowe objawy pzk
pojawiaja sie zazwyczaj w nocy. Sa to: szybko nasilajacy
sie suchy, szczekajacy kaszel oraz stridor o charakterze
wdechowym, a péZniej wdechowo-wydechowym, w za-
leznosci od rozlegtosci obrzeku i obturacji okolicy pod-
gtosniowej. Widoczna jest nasilona praca dodatkowych
miesni oddechowych, tj. wcigganie dotka nadmostkowego,
dotkéw nadobojczykowych, przestrzeni miedzyzebrowych
oraz nadbrzusza w czasie wdechu. W laryngoskopii zwraca
uwage symetryczny obrzek okolicy podgtosniowej. Pozo-
state elementy krtani — przedsionek oraz fatdy gtosowe — nie
wykazuja wiekszych odchylen [2].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza czestosci zachorowan na pzk
u dzieci i ustalenie wptywu infekcji gérnych drég odde-
chowych, alergii, czynnikéw srodowiskowych (zwierzeta
domowe) oraz karmienia piersig na wystepowanie zachoro-
wan na pzk w réznych grupach wiekowych.

Materiat i metody

Analizie poddano 405 ankiet wypetnionych przez rodzi-
cow dzieci, ktére byty leczone w Klinice Otolaryngologii
Dzieciecej UM w Poznaniu z powodu pzk. Pytania dotyczy-
ty m.in. stanu dziecka w okresie okotoporodowym, rozwoju
dziecka w okresie niemowlecym, przebytych infekcji drég
oddechowych, obecnosci alergii oraz posiadania zwierzat
domowych. Do analizy statystycznej wykorzystano program
STATISTICA 10.0.

Wyniki

W grupie badanej byto 281 chtopcéw i 124 dziewczyn-
ki (n = 405). Dokonano jej podziatu na 4 podgrupy w za-
leznosci od wieku. Za pomoca testu y? stwierdzono zna-
mienng statystycznie zalezno$¢ wieku dziecka od liczby
zachorowan na infekcje gérnych drég oddechowych oraz
anginy. Za pomocg testu ANOVA Kruskala-Wallisa wyka-
zano znamienng statystycznie réznice miedzy wiekiem
dziecka a czestoscia wystapienia ostrych niezytéw nosa (p =
0,05), zapalen gardta (p = 0,0024) oraz angin (p = 0,0046).
Najczesciej na zapalenia gardta oraz ostre niezyty nosa
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chorowaty dzieci w wieku od 1 do 3 lat. Dzieci z grupy
wiekowej miedzy 4. a 7. r.z czesciej chorowaty na anginy
oraz obserwowano u nich kaszel z dusznoscig. Nie stwier-
dzono statystycznie istotnej zaleznosci miedzy posiadaniem
zwierzat domowych (pies, kot, krélik, ptaki ozdobne) a cze-
stoscia wystepowania infekcji gérnych drég oddechowych,
ani czestoscia wystepowania objawéw alergii (wyprysk nie-
mowlecy, pokrzywka, alergiczny niezyt nosa) u dzieci cho-
rujacych na pzk. U wigkszosci dzieci (67,2%; n= 272) okres
okotoporodowy przebiegat prawidtowo. Urodzity sie o cza-
sie i sitami natury. Wedtug danych z ankiety potwierdzono,
ze dzieci z pzk dtuzej karmione piersia rzadziej chorowaty
na ostre zapalenia gardta, zwtaszcza w przedziale wieko-
wym miedzy 1. a 3. r.z. Szczegétowe dane przedstawiono
w tabeli 1.

Dyskusja

Pseudokrup jest chorobg stanowiacg zagrozenie dla zy-
cia zwtaszcza matego dziecka. W 74,2% przypadkéw czyn-
nikiem etiologicznym pzk sa wirusy paragrypy [3]. Ttuma-
czy to sezonowos¢ wystepowania tej choroby, z najwieksza
liczbg przypadkéw przypadajacych na jesienn i poczatek
zimy oraz wczesng wiosne [3, 4]. Analiza danych z ankiet
wypetnianych przez rodzicéw potwierdzita czestos¢ wyste-
powania pzk na przetomie wymienionych pér roku. Wyka-
zano takze czestsze wystepowanie tej choroby u chtopcéw.
Stanowili oni 69,4% (n = 281) grupy badanej. W odniesie-
niu do wieku najliczniejsza grupe reprezentowaty dzieci od
1. do 3. r.z — 189, a najrzadziej chorowaty dzieci starsze
powyzej 7. r.z. — 4 pacjentéw. Dane te znajduja potwier-
dzenie w literaturze medycznej [3, 5]. U dzieci chorujacych
na pzk liczni autorzy zwracaja uwage na zwigkszong re-

aktywnos¢ drég oddechowych oraz czestsze wystepowanie
alergii, szczegdlnie gdy infekcje maja charakter nawraca-
jacy [6, 7]. Natomiast Zakrzewska i wsp. badajac grupe
dzieci z pzk, nie wykazali zwigzku wystepowania choréb
alergicznych u dzieci z nawrotami pzk [8]. Wedtug Van Be-
vera i wsp., wystepowanie objawéw takich, jak: pokrzywka,
wyprysk niemowlecy i przewlekte zapalenie oskrzeli ma
zwiazek z zachorowaniem na pzk [7]. W niniejszej pracy
nie potwierdzono takiego zwiazku. W badanej grupie nie
stwierdzono takze, aby posiadanie zwierzecia domowego
miato istotny wptyw na czestos¢ wystepowania infekcji gor-
nych drég oddechowych, ani na wystepowanie objawéw
alergii (wyprysk niemowlecy, pokrzywka, alergiczny niezyt
nosa) u dzieci chorujacych na pzk. Podobne wyniki uzyska-
li w swojej pracy Pruikkonen i wsp. [9].

W literaturze podkresla sie wptyw dtugosci okresu kar-
mienia piersig na dojrzewanie ptuc u niemowlat [10, 11].
W niniejszej pracy wykazano, ze karmienie piersig istotnie
zmniejsza czestos¢ zachorowari na infekcje gérnych drég
oddechowych w grupie dzieci miedzy 1. a 3. r.z.

Whioski

1. Dzieci z grup wiekowych od 1. do 3. r.z. oraz od 4. do
7. r.z. najczesciej choruja na pzk. Choroba ta ponad
dwukrotnie czgsciej dotyczy chtopcéw.

2. Nie stwierdzono zaleznosci miedzy posiadaniem zwie-
rzat domowych a czestoscia wystepowania infekcji
gornych drég oddechowych i objawéw alergii u dzieci
chorujacych na pzk.

3. Potwierdzono pozytywny wptyw karmienia piersig na
czestos¢ zachorowar na ostre infekcje gérnych drég
oddechowych u dzieci w wieku 1-3 lat.

Tabela 1. Wystepowanie objawéw alergii, ostrego niezytu nosa i gardta oraz angin u dzieci chorujacych na pzk w zaleznosci
od wieku

Ptec¢ M z M z M z M z
Liczba (n = 405) 22 11 131 58 124 55 2 2
Ostry niezyt nosa 25 129 110 26

p=0,05

Zapalenie gardta 13 105 97 51

p=0,0073

Kaszel z dusznoscia 12 69 61 18

Angina p = 0,0022 4 44 51 19

Wyprysk niemowlecy 7 33 18 5

Pokrzywka 4 20 17 4

Alergiczny niezyt nosa 5 13 17 4

Zapalenie zatok 1 0 13 6
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Wykorzystanie karty FINDRISC jako narzedzia oceny ryzyka
rozwoju cukrzycy w populacji pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym w wieku podesztym
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FINDRISC card as a tool for risk of developing diabetes in a population of elderly
patients with hypertension assessment

BARTOSZ J. SAPILAK®E, AGNIESZKA MASTALERZ-MIGAS* ¢, DAGMARA POKORNA-KAEWAKA-E

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

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

Wstep. Populacja pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym (NT) jest grupa szczegdlnie narazong na wystapienie
zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych. NT wystepuje u blisko 30% dorostej populacji i odsetek ten wzrasta z wiekiem az
do 60-70% pacjentéw w wieku podesztym. Szczegélnie niebezpieczne jest wspétwystepowanie NT i cukrzycy — stad koniecz-
nos¢ jej wykrywania juz na wczesnym etapie. Praktycznym narzedziem stratyfikacji ryzyka cukrzycy jest formularz FINDRISC,
ktéry estymuje 10-letnie ryzyko wystapienia cukrzycy typu 2.

Cel pracy. Ocena ryzyka rozwoju cukrzycy w populacji pacjentéw w wieku podesztym z rozpoznanym nadcisnieniem tetni-
czym.

Materiat i metody. Do badania wigczono 10 483 chorych na nadcisnienie tetnicze w wieku od 65. do 102. roku zycia. Ba-
danie przeprowadzono w praktykach lekarzy rodzinnych i POZ na terenie catego kraju. Formularz ankietowy zawierat m.in.
pytania skali FINDRISK — osmiopunktowego kwestionariusza pozwalajacego na ocene ryzyka wystapienia cukrzycy typu 2.
Wyniki. Wedtug uzyskanych danych, zaledwie 5,77% pacjentéw miato niskie ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 w okresie ko-
lejnych 10 lat, 26,65% — ryzyko lekko podwyzszone, 26,94% — srednie ryzyko, 30,94% — wysokie ryzyko, a 9,70% — bardzo
wysokie ryzyko rozwoju cukrzycy.

Whioski. Ponad 40% pacjentéw w wieku podesztym chorujacych na NT ma wysokie lub bardzo wysokie ryzyko rozwoju cu-
krzycy w ciagu kolejnych 10 lat, wskazuje to na konieczno$¢ zwigkszenia badan przesiewowych i redukcji modyfikowalnych
czynnikéw ryzyka w tej grupie chorych.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, cukrzyca typu 2, pacjenci w wieku podesztym.

Background. The population of patients with hypertension is a group particularly exposed to risk of death from
cardiovascular causes. NT affects nearly 30% of the adult population and this proportion increases with age up to 60-70%
of elderly patients. Particularly dangerous is the co-existence of NT and diabetes, hence the need for its detection at an early
stage. A practical tool for risk stratification of diabetes is a FINnish Diabetes Risk SCore (FINDRISC), which estimates a 10-year
risk of developing type 2 diabetes.

Objectives. The aim of the trial was to assess the risk of developing diabetes type 2 in the population of the elderly patients
with diagnosed hypertension.

Material and methods. The authors questioned 10 483 patients with hypertension, aged from 65 to 102 years of age. The study
was conducted in the practices of family physicians throughout the country. Survey form contained, among others, FINDRISK
scale questions — an eight-point questionnaire to assess the risk of developing type 2 diabetes.

Results. According to the data obtained only 5.77% of patients have a low risk of developing type 2 diabetes within the next
10 years, in 26.65% the risk was slightly elevated, 26.94% showed moderate risk, 30.94% high risk and very high risk of de-
veloping diabetes was diagnosed in 9.7%.

Conclusions. More than 40% of elderly patients suffering from NT are at high or very high risk of developing diabetes over the
next 10 years, this indicates the need to increase screening and reduce modifiable risk factors in this group of patients.

Key words: hypertension, diabetes mellitus type 2, elderly patients.

Wstep

Populacja pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym (NT)
jest grupa szczegélnie narazong na wystapienie zgonu
z przyczyn sercowo-naczyniowych. NT wystepuje u blisko
30% dorostej populacji i odsetek ten wzrasta z wiekiem az
do 60-70% pacjentéw w wieku podesztym (pacjenci 65+).
Jest wiec to istotny problem w codziennej praktyce lekarza
rodzinnego. U chorych na NT szczegdlnie wazne jest wy-
krywanie i eliminacja modyfikowalnych czynnikéw ryzyka,
takich jak: palenie tytoniu, nadwaga, zaburzenia lipidowe,
nieprawidtowosci dietetyczne. Szczegdlnie niebezpieczne

jest wspotwystepowanie NT i cukrzycy typu 2. Stad koniecz-
nos¢ wykrywania cukrzycy na wczesnym etapie i koniecz-
nos¢ prognozowania ryzyka wystapienia tego schorzenia
szczegolnie w populacji 65+ ze wspdtistniejagcymi choroba-
mi uktadu krazenia. Praktycznym narzedziem stratyfikacji
ryzyka cukrzycy typu 2 jest formularz FINDRISC (Finnish
Diabetes Risk Score to Predict Type 2 Diabetes Risk), w kt6-
rym dzieki skali punktowej estymuje sie 10-letnie ryzyko
wystapienia cukrzycy typu 2 [1]. Pozwala réwniez rozpo-
znac¢ bezobjawowg cukrzyce i nietolerancje glukozy, a co
jest z tym zwigzane — wdrozy¢ stosowne postepowanie
profilaktyczne. Ocene ryzyka wystapienia cukrzycy typu 2
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z doktadnoscia az 85% [2] uzyskuje sig, kwalifikujac chore-
go do odpowiedniej grupy na podstawie liczby zgromadzo-
nych punktéw.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena ryzyka rozwoju cukrzycy w po-
pulacji pacjentéw w wieku podesztym z rozpoznanym nad-
cisnieniem tetniczym na podstawie karty FINDRISC.

Materiat i metody

Do badania wtaczono 10 483 chorych na nadcisnie-
nie tetnicze w wieku od 65. do 102. roku zycia. Kryterium
wiaczenia do badania byty: wiek podeszty, nadcisnienie
tetnicze rozpoznane minimum 6 miesiecy przed badaniem
i kompletnos¢ oddanego formularza. Badanie przeprowa-
dzono w praktykach lekarzy rodzinnych i POZ na terenie
catego kraju. Formularz ankietowy zawierat pytania skali
FINDRISK (ryc. 1), dane antropometryczne, wyniki lipido-
gramu, pomiaru cisnienia tetniczego i akcji serca, wywiad
dotyczacy schorzen przewlektych oraz oceny terapii nadci-
$nienia tetniczego. FINDRISC to opracowany przez Finéw
osmiopunktowy kwestionariusz pozwalajacy na ocene ry-
zyka wystapienia cukrzycy typu 2 (tab. 1). Na podstawie
posiadanych danych oraz odpowiedzi pacjenta przeprowa-
dzono ocene 10-letniego ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2
wedtug karty FINDRISC. Narzedzie to cechuje 85% doktad-
nosc [2].

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej Akademii Medycznej we Wroctawiu oraz $wia-
doma zgode kazdego z pacjentéw.

Tabela 1. Ryzyko 10-letniego wystapienia cukrzycy typu 2

<7 niskie 1/100

7-11 nieznacznie 1/25
podwyzszone

12-14 umiarkowane 1/6

15-20 wysokie 1/3

> 20 bardzo wysokie 1/2

Wyniki

Wedtug uzyskanych danych zaledwie 5,77% pacjen-
téw miato niskie ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 w okre-
sie kolejnych 10 lat, 26,65% — ryzyko lekko podwyzszo-
ne, 26,94% - srednie ryzyko, 30,94% — wysokie ryzyko,
a9,70% — bardzo wysokie ryzyko rozwoju cukrzycy.

Zaobserwowano liczne istotne statystycznie korelacje,
choc sita ich nie byta duza. Wiek pacjentéw dodatnio kore-
lowat istotnie statystycznie (p < 0,05) z nieprzestrzeganiem
zalecen terapeutycznych NT (r = 0,064), wystepowanie
opornego NT dodatnio korelowato z waga pacjentéw (r =
0,10), a warto$¢ rozkurczowego cisnienia tetniczego do-
datnio korelowata z przebytym udarem mézgu (r = 0,064),
chorobg niedokrwienng serca (r = 0,058) i cukrzycg typu 2
(r=0,058).

Dyskusja

W poréwnaniu do witasnych badan prowadzonych
w populacji ponad 75 tys. chorych [3] pacjenci w wieku

podesztym wykazuja zdecydowanie wyzsze ryzyko rozwo-
ju cukrzycy typu 2 (ryc. 2). Wyniki te nie zaskakuja, cho¢
jezeli zauwazymy, ze 2/3 chorych w wieku 65+ jest istotnie
zagrozonych rozwojem cukrzycy, to dane te zmuszaja do
intensyfikacji dziatan prewencyjnych.

niskie
lekko podwyZszone
srednio podwyzszone

wysokie

bardzo wysokie

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

m Wiek 18-64 [lata] m Wiek 65+ [lata]

Rycina 1. Ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 w zaleznosci od
wieku

Whioski

Ponad 40% pacjentéw w wieku podesztym choruja-
cych na NT ma wysokie lub bardzo wysokie ryzyko rozwo-
ju cukrzycy w ciagu kolejnych 10 lat, co oznacza 30-50%
prawdopodobieristwo jej wystapienia. Wskazuje to na ko-
nieczno$¢ zwigkszenia badan przesiewowych i redukcji
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka w tej grupie chorych.

1. Wiek 6. Czy kiedykolwiek pacjent regularnie zazywat leki
hipotensyjne?

a) ponizej 45 lat (0 p.)

b) 45-54 lat (2 p.) NIE (0 p.)

c) 55-64 lat (3 p.) TAK (2 p.)

d) powyzej 64 lat (4 p.)

2. BMI (Body Mass Index) 7. Czy u pacjenta kiedykolwiek
wykryto podwyzZszone stezenie glukozy we krwi?

a) < 25 kg/m?(0 p.)

b) 25-30 kg/m?(1 p.) NIE (0 p.)

c) > 30 kg/m? (3 p.) TAK (5 p.)

3. Obwad pasa (cm) 8. Czy w rodzinie pacjenta wykryto
przypadki cukrzycy typu 22
MezczyZni, Kobiety a) NIE (0 p.)
a) <94 cma) < 80 cm (0 p.) b) Tak: dziadek, babcia, wujek,
ciotka, kuzynostwo w pierwszej linii (3 p.)
b) 94-102 cm b) 80-88 cm (3 p.) ) Tak: rodzice, rodzeri-
stwo, wiasne dzieci (5 p.)
c)>102cmc)> 88 cm (4 p.)

4. Czy pacjent jest aktywny fizyczne minimum 30 minut
dziennie (w pracy lub w czasie wolnym)?

TAK (0 p.)

NIE (2 p.)

Catkowita liczba punktéw:
< 7 niskie ryzyko (1/100 zachoruje na cukrzyce typu 2)

5. Jak czesto pacjent spozywa owoce i warzywa? 7-11 lekko
podwyzszone ryzyko (1/25 zachoruje na cukrzyce typu 2)
a) codziennie (0 p.) 12-14 srednie ryzyko (1/6 zachoruje
na cukrzyce typu 2)
b) rzadziej niz codziennie (1 p.) 15-20 wysokie ryzyko (1/3
zachoruje na cukrzyce typu 2)
> 20 bardzo wysokie ryzyko (1/2 zachoruje na cukrzyce
typu 2)

Rycina 2. Ocena ryzyka cukrzycy typu 2 w okresie 10 lat na
podstawie karty FINDRISC
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with persistent cough symptoms

Czestos¢ wykrywania antygenu Chlamydophila pneumoniae
u dorostych z objawami przewlektego kaszlu
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Zakazenia Chlamydophila pneumoniae (Chl. pneumoniae) obejmuja infekcje drég oddechowych.

Cel pracy. Analiza czestosci wykrywania antygenéw Chl. pneumoniae u dorostych z przewlektym kaszlem w latach 2012-2013.
Materiat i metody. Przebadano 1891 wymazéw z gardta od pacjentéw (w tym od 1230 kobiet i od 661 mezczyzn). Badania
przeprowadzono metoda IFA z uzyciem testu Chlamydia Cel PN firmy Cellabs.

Wyniki. Antygen Chl. pneumoniae wykryto u 561/1891 (29,7%) ogétu badanych, w tym u 372/1230 (30,2%) kobiet i u 189/661

(28,6%) mezczyzn.

Whioski. Wyniki testu IFA wykrywajacego antygeny Chl. pneumoniae u dorostych z przewlektym kaszlem w latach 2012-2013 sa
zréznicowane w zaleznosci od pici, grupy wiekowej pacjentéw i sezonowosci.

Stowa kluczowe: Chlamydophila pneumoniae, |Fp, kaszel.

Background. Infections due to Chlamydophila pneumoniae (Chl. pneumoniae) are associated with respiratory tract

infections.

Obijectives. Analysis of the frequency of Chl. pneumoniae antigens detection in adults with persistent cough in 2012-2013.
Material and methods. 1891 throat swabs obtained from 1230 women and 173 men, were tested. Research was performed by
IFA technique, using the Chlamydia Cell PN testing kits (Cellabs Pty Ltd., Sydney, Australia).

Results. Chl. pneumoniae antigens were detected in 29.7% (561/1891) of patients (in 372/1230 (30.2%) of women and in

189/661 (28.6%) of men).

Conclusions. Results of IFA studies for Chl. pneumoniae in throat swabs from adults with persistent cough varies according to

gender, age of patients and seasonality.
Key words: Chlamydophila pneumoniae, IFp, cough.

Wstep

Zakazenia Chlamydophila pneumoniae (Chl. pneu-
moniae) sa bardzo powszechne na swiecie, ich przebieg
jest najczesciej tagodny i samoograniczajacy sie. Przede
wszystkim cztowiek, ale prawdopodobnie takze niektére
zwierzeta, jako rezerwuar tych drobnoustrojéw, umozliwia-
ja szerzenie sie Chl. pneumoniae droga kropelkowa [1, 2].

Infekcje wywotane przez Chl. pneumoniae rozwijaja sie
zwykle stopniowo, a z czasem manifestujq sie pod postacia
chrypki i przewlektego, suchego kaszlu. Objawy zakazen
wywotanych przez bakterie z rodzaju Chlamydophila zwia-
zane s z ich lityczng aktywnoscig wobec komérek nabton-
ka drég oddechowych, w obrebie ktérego drobnoustroje te
wykazuja zdolnos¢ do wewnatrzkomérkowego namnazania
sie. Destrukcyjna aktywnos¢ bakterii w tych zakazeniach
moze prowadzi¢ do zaburzen ruchu rzesek na powierzchni
nabtonka, a w konsekwencji do rozwoju miejscowego pro-
cesu zapalnego i charakterystycznych objawéw [3].

Materiaty i metody

W latach 2012-2013 przebadano 1891 oséb dorostych,
w tym 1230 kobiet i 661 mezczyzn, z objawami przewle-
ktego kaszlu. Badanych podzielono na cztery grupy wie-
kowe — pierwsza grupa obejmowata osoby w wieku 18-30

lat, druga — 31-50 lat, trzecia — 51-70 lat i czwarta — po-
wyzej 70. roku zycia. Okreslono takze czestos¢ wykrywa-
nia antygenéw Chl. pneumoniae u dorostych z objawami
przewlektego kaszlu w zaleznosci od pory roku. Materiat
badawczy stanowity wymazy pobierane z tylnej Sciany gar-
dfa od pacjentéw leczonych w réznych oddziatach na tere-
nie Wroctawia oraz Dolnego Slaska, a takze od pacjentéw
ambulatoryjnych. Badania wykonywano w Zaktadzie Nauk
Podstawowych UM we Wroctawiu, w Pracowni Naukowej
Chlamydioz. Do badan technika immunofluorescencji po-
$redniej (IFp) sporzadzano preparaty natychmiast po pobra-
niu materiatu od pacjentéw. Technika immunofluorescencji
posredniej — test Chlamydia pneumoniae FITC Research
— umozliwita wykrywanie ciatek elementarnych w bezpo-
$rednich rozmazach materiatéw pobranych z tylnej sciany
gardta.

Wyniki

W okresie 2012-2013, w badaniach wtasnych wyko-
nanych u oséb dorostych z objawami przewlektego kaszlu
obecnosc¢ antygenéw Chl. pneumoniae stwierdzono w przy-
padku 30,2% kobiet oraz 28,6% mezczyzn (tab. 1). Z ko-
lei analiza wynikéw czestosci wykrywania antygenéw Chl.
pneumoniae w poszczegélnych grupach wiekowych bada-
nych oséb pozwala zaobserwowac réznice (tab. 2). Dane
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Tabela 1. Wyniki badari wymazéw z gardta w kierunku Chlamydophila pneumoniae u dorostych z przewlektym kaszlem
badanych metoda immunofluorescencji posredniej

Kobiety | MezczyZni | Razem | Kobiety | MezczyZni | Razem Kobiety MezczyZni Razem
2012 719 390 1109 232 122 354 32,3% 31,3% 31,9%
2013 511 271 782 140 67 207 27,4% 22,5% 26,5%
Ogétem | 1230 661 1891 372 189 561 30,2% 28,6% 29,7 %

Tabela 2. Czestos¢ wykrywania antygenu Chlamydophila pneumoniae u dorostych z przewlektym kaszlem w zaleznosci od
grupy wiekowej

Liczba | Wyniki Liczba | Wyniki Liczba | Wyniki Liczba | Wyniki
Wyniki bada- | dodatnie bada- | dodatnie bada- | dodatnie bada- | dodatnie

nych Liczba | % nych Liczba | % nych Liczba | % nych Liczba | %
2012 208 68 32,7 399 135 33,8 409 126 30,8 93 25 26,9
2013 139 46 33,1 261 79 30,3 292 63 21,6 90 19 21,1
Razem 347 114 32,9 660 214 32,4 701 189 27,0 183 44 24,0

Tabela 3. Czesto$¢ wykrywania antygenu Chlamydophila pneumoniae u dorostych z przewlektym kaszlem w zaleznosci od
pory roku

2012 wiosna 311 74 23,8%
lato 228 30 13,2%
jesieni 264 95 36,0%
zima 306 155 50,7%
2013 wiosna 182 23 12,6%
lato 180 42 23,3%
jesien 165 49 29,7%
zima 255 71 27,8%
Razem wiosna 493 97 19,7%
lato 408 72 17,6%
jesienr 429 144 33,6%
zima 561 226 40,3%

z lat 2012-2013, zawarte w tabeli 2, wskazuja na wyzszy
udziat wynikéw dodatnich testu IFp w przypadku grupy ba-
danych w przedziale wiekowym 18-30 oraz 31-50 lat, w
poréwnaniu z wynikami uzyskanymi w grupach wiekowych
51-70 i os6b powyzej 70. roku zycia, ktére wynosity odpo-
wiednio: 32,9 i 32,4% oraz 27,0 i 24,0%.

Wyniki naszych badarn z okresu 2012-2013 wskazu-
ja, ze najwiekszy udziat zakazen wywotanych przez Chl.
pneumoniae u 0séb dorostych przypadat na miesigce zimo-
we (grudzieri-luty), natomiast najmniej wynikéw dodatnich
IFp uzyskano w miesigcach letnich (czerwiec-sierpieri), co
stanowi odpowiednio 40,3 i 17,6% (tab. 3).

Dyskusja

Zakazenia wywotywane przez Chl. pneumoniae wyka-
zuja tendencje do szerzenia sie epidemicznego, a ich wyste-
powanie stwierdza sie przez caly rok, chociaz najwieksze
nasilenie obserwowane jest w okresie jesienno-zimowym,
co potwierdzajg takze wyniki naszych badan [4]. Biorac
pod uwage fakt, ze infekcje te sg najczesciej bezobjawowe
i — jak dotad — brak szczegétowych wytycznych dotycza-
cych metody referencyjnej umozliwiajacej wykrywanie

tych zakazeri, wyniki badani autoréw prac oryginalnych,
odnoszace sie do czestosci wystepowania infekcji wywo-
tywanych przez Chl. pneumoniae, znaczaco réznig sie w
zaleznosci od zastosowanej metody, co generuje trudnos¢
w interpretacji wynikéw tych badari oraz uzyskanie obiek-
tywnych danych. Przyktadem takich rozbieznosci sq wyniki
badaczy z Japonii dotyczace czestosci wystepowania zaka-
zeri Chl. pneumoniae u pacjentéw z przewlektym kaszlem.
Odsetek wynikéw dodatnich z hodowli, z zastosowaniem
techniki PCR oraz metody serologicznej wynosit odpo-
wiednio: 0,5, 5,5 i 6,5% [5]. Z kolei badania serologiczne
przeprowadzone w Jordanii w latach 2008-2009 wskazuja,
ze prewalencja Chl. pneumoniae w zakazeniach wyniosta
54,9%, w tym w czynnych infekcjach — 14,3% [6].

Poréwnujac wyniki czestosci wykrywania antygenu Chl.
pneumoniae zamieszczone w naszej pracy z danymi doty-
czacymi roku 2010, odsetek wynikéw dodatnich uzyska-
nych testem IFp w latach 2012-2013 byt nizszy i wynosit
29,7%, natomiast w roku 2010 ksztattowat sie na poziomie
41,1% [7].

Analiza danych z literatury pozwala sugerowaé, ze me-
tody laboratoryjne stosowane do wykrywania zakazeri Chl.
pneumoniae wymagaja dalszej analizy w celu opracowania
wystandaryzowanej metody referencyjnej [1].
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Whioski wskazuje na znaczny udziat tego drobnoustroju w za-

1.

kazeniach drég oddechowych w badanej populacji.
Odsetek zakazen o etiologii Chl. pneumoniae jest zr6z-

Obecnosc antygenu Chl. pneumoniae w materiatach z nicowany w zaleznosci od pory roku, co potwierdzaja

wymazéw z gardta stwierdzono u 30,2% kobiet oraz wyniki ich czestosci uzyskane w miesigcach zimowych
28,6% mezczyzn z objawami przewlektego kaszlu, co i letnich, odpowiednio: 40,3 i 17,6%.
PiSmiennictwo

1.

2.
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Zespot nerczycowy — watpliwosci diagnostyczne
w praktyce lekarza rodzinnego

PL ISSN 1734-3402

Nephrotic syndrome — diagnostic problems in general practice
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PRZEMYStAW SIKORAP, MONIKA WOJCIECHOWSKAEF, BEATA BIENIASS,
ANNA WIECZORKIEWICZ-PLAZAS, MALGORZATA ZAJACZKOWSKAA D E

Klinika Nefrologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

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

Wstep. Zespot nerczycowy (ZN) jest nastepstwem nasilonego biatkomoczu przekraczajgcego mozliwosci kom-
pensacyjne ustroju.

Cel pracy. Analiza objawéw klinicznych u dzieci z ZN we wstepnej fazie choroby oraz trudnosci diagnostyczne w rozpozna-
niu ZN w praktyce lekarza rodzinnego.

Materiat i metody. Badania z uzyciem autorskiego kwestionariusza ankiety przeprowadzono wsréd rodzicéw 40 dzieci
z pierwszym rzutem ZN.

Wyniki. Najczesciej obserwowane u dzieci objawy to: obrzeki, zmiany w zachowaniu, b6l brzucha, wymioty i skapomocz.
Najczesciej popetnianym btedem byto rozpoznanie alergii. Ustalenie wtasciwego rozpoznania zajmowato srednio 16 dni.
Whioski. Wiedza na temat objawéw klinicznych ZN pozwala lekarzowi rodzinnemu ustali¢ wiasciwe rozpoznanie i nie-
zwtocznie skierowac pacjenta do specjalisty. R6znorodnos¢ objawéw klinicznych ZN jest czesta przyczyna trudnosci diagno-

stycznych w praktyce lekarza rodzinnego i stwarza konieczno$¢ wykonania u pacjenta szeregu badari dodatkowych.
Stowa kluczowe: zespét nerczycowy, dzieci, lekarz rodzinny, objawy kliniczne.

Background. Nephrotic syndrome (NS) is a pathology caused by proteinuria exceeding the compensatory abilities

of the body.

Objectives. Analysis of clinical symptoms associated with the NS onset in children and diagnostic problems in general practice.
Material and methods. A questionnaire survey was conducted among parents of 40 children with first relapse of NS.

Results. Parents mainly observed: edema, abnormal behavior, abdominal pain, vomiting and oliguria. The most common mis-
diagnosis was allergy. Determining the correct diagnosis took on average 16 days.

Conclusions. Knowledge of the clinical symptoms of NS allows the general practitioner to determine the correct diagnosis and
to refer the patient to the specialist. In doubtful cases urinalysis is necessary.

Key words: nephrotic syndrome, children, general practitioner, clinical symptoms.

Wstep

Zespot nerczycowy (ZN) jest stanem klinicznym spowo-
dowanym réznymi schorzeniami kiebuszkéw nerkowych
prowadzacymi do biatkomoczu przekraczajacego 50 mg/
/kg/dobe, a w konsekwencji do hipoproteinemii z hipoalbu-
minemia oraz hipercholesterolemii [1, 2]. U dzieci ZN jest
najczesciej manifestacjq kliniczng pierwotnej glomeluro-
patii [3]. Uszkodzeniu ulegaja takze cewki nerkowe, a wy-
dzielane przez nie biatka nasilaja stan zapalny srédmiazszu
nerek [4]. Dominujacym objawem ZN sa obrzeki. Wstepne
objawy kliniczne ZN moga by¢ jednak bardzo zréznicowa-
ne. Utrudnia to czesto szybkie postawienie trafnej diagnozy
i op6znia wdrozenie koniecznego leczenia [1, 2].

Metoda z wyboru leczenia ZN jest sterydoterapia, kt6ra
prowadzi nefrolog we wspdtpracy z lekarzem rodzinnym
[5]. Mozliwos¢ wystapienia szeregu dziatari ubocznych
stwarza koniecznos¢ systematycznej, interdyscyplinarnej
kontroli pacjenta [5, 6].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza objawéw klinicznych u dzie-
ci z ZN we wstepnej fazie choroby oraz trudnosci diagno-

stycznych w rozpoznaniu ZN obserwowane w praktyce le-
karza rodzinnego.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsréd rodzicéw 40 pacjen-
tow w wieku od 2,2 do 15,7 lat z pierwszym rzutem ZN
hospitalizowanych w Klinice Nefrologii Dzieciecej UM
w Lublinie w latach 2008-2012.

Metoda badawcza byt autorski kwestionariusz ankie-
ty, bedacej czescia badania klinicznego, zaopiniowane-
go pozytywnie przez lokalng Komisje Bioetyczng (nr KE-
0254/213/2007).

Analizowano réwniez dokumentacje medyczna pacjen-
tow.

Wyniki

Pierwszymi objawami klinicznymi choroby zaobserwo-
wanymi przez rodzicéw dzieci z ZN u 85% pacjentéw byty
obrzeki powiek, u 7,5% — uogélnione obrzeki, u 47,5%
— zaburzenia w zachowaniu dziecka, u 42,5% — béle brzu-
cha, u 30% — wymioty, u 25% — skapomocz i u 7,5% — pie-
nienie sie moczu (ryc. 1).
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objawy kliniczne

Rycina 1. Poczatkowe objawy kliniczne choroby w obserwacji rodzicéw dzieci z ZN

Niepokojace rodzicéw objawy kliniczne byty powodem
wizyty u lekarza rodzinnego w czasie od 1 do 60 dni (Sred-
nio 5 dni) od chwili ich zauwazenia.

Rozpoznanie ZN w gabinecie lekarza rodzinnego posta-
wiono jedynie u 27,5% pacjentéw, ktérzy w trybie pilnym
skierowani zostali do nefrologa i otrzymali wiasciwe lecze-
nie. U pozostatych dzieci rozpoznawano i leczono wstep-
nie: alergie (27,5%), zapalenie spojéwek (22,5%), infekcje
goérnych drég oddechowych (12,5%), wodniaka jadra (2,5%),
zapalenie wyrostka robaczkowego (7,5%). Ostateczne roz-
poznanie ZN postawiono u tych pacjentéw w warunkach
szpitalnych w okresie do 6 miesiecy (Srednio 16 dni) od daty
zauwazenia przez rodzicéw pierwszych objawdéw.

Dyskusja

Dominujacym objawem klinicznym ZN sg obrzeki, kté-
re wystepuja nagle lub narastajg powoli [7]. Poczatkowo lo-
kalizuja sie wokdt oczu, co bywa czesta przyczyna pomytek
diagnostycznych [1, 2]. O rozpoznaniu decyduja wyniki ba-
dan laboratoryjnych. Przeprowadzone badania wykazaty,
Ze objaw ten jako pierwszy zaobserwowato 85% rodzicow
dzieci z ZN i u wigekszosci z nich poczatkowo przypisywany
byt on alergii.

Przy braku leczenia obrzeki narastaja [2]. Pojawienie sie
u dziecka uogdélnionych obrzekéw i/lub przesiekéw do jam
ciata byto powodem wizyty u lekarza rodzinnego zgtasza-
nym przez 7,5% ankietowanych. Wiekszos¢ rodzicéw po-
czatkowo uznata, ze dziecko utyto.

PiSmiennictwo

Progresja obrzekéw i narastajaca szybko hipowolemia
moze by¢ przyczyna zaburzen ukrwienia jelit i prowadzi¢
do silnych dolegliwosci bélowych, ktérym czesto towarzy-
sza wymioty. Objawy te moga sugerowac ostry stan zapalny
toczacy sie w jamie brzusznej [1, 2]. Béle brzucha obser-
wowano u 42,5% pacjentéw, a u 30% z nich wystepowaty
réwniez wymioty. Z tego powodu pacjenci kierowani byli
do dalszej diagnostyki w warunkach szpitalnych, gdzie po
wykonaniu badan dodatkowych rozpoznano ZN.

Utrzymujaca sie proteinuria i hipowolemia prowadzi do
oligurii [1, 8]. Skapomocz obserwowany u dziecka byt przy-
czyna wizyty u lekarza rodzinnego zgtaszang przez 25%
ankietowanych rodzicéw. Duza zawartos¢ biatka w moczu
daje widoczne jego pienienie sie [1], co zaniepokoito 7,5%
respondentéw.

Woczesna diagnoza i wiasciwe leczenie ZN sg niezwy-
kle wazne, gdyz zapobiegaja rozwinieciu sie nasilonych
zaburzen biochemicznych i zagrazajacych zyciu powiktan,
a takze skracaja czas hospitalizacji pacjenta.

Whioski

1. Znajomosc¢ objawéw ZN i mechanizméw ich powsta-
wania pozwala lekarzowi rodzinnemu ustali¢ wtasciwe
rozpoznanie i niezwtocznie skierowac pacjenta do le-
czenia specjalistycznego.

2. Réznorodnos¢ objawéw klinicznych ZN jest czesta
przyczyng trudnosci diagnostycznych w praktyce leka-
rza rodzinnego i stwarza koniecznos¢ wykonania u pa-
cjenta szeregu badari dodatkowych.
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Stosunek do szczepien przeciw grypie i zaszczepienie
przeciw grypie wsréd studentéw medycyny w latach
2012-2013 i 2013-2014

The attitude to influenza vaccination and influenza vaccination coverage among
medical students in 2012-2013 and 2013-2014

PL ISSN 1734-3402
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! Studenckie Koto Naukowe Medycyny Rodzinnej przy Pierwszym Zaktadzie Medycyny Rodzinnej
Uniwersytetu Medycznego w todzi
?Pierwszy Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego w todzi

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

Wstep. Grypa jest ostra choroba zakazng, na ktérg podatny jest kazdy z nas. W Polsce w ostatnich dwéch se-
zonach 2010/11 i 2011/12 na grype zachorowato ponad 2 min oséb. Niepokojacy jest fakt, iz pomimo tego regularnie z roku
na rok spada poziom zaszczepiania przeciw grypie.

Cel pracy. Sprawdzenie, czy studenci medycyny szczepig sie przeciw grypie oraz ich wiedzy na temat infekcji wirusowej.
Materiat i metody. W badaniu ankietowym wzieto udziat 265 studentéw medycyny. 157 respondentéw w sezonie 2012/13
oraz 108 w sezonie 2013/14.

Wyniki. Odsetek zaszczepionych studentéw wyniést 38,9% i byt znacznie wyzszy niz odsetek zaszczepionych os6b w po-
pulacji ogélnej. Wysoki odsetek zaszczepionych przeciw grypie studentéw utrzymuje sie na podobnym poziomie zaréwno
w sezonie 2012/13, jak i 2013/14 (p > 0,05). Mimo duzej wiedzy posiadanej przez studentéw medycyny na temat grypy i za-
lecanego szczepienia, nadal wiekszos¢ z nich szczepi sie nieregularnie (75,7%). Istotnym Zrédtem informacji o szczepieniu
przeciw grypie pozostaje lekarz. Od roku coraz wieksze znaczenie zaczyna odgrywac prasa. Z 8,3% w sezonie 2012/13 liczba
0s6b, ktéra o szczepieniu przeczytala w gazecie, wzrosta do 44,2%. Studenci medycyny posiadaja duza wiedze na temat
powiktan pogrypowych, pozytywnych odpowiedzi udzielito az 70,1% respondentéw.

Whioski. Wsréd studentéw odsetek os6b zaszczepionych jest znacznie wigkszy niz w populacji ogélnej. Wynikac to moze
z wigkszej swiadomosci zdrowotnej studentéw medycyny oraz z tego, iz wszelkie akcje propagujace szczepienia docieraja do
srodowiska medycznego w pierwszej kolejnosci.

Stowa kluczowe: szczepienie, grypa, student, medycyna, £6dz.

Background. Influenza is an acute infectious disease for which is everyone susceptible. During the two seasons:
2010/2011 and 2011/2012 over 2 million people had flu in Poland. It is disturbing that despite this fact the percentage of adult
people who decided to inoculate against influenza decreases regularly year to year.

Obijectives. Aim of this study was to examine the medical students” knowledge about influenza infection and to answer the
question whether they had vaccinated against this disease.

Material and methods. 265 medical students participated in the survey, 157 of them took part in the season of 2012/2013 and
108 in the season of 2013/2014.

Results. The percentage of vaccinated students was 38.9% and was significantly higher than the proportion of vaccinated
people in general population. A high percentage of students vaccinated against influenza remained at a similar level in both
the 2012/2013 and 2013/2014 seasons (p > 0.05). Despite the high knowledge of medical students concerning this infection
and recommended vaccinations, the most of them decided to inoculate irregularly against the flu (75.7%). A General Practitio-
ner still remained the most important source of information about influenza vaccination. Since the last year, newspapers had
begun to play a more and more important role. In the season 2012/2013 the amount of people who read about vaccination in
a newspaper rose from 8.3% to 44.2%. Medical students had a broad knowledge about influenza complications, 70.1% of the
respondents gave the correct answers for questions concerning this problem.

Conclusions. Among the medical students the percentage of people who had been vaccinated against the flu was bigger than
in general population. This may result from their greater awareness of the health problems in medical students’ group and that
all actions promoting vaccination usually in the first place reach the medical community.

Key words: vaccination, influenza, student, medicine, Lodz.

Wstep

Szczepienie przeciw grypie jest najskuteczniejsza me-
todq walki z wirusem grypy w spoteczeristwie. Niestety
w sezonie epidemicznym 2012/13 skorzystato ze szczepieni
jedynie 3,7% populacji Polski [1]. Celem zwigkszenia licz-
by chetnych do szczepieri przeciw grypie sa podejmowane

liczne akcje przyblizajace Polakom istote szczepienia, fa-
godzenie wielu negatywnych opinii na temat szczepionek
oraz wigczenie szczepienia do Programu Szczepien Zaleca-
nych na rok 2014 [2]. Pierwsze pozytywne efekty juz zosta-
ty zaobserwowane w sezonie 2013/2014. Wedtug danych
CBOS z 9 grudnia 2013 r. odnotowano wzrost zaszczepio-
nych przeciw grypie Polakéw do 7% [3].
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Cel pracy

Celem pracy byto sprawdzenie poziomu zaszczepiania
przeciw grypie wsréd studentéw medycyny oraz ich wie-
dzy na temat szczepionki przeciw grypie oraz grypy. Ba-
danie przeprowadzono w dwéch sezonach epidemicznych:
2012/13 i 2013/14.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono na podstawie autorskiego
kwestionariusza ankietowego. Anonimowa, dobrowolna
ankiete studenci Wydziatu Lekarskiego ostatnich lat studiéow
wypetnili w sezonie 2012/13 i do 31.01.2014 r. Badanie
uzyskato zgode Komisji Etyki Uniwersytetu Medycznego
w todzi o numerze RNN/141/13/KB.

Wyniki

Badaniem objeto 265 studentéw, w tym 157 w se-
zonie 2012/2013 i 108 studentéw w sezonie 2013/2014.
Srednia wieku ankietowanych wynosita 23,4 lata. Wsréd
respondentéw przeciw grypie zaszczepito sie 103 ankieto-
wanych (38,9%), 162 zrezygnowato z réznych powodéw
ze szczepienia (61,1%). Nie odnotowano réznic istotnych
statystycznie wsréd badanej populacji w poziomie zaszcze-
pienia w sezonach 2012/1312013/14 (x*=0,069; p > 0,05).

Il Szczepieni

[ Nieszczepieni

Rycina 1. Poziom zaszczepienia wsréd studentéw w sezonach
2012/1312013/14
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W Szczepieni [ Nieszczepieni
Rycina 1. Poziom zaszczepienia przeciw grypie wsréd studen-
téw medycyny

Wirus grypy spontanicznie mutuje, dlatego musimy po-
wtarza¢ szczepienie co roku. Sposréd 103 szczepionych
studentéw jedynie 24% szczepi sie regularnie. W sezonie
2012/13 i 2013/14 do regularnego szczepienia przyznaje
sie zblizona liczba 0séb (21,3%; n =12 w sezonie 2012/13

i 27,9%; n =12 w sezonie 2013/14; x* = 0,556; p > 0,05).
Co wiecej, zmalata liczba studentéw, ktérzy zaszczepili sie
tylko raz w zyciu. W okresie 2012/13 byto ich 19,7% (n =
11), a na przetomie roku 2013/14 juz tylko 2,3% (n = 1; ¥
=5,319; p=0,021).

M Szczepieni raz
w zyciu (12,10%)

(63,60%)

co roku (24,30%)

Rycina 2. Czestos¢ szczepienia przeciw grypie wsréd respon-
dentéw

Po szczepieniu przeciw grypie studenci zgtaszali naste-
pujace objawy niepozadane: bolesnos¢ w miejscu wktucia
(30,1% studentéw — n = 31), zte samopoczucie (7,8% studen-
téw — n = 8) oraz béle migsniowe (5,8% studentéw — n = 6).

Jedng z form popularyzujacych szczepienia przeciw
grypie jest akcja ,Zaszczep w sobie che¢ szczepienia” pro-
mowana w srodkach masowego przekazu. Jak wazny jest to
aspekt pokazuje nasze badanie, gdzie rola powszechnych
w sezonie 2013/14 mediéw przewyzszyta lekarza rodzin-
nego. Okazato sie, ze najczesciej ankietowani dowiadywa-
li sie o mozliwosci szczepienia od rodziny 55% (n = 33)
w sezonie 2012/13 i 48,8% (n=21) w sezonie 2013/14; 14
x> =0,381; p > 0,05 oraz od swojego lekarza rodzinnego
—48,3% (n=29; > = 8,079; p < 0,05) w sezonie 2012/13,
natomiast w sezonie 2013/14 z prasy — 44,2% (n=19; y* =
16,07; p < 0,05).

Tabela 1. Zrédto informacji na temat szczepienia przeciw
grypie

Rodzina 55 48,8
Lekarz rodzinny 48,3 20,9
Telewizja 10 2,3
Prasa 8,3 44,2
Lekarz specjalista 5 2,3
Z pracy 5 0
Radio 3,3 0
Farmaceuci 1,7 0
Znajomi 1,7 0
Inne 5 23,3

Wiedza studentéw na temat szczepienia przeciw grypie
i powiktari pogrypowych powinna by¢ na wysokim pozio-
mie, aby w przysztosci jako lekarze podnosili sSwiadomos¢
wsréd swoich pacjentéw na ten temat [4]. W badaniu na
pytanie, czy zachorowanie na grype moze powodowac po-
wiktania, takie jak: zapalenie ptuc, zapalenie migsnia ser-
cowego, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, 70,1%
(n = 185) studentéw udzielito prawidtowych odpowiedzi.
Jedynie 4,5% (n = 12) studentéw zaznaczyto, ze grypa nie
powoduje zadnych powiktan.

Waznym elementem w przysztej praktyce lekarza jest
takze wiedza studentéw, komu powinni rekomendowac
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(25,40%)

Rycina 3. Czy infekcja grypowa moze powodowac powiktania?

szczepienie przeciw grypie. 68,2% (n = 182) wie, ze szcze-
pienie jest szczegélnie zalecane osobom powyzej 65. roku

PiSmiennictwo

zycia, 55,1% (n = 147) osobom chorujacym przewlekle,
a 49,4% (n = 132) polecitoby osoby czesto przebywajacym
w duzych skupiskach ludzkich. Tylko 31,5% (n = 85) an-
kietowanych zaszczepitoby dziecko ponizej 2. roku zycia,
a 13,5% (n=36) studentéw kobiety w Il i lll trymestrze ciazy.

Whioski

1. Odsetek zaszczepionych studentéw medycyny jest
wiekszy niz w ogélnej populacji.

2. Edukacja podnoszaca wiedze na temat grypy i szcze-
pierl przeciw grypie jest na wysokim poziomie w ba-
danej grupie.

1. Antczak A, Brydak LB, Buczkowska E, i wsp. Debata Flu Forum 2012. Rekomendacje polskich ekspertéw dotyczace szczepieri
przeciw grypie w sezonie epidemicznym 2012/2013. Warszawa, 2012.
2. Witryna internetowa Paristwowej Inspekgcji Sanitarnej http:// szczepienia. gis.gov. pl/index. php/ akcja_informacyjna/aktual-

nosci/1.

3. Badanie ,Aktualne problemy i wydarzenia” przeprowadzono metoda wywiadéw bezposrednich (face to face) wspomaganych
komputerowo (CAPI) w dniach 7-14 listopada 2013 roku”. Dziennik Polska The Times 09.12.2013 r.
4. Lerch D, Mastalerz-Migas A. Ocena wiedzy na temat grypy i jej powiktari na podstawie badar ankietowych. Fam Med Prim

Care Rev 2013; 15(3): 342-343.
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Ocena zachowan zdrowotnych pacjentéw zakwalifikowanych
do zabiegu kardiochirurgicznego

PL ISSN 1734-3402

Evaluation of health behaviours in patients qualified
for cardiac surgery
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Choroba niedokrwienna serca stanowi wysoce istotne zagrozenie zdrowotne dla wspétczesnego czto-
wieka. Zachowania prozdrowotne determinuja zdrowie jednostki.

Cel pracy. Ocena stylu zycia pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu kardiochirurgicznego.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono za pomoca sondazu diagnostycznego. Do oceny wybranych wskaznikéw sty-
lu zycia wykorzystano Inwentarz Zachowar Zdrowotnych oraz ankiete autorskg. W badaniu uczestniczyto 132 pacjentéw
przebywajacych na oddziale kardiologii inwazyjnej, kardiologii i oddziale internistyczno-kardiologicznym Samodzielnego
Publicznego Wojewdédzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie. Chorzy zostali przyjeci celem przygotowania lub przeka-
zania do zabiegu kardiochirurgicznego.

Wyniki. Na przestrzeganie zachowan zdrowotnych ankietowanych nie ma wptywu aktywnos¢ zawodowa. Rzadkie sa praktyki
zdrowotne u os6b z nadwagg i otytoscia. Ankietowani wykazuja pozytywne nastawienie psychiczne dotyczace zdrowego
stylu zycia. Stwierdzono, ze im wyzsze byto BMI u chorych, tym nizszy byt wynik w kategorii praktyk zdrowotnych (p < 0,05).
Whioski. 1. Konieczne jest rozpowszechnienie edukacji na temat prozdrowotnych zachowan wsréd pacjentéw z rozpoznang
choroba wiericowa. 2. Dziatania te powinny by¢ skierowane przede wszystkim do mezczyzn oraz 0séb z nadwaga i otytoscia.
Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, zabiegi kardiochirurgiczne, pacjent.

Background. Ischaemic heart disease is a serious health hazard to a modern man. Health behaviours determine
health of an individual.

Obijectives. The aim of this study is to assess the lifestyle of patients qualified for cardiac surgery.

Materials and methods. The study was conducted using a diagnostic survey method. The selected lifestyle variables were
measured with the Health Behaviour Inventory and the original questionnaire. The study involved 132 patients staying in the
cardiology ward, the invasive cardiology ward, and the internal medicine and cardiology ward at the Independent Public Re-
gional Integrated Hospital in Szczecin. The patients were admitted to hospital for cardiac surgery.

Results. The respondents’ health behaviours did not depend on their professional activity. Health practices were rare among
overweight and obese people. The respondents demonstrated positive mental attitudes toward healthy lifestyle. It was found
that higher BMI values were related to lower results in the health practice category (p < 0.05).

Conclusions. 1. It is necessary to promote health education among patients with a diagnosis of coronary thrombosis. 2. These
activities should be directed primarily to men as well as overweight and obese people.

Key words: health behaviours, cardiac surgery, patient.

Réznice rozktadéw wynikéw skal z kwestionariusza 1ZZ

Wstep

Zachowania zdrowotne s3 jednym z najwazniejszych
faktoréw determinujacych zdrowie cztowieka [1].

Zabiegi kardiologii inwazyjnej i kardiochirurgii wptywaja na
zmiane przebiegu klinicznego choroby, zmniejszenie $miertel-
nosci oraz wydtuzenie i poprawe jakosci zycia pacjentéw [2].

Cel pracy

Celem pracy bytfa ocena stylu zycia pacjentéw zakwali-
fikowanych do zabiegu kardiochirurgicznego.

Materiat i metody

W badaniach wykorzystano metode sondazu diagnostycz-
nego. Do oceny wybranych wskaznikéw stylu zycia postuzyt
Inwentarz Zachowari Zdrowotnych (IZZ) oraz ankieta autorska.

w zaleznosci od ptci i aktywnosci zawodowej analizowano za
pomoca testu U Manna-Whitneya. Zaleznos¢ miedzy wynika-
mi skal z kwestionariusza IZZ a BMI analizowano za pomoca
oszacowanych wspétczynnikéw korelacji rang Spearmana.

Badania przeprowadzono w okresie od marca do lipca
2012 r. W badaniu uczestniczyto 132 pacjentéw (36 kobiet
i 96 mezczyzn), przebywajacych na oddziatach kardiolo-
gii inwazyjnej, kardiologii i oddziale internistyczno-kardio-
logicznym Samodzielnego Publicznego Wojewdédzkiego
Szpitala Zespolonego w Szczecinie. Chorzy zostali przyjeci
celem przygotowania lub przekazania do zabiegu kardio-
chirurgicznego. Do postepowania badawczego wiaczono
tych chorych, u ktérych wykonano standardowe bada-
nia pozwalajace na zakwalifikowanie do operacji kardio-
chirurgicznej. U wigkszosci ankietowanych stwierdzono
obecnos¢ przynajmniej jednego schorzenia przewlektego.
Najczesciej u chorych wystepowato nadcisnienie tetnicze,
cukrzyca oraz choroba wiericowa.
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Wyniki

Srednia wieku badanych pacjentéw to 63,59 lat. Wsréd
ankietowanych zdecydowang wiekszos¢ stanowili mez-
czyzni —72,73%.

Po przeprowadzeniu analizy danych stwierdzono, ze
wiekszos¢ ankietowanych nie podejmowata zadnej pracy
zawodowe] — 70,45%.

W badanej grupie okreslono wskaznik BMI, ktéry wyno-
sit srednio 28,23, w zakresie od 20 do 42.

Tabela 1. Wyniki kwestionariusza 1ZZ w badanej grupie
ankietowanych

X +SD Min.—Max.
Prawidtowe nawyki 20,92 +5,14 7,00-30,00
zywieniowe
Zachowania profilak- 22,52 4,17 7,00-30,00
tyczne
Pozytywne nastawienie 23,39 £ 3,29 13,00-30,00
psychiczne
Praktyki zdrowotne 21,86 = 4,26 10,00-29,00
177 88,69 + 12,63 | 47,00-116,00

X — Srednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Min.
— warto$¢ minimalna, Max.— warto$¢ maksymalna.

Po analizie danych wykazano, ze w kategorii prawidto-
we nawyki zywieniowe Srednia wartos¢ wynosi 20,92, co
moze dowodzi¢, ze znaczna cze$¢ ankietowanych prze-
strzegata zasad zdrowego odzywiania. Wyniki w katego-
rii zachowania profilaktyczne srednio wynosity 22,52, co
moze sugerowad, ze pacjenci zakwalifikowani do zabiegu
kardiochirurgicznego stosowali dziatania profilaktyczne
w zakresie polepszenia stanu swojego zdrowia. Najwyzsza
$rednia uzyskana zostata w kategorii dotyczacej pozytyw-
nego nastawienia psychicznego — srednia wartos¢ wyno-
sita 23,39. Wyniki w kategorii praktyki zdrowotne $rednio
wynosity 21,86. Ogélny rezultat skali 1ZZ srednio wynosit
88,69 (tab. 1).

Analiza materiatu badawczego wykazata statystycznie
istotng réznice (p < 0,05) w wynikach w kategoriach — pra-
widtowe nawyki zywieniowe i zachowania profilaktyczne
w zaleznosci od pfci. W grupie kobiet wystepowato wigksze
zaangazowanie w zastosowaniu zdrowego odzywiania oraz
zachowan profilaktycznych, a takze wyzsze wyniki w ka-
tegorii praktyk zdrowotnych (tab. 2). Po analizie danych
stwierdzono brak istotnych réznic rozktadéw wynikéw skal
kwestionariusza 1ZZ w zaleznosci od aktywnosci zawodo-
wej (p > 0,05) (tab. 2).

Analiza danych wykazata statystycznie istotng (p < 0,05),
cho¢ niska ujemna korelacje (r = -0,2385) miedzy wynikami
w kategorii praktyk zdrowotnych a BMI wsréd respondentéw.
Stwierdzono, ze im wyzsze byto BMI u chorych, tym nizszy
byt wynik w kategorii praktyk zdrowotnych (tab. 3).

Tabela 2. Wyniki kwestionariusza 1ZZ w zaleznosci do pici i aktywnosci zawodowej

X=SD Min.-Max. p

Pte¢
kobiety 23,86 = 4,26 10,00-30,00

Prawidtowe nawyki zywieniowe - - <0,05
mezczyZni 19,81 +5,02 7,00-30,00
kobiety 24,36 + 3,40 15,00-30,00

Zachowania profilaktyczne - - <0,05
mezczyZni 21,82 £ 4,24 7,00-30,00
kobiety 23,86 = 2,89 18,00-28,00

Pozytywne nastawienie psychiczne - - > 0,05
mezczyZni 23,22 +3,42 13,00-30,00
kobiety 23,06 + 3,72 13,00-29,00

Praktyki zdrowotne - - > 0,05
mezczyZni 21,42 + 4,39 10,00-29,00
kobiety 95,14 + 10,03 64,00-116,00

177 <0,05
mezczyZni 86,27 £12,70 47,00-109,00
Aktywnos¢ zawodowa
nie 21,11 £ 5,26 7,00-30,00

Prawidtowe nawyki zywieniowe >0,05
tak 20,46 = 4,88 9,00-29,00
nie 22,82 = 4,14 7,00-30,00

Zachowania profilaktyczne > 0,05
tak 21,79 4,19 13,00-29,00
nie 23,47 £ 3,15 16,00-29,00

Pozytywne nastawienie psychiczne > 0,05
tak 23,21 = 3,64 13,00-30,00
nie 22,16 = 4,22 11,00-29,00

Praktyki zdrowotne > 0,05
tak 21,15 = 4,34 10,00-29,00
nie 89,56 = 12,28 47,00-116,00

1zz > 0,05
tak 86,62 + 13,38 59,00-109,00

X — srednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Min. — wartos¢ minimalna, Max. — wartos¢ maksymalna, U — Test U Manna-

-Whitneya, p — poziom istotnosci.
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Tabela 3. Korelacja rang Spearmana miedzy wynikami
kwestionariusza 1ZZ a BMI

R — wspétczynnik korelacji rang Spearmana, p — poziom istotnosci.

Dyskusja

Chorobe wiericowa mozemy nazwac cywilizacyjng,
poniewaz jest nastepstwem rozwoju wspotczesnego Swiata
oraz zmian, jakie nastapity w zyciu cztowieka [3].

Analiza wynikéw przeprowadzonych badan dowiodta,
ze prawidtowe nawyki zywieniowe w grupie kobiet byty
czesciej stosowane niz w grupie mezczyzn. Stwierdzono
réwniez, ze kobiety czesciej stosowaty zasady profilaktyki
zdrowotnej oraz praktyki zdrowotne niz mezczyzni. Pozy-
tywne nastawienie psychiczne byto wyrazone w jednako-
wym stopniu w obu grupach.

Kurowska i Szomszor w swoich badaniach otrzymaty
wyniki réwnomierne w zakresie zachowar zdrowotnych ba-
danej grupy mezczyzn i kobiet z rozpoznang cukrzyca typu
2 [4]. Badania przeprowadzone przez Sokotowska i wsp.
dowiodty natomiast, iz pte¢ ma wptyw na zachowania zdro-
wotne chorych z rozpoznana chorobg niedokrwienng serca.
U kobiet byt nieznacznie nizszy trend zmian wskaznikéw
zwiazanych z prawidtowymi nawykami zywieniowymi [5].

Po analizie wynikéw badar wtasnych wywnioskowano,
ze nadwaga i otytos¢ u chorych z zaawansowang chorobg
wiericowa miaty wptyw na podejmowanie praktyk prozdro-
wotnych.

PiSmiennictwo

Odmienne wyniki badan otrzymali Wréblewska i wsp.
W swoich badaniach dowiedli, iz pacjenci z chorobg wien-
cowa serca nie przestrzegali zasad prawidtowego odzywia-
nia sie, nie wykonywali systematycznie ¢wiczen fizycznych,

Prawidtowe nawyki zywieniowe 0,0424 | >0,05 a wiekszos¢ z nich miata nadwage i otytosc [6].

- - Badania przeprowadzone przez Mataczyriska-Rajpold
Zachowania profilaktyczne -0,0972 [>0,05 i wsp., ktérzy zbadali populacje kobiet pod wzgledem czyn-
Pozytywne nastawienie psychiczne -0,1009 | > 0,05 nikéw redukujacych ryzyko sercowo-naczyniowe, wywnio-
Praktyki zdrowotne -0,2385 | <0,05 SIFE)V.Vah.’ ze pacjenci z nizszym BMI njlgl{ mniejsze wartosci

cisnienia tetniczego krwi, gdyz czesciej podejmowali ak-
1zZ -0,1265 | > 0,05 tywnosc fizyczna [7].

Po przeanalizowaniu wynikéw badari wiasnych nie stwier-
dzono istotnych réznic rozktadéw wynikéw skal kwestiona-
riusza IZZ w zaleznosci od aktywnosci zawodowe;j.

Prowadzone badania przez Slusarska i wsp. wsréd oséb
pracujacych wskazuja, ze zachowania zdrowotne ankieto-
wanych mieszcza sie na przecigtnym poziomie [8].

Po analizie wynikéw z przeprowadzonych przez nas ba-
dan stwierdzono statystycznie istotng réznice wynikéw skali
IZZ w zaleznosci od ptci. Wyniki w grupie kobiet byty wyz-
sze, co oznacza, ze kobiety czesciej stosowaty prawidtowe
zachowania zdrowotne niz mezczyzni.

Natomiast Krzeminska i wsp. wykazali, ze pacjenci z nie-
wydolnoscia serca, zaréwno kobiety, jak i mezczyzni, mieli
nieprawidtowe nawyki zywieniowe, niskg aktywnosc fizycz-
na, dtugoletni natég nikotynowy oraz nadwage i otytos¢ [9].

Z badan przeprowadzonych wsréd chorych po zabie-
gach kardiochirurgicznych przez Kurowska i wsp. wynika,
ze przeprowadzanie edukacji chorych i ich rodzin, w kie-
runku prawidtowych zachowar zdrowotnych, ma pozytyw-
ny wptyw na ich stosowanie [10].

Whioski

1. Konieczne jest rozpowszechnienie edukacji na temat
prozdrowotnych zachowari wsréd pacjentéw z rozpo-
znang chorobg wiericowa.

2. Dziatania te powinny by¢ skierowane przede wszyst-
kim do mezczyzn oraz oséb z nadwagg i otytoscia.

1. Woynarowska B. Edukacja zdrowotna. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN; 2008: 52-54.
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Metoda optyczna badania opornosci osmotycznej erytrocytow
w praktyce lekarza rodzinnego

PL ISSN 1734-3402

The optical method of erythrocyte osmotic fragility investigation in family doctor
practice
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Szybkie i skuteczne okreslanie opornosci osmotycznej erytrocytéw pozwoli lepiej monitorowac stan
ludzi chorych, jak réwniez skutecznos¢ podawanych im lekéw.

Cel pracy. Prezentacja optycznej metody wyznaczenia opornosci osmotycznej erytrocytéw.

Materiat i metody. Pobrano krew 5 zdrowych dawcéw. Przygotowano zawiesiny erytrocytéw o hematokrycie 1% w izoto-
nicznych i hipotonicznych roztworach NaCl. Uzyto uktadu mierzacego nierozproszong sktadowa swiatta przechodzacego
przez zawiesing erytrocytéw o réznej grubosci, co pozwolito wyznaczy¢ makroskopowy wspétczynnik rozpraszania swiatta.
Wyniki. Wspétczynnik rozpraszania Swiatta przy stezeniach od 0,63% do 0,9% NaCl przyjmuje wartosci zblizone. Ponizej
tej wartosci stezenia NaCl nastepuje gwattowne zmniejszanie sie tego wspétczynnika. Ostatecznie w przedziale 0,09-0,36%
wspotczynnik ten staje sie bliski zeru.

Whioski. Makroskopowy wspétczynnik rozpraszania zawiesiny erytrocytéw moze by¢ miara opornosci osmotycznej erytro-
cytéw.

Stowa kluczowe: biofizyka, diagnostyka laboratoryjna, erytrocyty, lekarz rodzinny, opornos$¢ osmotyczna, rozpraszanie $wia-
tta.

Background. Quick and effective assessment of erythrocyte osmotic fragility allows a better monitoring ill subjects’
condition and effectiveness of used medicines.

Objectives. The presentation of the optical method of erythrocyte osmotic fragility estimation.

Material and methods. The venous blood was drawn from five healthy subjects. The erythrocyte suspensions of 1% hematocrit
in isotonic and hypotonic NaCl solutions were prepared. The experimental setup measuring unscattered component of light
passing through erythrocyte suspension of different thickness was used, what allows macroscopic scattering coefficient of light
assessment.

Results. Scattering light coefficient from 0.63% to 0.9% of NaCl concentrations attained similar values. Below this concen-
tration of NaCl, this coefficient suddenly decreased. Finally in the concentrations range from 0.09 to 0.36% this coefficient
became close to zero.

Conclusions. Macroscopic scattering coefficient of erythrocyte suspension can be used as a measure of erythrocyte osmotic
fragility.

Key words: biophysics, laboratory diagnostics, erythrocytes, family doctor, osmotic fragility, light scattering.

Wstep

Choroby spoteczne, jakimi sa cukrzyca, choroby ser-
cowo-naczyniowe oraz choroby przewodu pokarmowego,
moga by¢ przyczyna zmian w opornosci erytrocytéw na
stres osmotyczny. Opornos¢ osmotyczna erytrocytu zalezy
od ksztattu komérki, jak réwniez od zaburzern w budowie
jego btony. Poddajac erytrocyty zdrowych dawcéw dziata-
niu hipotonicznych roztworéw NaCl w wodzie destylowa-
nej, obserwujemy poczatek hemolizy (hemoliza czesciowa)
dla stezenia 0,45% NaCl, a koniec hemolizy (hemoliza cat-
kowita) — dla 0,3% NaCl. Wartosci te okreslamy mianem
referencyjnych. Okreslajac réznice w wartosci opornosci
badanych erytrocytéw wzgledem wartosci referencyjnych,
mozna monitorowac choroby, jak réwniez oceniac skutecz-
nos¢ podawanego leku. Powszechnie stosowany jest stan-
dardowy test opornosci osmotycznej (ang. osmotic resistan-
ce test — ORT) [1-3]. Zaproponowano réwniez inne metody

oceny opornosci osmotycznej [4-6], jednak jak wskazuje
ENERCA (European Network for Rare and Congenital Ana-
emias) test ORT jest najczesciej stosowanym testem [7].

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie nowej metody wy-
znaczenia opornosci osmotycznej erytrocytéw z pomiaru
zaleznosci natezenia Swiatta przechodzacego przez prébke
od jej grubosci.

Materiat i metody

Krew 5 zdrowych dawcéw pobrana na K,EDTA uzyska-
no z Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznic-
twa w Bydgoszczy i wykorzystano w ciagu kilku godzin od
pobrania. Krew wirowano przez 5 minut z predkoscig 3000
obr./min w temperaturze 4°C. Erytrocyty oddzielono i trzy-
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krotnie wyptukano. Przygotowano zawiesiny erytrocytéw
o hematokrycie 1% w roztworach o stezeniu: 0,09; 0,18;
0,27;0,36;0,45; 0,54; 0,63; 0,72; 0,81; 0,9% NaCl dla kaz-
dego dawcy.

Uktad eksperymentalny uzyty w tej metodzie zostat
wczedniej opisany [8, 19]. Schemat uktadu pomiarowego
pokazano na rycinie 1. Zrédtem swiatta jest laser HeNe
emitujacy promieniowanie o dtugosci fali 632,8 nm. Uktad
optyczny K1 kolimuje wiazke Swiatta ze Zrédta i kieruje ja
na wybrane miejsce naczynia klinowego. Uktad optyczny
K2 wybiera sktadowa nierozproszona swiatta i kieruje jg do
detektora. Naczynie klinowe porusza sie w osi horyzontal-
nej, co umozliwia pomiar natezenia wiazki w zaleznosci
od grubosci prébki. Ruchem naczynia klinowego steruje
komputer.

PC

HeNe K1 ;:{L

Rycina 1. Schemat uktadu eksperymentalnego

K2 |=ed D

HeNe — laser, K1 — ukfad kolimujacy wiazke, N — naczynie klino-
we na ruchomej podstawie, K2 — uktad wybierajacy sktadowa nie-
rozproszona $wiatta, D — detektor, PC — komputer zbierajacy dane
i sterujacy ruchem naczynia.

Pomiaru dokonano dla grubosci naczynia od 122 do
677 pm. Jeden pomiar trwat 42,2 s. Pomiary wykonano w
temperaturze pokojowej (21 + 1°C).

Badania przeprowadzono za zgoda Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu przy Colle-
gium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy.

Natezenie sktadowej nierozproszonej $wiatta I mozna
okresli¢ zaleznoscia;

I.=1,e#d,

w ktorej | — jest wartoscia natezenia padajacego, i, jest ma-
kroskopowym wspétczynnikiem rozpraszania, d — jest gru-
boscia prébki.

Korzystajac z pomiaréw natezenia $wiatta |_dla réz-
nych grubosci prébki, mozemy wyznaczy¢ makroskopowy
wspotczynnik rozpraszania swiatta.

Wyniki

Makroskopowy wspétczynnik rozpraszania zawiesiny
erytrocytéw mozna wyznaczy¢ z pomiaru natezenia Swiatta
dla réznych grubosci prébki. Na rycinie 2 przedstawiono
zaleznos¢ natezenia sktadowej nierozproszonej swiatta od
grubosci prébki dla zawiesin erytrocytéw przy réznych ste-
zeniach NaCl.

Na podstawie danych przedstawionych na rycinie 2 wy-
znaczono wartosci makroskopowych wspétczynnikéw roz-
praszania p _zawiesiny erytrocytéw dla kazdego z 10 stezer
NaCl. Na rycinie 3 przedstawiono $rednie wartosci p_ dla
badanych dawcéw w zaleznosci od stezenia NaCl.

W tej pracy jako wskaznik liczby erytrocytéw, ktére
ulegty degradacji, wykorzystano wartos¢ wspétczynnika p_
Spadek wartosci tego wspétczynnika wskazuje na wzrost
liczby erytrocytéw, ktére ulegty hemolizie. Wspétczynnik
p. przy stezeniach 0,63-0,81% NaCl przyjmuje wartos¢
zblizong do wartosci tego wspétczynnika dla stezenia 0,9%
NaCl. Zmniejszajace sie stezenie NaCl skutkuje gwattow-
nym spadkiem wspétczynnika p_, ktéry przyjmuje wartosci

zblizone do zera w przedziale 0,09-0,36%. W obszarze
spadku wartosci wspétczynnika p, odchylenie standardowe
przyjmuje duze wartosci, co odzwierciedla ré6znice miedzy-
osobnicze.

1 T 1 T 1 v T T 1
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Rycina 2. Zalezno$¢ natezenia sktadowej nierozproszonej
Swiatta od grubosci prébki dla zawiesin erytrocytéw przy réz-
nych stezeniach NaCl. Pomiar dla jednego dawcy

0.012

0.010 |-

0.008 |-

0.006 |- -

p, [1/pm]

0.004 |- -

0.002 |-

0.000 |-

C . [%]

NaCl

Rycina 3. Zaleznos¢ parametru p_bedacego miarg opornosci
osmotycznej od stezenia NaCl w wodzie destylowanej. Para-
metry usrednione dla 5 dawcow

Whioski

Pokazano, ze makroskopowy wspétczynnik rozprasza-
nia zawiesiny erytrocytéw moze by¢ wskaznikiem liczby
erytrocytéw, ktére uleglty hemolizie. Duza wartos¢ tego
wspotczynnika dla stezer bliskich stezeniu izotonicznemu
wskazuje na brak hemolizy, natomiast mata jego wartosc¢
dla matych stezern NaCl wskazuje na catkowita hemolize.
Metoda ta moze by¢ zatem wykorzystana do pomiaru opor-
nosci erytrocytéw na stres osmotyczny. ENERCA wskazuje
na duza niejednorodnosc¢ stosowanych metod wyznaczania
opornosci osmotycznej erytrocytéw, jak réwniez na potrze-
be zwiekszenia doktadnosci i czasu wykonania badania [7].
Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom wspétczesnej ana-
lityki, proponujemy w tej pracy metode, ktéra jest prosta,
tania, a czas wykonania jest krétki, natomiast automatyzacja
badania morfologii ma duze znaczenie dla poprawy jakosci
diagnostyki [10].
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TIMP-2 potencjalnym markerem prognostycznym
w guzach pochodzenia neuroblastycznego*
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TIMP-2 a potential prognostic marker in neuroblastoma group of tumors
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Wzajemne oddziatywania miedzy komérkami nowotworu i podscieliskiem moga odgrywac kluczowa
role we wzroscie guza, naciekaniu i tworzeniu przerzutéw podczas rozwoju choroby nowotworowej. TIMP-2 jest elementem
macierzy pozakomérkowej badanym obecnie w wielu nowotworach.

Cel pracy. Ocena potencjalnej wartosci prognostycznej ekspresji TIMP-2 w guzach pochodzenia neuroblastycznego.
Materiat i metody. Statystycznie zanalizowano obecnos¢ ekspresji TIMP-2 w 25 guzach pochodzenia neuroblastycznego
w aspekcie wybranych cech histoklinicznych.

Whioski. W wiekszosci przypadkéw bez przerzutéw, wznéw i zgonu ekspresja TIMP-2 obserwowana byta zaréwno w ko-
mérkach nowotworowych, jak i w podscielisku. Stwierdzono statystycznie znamienng korelacje miedzy ekspresja TIMP-2
w podscielisku a (dojrzatym) typem histologicznym guza.

Whioski. Ekspresja TIMP-2 jest potencjalnym markerem prognostycznym w guzach neuroblastycznych.

Stowa kluczowe: TIMP-2, neuroblastoma, prognoza.

Background. Interrelations between tumor cells and its stroma may play a crucial role in tumor growth, infiltration
and metastases formation during the development of neoplastic disease. TIMP-2 is an element of extracellular matrix currently
studied in many neoplasms.

Objectives. The aim of the study was to evaluate the potential prognostic value of TIMP-2 expression in neuroblastoma group
of tumors.

Material and methods. Statistical analysis of TIMP-2 expression in the group of 25 neuroblastic tumors according to chosen
histopathological features was done.

Results. TIMP-2 expression in both tumor cells and stroma was observed in majority of the cases without metastases, recur-
rences and death. There was statistically important correlation between TIMP-2 expression in stroma and histological (matured)

type of the tumor.

Conclusions. TIMP-2 expression is a potential prognostic marker in neuroblastoma group of tumors.

Key words: TIMP-2, neuroblastoma, prognosis.

Wstep

Guzy pochodzenia neuroblastycznego stanowia 8-10%
wszystkich nowotworéw ztosliwych u chorych ponizej 15.
r.z. Sq réwniez przyczyna 15% zgondéw u dzieci leczonych
z powodu choréb rozrostowych. Etiopatogeneza tych no-
wotworéw jest niezwykle skomplikowana [1]. Pierwsze
obserwacje wskazujace na genetyczne podfoze guzéw
neuroblastycznych pochodza z roku 1983 (wspdtistnienie
amplifikacji onkogenu MYCN i nadekspresji receptora B
kinazy tyrozynowej — TrkB). Typowym dla neuroblastoma
zaburzeniem molekularnym jest delecja krétkiego ramie-
nia chromosomu 1 i dodatkowa kopia chromosomu 17q.
Jednakze w wielu przypadkach stwierdza sie takze nadmiar
(1,2,6,78,12,13,17,18,22) lub brak (3,4,9,11,14) catych
chromosomoéw, kopie ramion (2p i 12q) lub ich utrate (3p,
4p, 9p, 119, 14q). Ponadto odnotowano nadekspresje TrkA,
TrkC, P75, BCL2 [2]. Ztozonos¢ obserwowanych zaburzen
sugeruje, ze wzajemne oddziatywanie miedzy powstajacym
guzem a jego otoczeniem bedzie niezwykle skomplikowa-
ne. Tkankowe inhibitory metaloproteinaz (TIMPs) przez

hamowanie aktywnosci metaloproteinaz maja wptyw na
przebudowe macierzy komérkowej. Uwaza sig, ze TIMPs
odgrywaja znaczaca role w procesach wzrostu, angiogene-
zy i apoptozy (np. TIMP-2), a tym samym moga wptywac na
nowotworzenie [3]. O zainteresowaniu tym tematem auto-
réw pracy Swiadczy wczesniejsza publikacja [4].

Cel pracy

Ocena potencjalnej wartosci prognostycznej ekspresji
TIMP-2 w guzach pochodzenia neuroblastycznego.

Materiat i metody

W badaniu przeanalizowano 25 guzéw pochodzenia
neuroblastycznego. Grupa ztozona byta z neuroblastoma
differentiating type — 10 przypadkéw (40%), neuroblastoma
poorly differentiated — 9 przypadkéw (36%), ganglioneuro-
blastoma — 3 przypadki (12%) i ganglioneuroma — 3 przy-
padki (12%). Dwanascie guzéw wycieto u dziewczynek
(48%), 13 — u chtopcéw (52%). Najmtodszy pacjent miat

* Finansowanie pracy z srodkéw UE oraz budzetu paristwa — program ZPORR, Dziatanie 2.6 oraz pracy wtasnej UM w todzi 502-18-526.
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jeden miesiac, najstarszy — 13 lat. 7 oséb zmarto (28%),
przerzuty rozpoznano u 12 oséb (48%), a wznowy — u 6
(24%). Stopieri zaawansowania oceniono na IV w 10 przy-
padkach (40%), Ill = w 6 (24%), Il = w 5 (20%), | —w 4
przypadkach (16%). Skrawki nowotworéw wykorzystano
do badari immunohistochemicznych z przeciwciatem anty-
-TIMP-2. Ekspresje oceniano jakosciowo: 0 — brak odczynu,
1 - 25% komérek ,pozytywnych” ekspresja niska, 26-75%
—$rednia, > 75% — wysoka.

Za pomoca pakietu SYSTAT for Windows Version 5.03. po-
szukiwano istnienia zaleznosci miedzy ekspresja TIMP-2 a ty-
pem histopatologicznym, obecnoscia przerzutéw i wznéw,
wiekiem, plcig i zgonem. Istotnos¢ statystyczna przyjeto na
poziomie p < 0,05.

Wyniki

Ekspresje TIMP-2 odnotowano w 19 przypadkach (95%
— w pieciu przypadkach odczyn ze wzgledéw technicznych
uznano za niewiarygodny). W 4 przypadkach obserwowa-
no bardzo silny odczyn w cytoplazmie komérek nowotwo-
rowych (+++, fot. 1), w 8 przypadkach — ekspresje sredniego
stopnia (++), w trzech przypadkach — odczyn cytoplazma-
tyczny oceniono jako staby (+). W pozostatych przypadkach
ekspresja TIMP-2 obserwowana byta wokét komérek nowo-
tworowych i wewnatrz rozet (++). W wiekszosci przypad-
kéw bez przerzutéw, wznéw i zgonu ekspresja TIMP-2 ob-
serwowana byta zaréwno w komérkach nowotworowych,
jak i w podscielisku.

Fotografia 1. Wysoka ekspresja TIMP-2 w komérkach neurobla-
stoma. Pow. 400 x

Nie wykazano istnienia znamiennych korelacji miedzy
ekspresja TIMP-2 a badanymi cechami histoklinicznymi,
z wyjatkiem typu histopatologicznego nowotworu. Sposréd
18 przypadkéw guzéw o typie | (przypadki neuroblastoma
i ganglioneuroblastoma) jedynie dwa wykazywaty ekspresje
TIMP-2 w podscielisku (11,1%), natomiast ekspresja bada-
nego markera w podscielisku w guzach typu Il (ganglioneu-
roma) obserwowana byta we wszystkich przypadkach (2/2
przypadki, p = 0,003) (ryc. 1).

PiSmiennictwo

Ekspresja TIMP-2 w podscielisku

typl typll

Rycina 1. Ekspresja TIMP-2 w podscielisku w zaleznosci od
typu guza neuroblastycznego

Dyskusja

TIMP-2 jest tkankowym inhibitorem metaloproteinazy-2
znajdujacym sie w wiekszosci tkanek i ptynéw ustrojowych.
W literaturze podaje sig, ze wykazuje dziatanie antyapopto-
tyczne i antyangiogenne, a wiec bierze udziat w procesach
waznych z punktu widzenia etiopatogenezy i progresji cho-
roby nowotworowej [4]. W przeprowadzonych przez nas
badaniach obserwowano nasilony odczyn z TIMP-2 w cy-
toplazmie komérek nowotworowych guzéw neuroblastycz-
nych. W przypadkach lepiej rokujacych odczyn z TIMP-2
byt silniejszy, jednak zaleznosc¢ ekspresji TIMP-2 od wyste-
powania przerzutéw, wznéw i zgonéw nie byta statystycz-
nie istotna. Jest to zgodne z wynikami badan dotyczacych
innych nowotworéw ztosliwych [3, 5].

W naszych badaniach ujawniono statystycznie zna-
mienng zalezno$¢ miedzy ekspresja TIMP-2 w podscielisku
od typu histologicznego nerwiaka zwojowego. W guzach
neuroblastycznych o korzystnym rokowaniu — ganglioneu-
roma, immunoekspresja TIMP-2 byta znacznie silniejsza
niz w pozostatych mniej dojrzatych typach (neuroblastoma
i ganglioneuroblastoma). Ekspresja TIMP-2 w podscielisku
wydaje sie wiec by¢ markerem korzystnym prognostycz-
nie, ktéry wskazuje na dojrzatos¢ nowotworu. Jest to tak-
ze zbiezne z antyangiogenna rola tego inhibitora. Nalezy
réwniez zauwazy¢, ze mnogo$¢ zaburzen wiodacych do
rozwoju réznych form guzéw neuroblastycznych, a nawet
réznorodnos$¢ obserwowana w tym samym typie histolo-
gicznym, jest potencjalng przyczyng niemoznosci uchwy-
cenia statystycznej zaleznosci w tej grupie guzéw [6].

Kazdy przypadek nalezy rozpatrywac indywidualnie,
co moze wyjasnia¢ zaréwno réznorodnos¢ wzoru ekspres;ji
(w komérkach nowotworu i w podscielisku), jak i jej kran-
cowo rézne nasilenie o odrebnym wzorze w praktycznie
kazdym zbadanym przypadku.

Whioski

Ekspresja TIMP-2 jest potencjalnym markerem progno-
stycznym w guzach neuroblastycznych.

1. Balcerska A, Bien E. Etiopatogeneza choroby nowotworowej u dzieci. Fam Med Prim Care Rev 2007; 9(3): 685-687.

2. Maris J, Hogarty M, Bagatell R, et al. Neuroblastoma. Lancet 2007; 369: 2106-2120.

3. Salmela M, Karjalainen-Lindsberg M, Puolakkainen P, et al. Upregulation and differential expression of martilysin (MMP-7) and
metalloelastase (MMP-12) and their inhibitors TIMP-1 and TIMP-3 in Barrett’s oesophageal adenocarcinoma. B J Cancer 2001;

85(3): 383-392.

4. Lewandowska M, Latalska K, Taran K, i wsp. Ekspresja metaloproteinazy macierzy pozakomérkowej MMP9 oraz tkankowego
inhibitora metaloproteinazy TIMP2 w nowotworach ztosliwych gruczotéw slinowych. Fam Med Prim Care Rev 2013; 15(2):

134-136.
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6. Hildebrandt T, Traunecker H. Neuroblastoma: A tumor with many faces. Curr Paediatr 2005; 15: 412-420.
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Zmiany w echokardiografii przezklatkowej w uktadowym
zapaleniu naczyn PR-3 ANCA dodatnim

PL ISSN 1734-3402

Transthoracic echocardiogram abnormalities in PR-3 ANCA associated vasculitis

KATARZYNA ZYCINSKAA? , MAGDALENA CABAJ®-?, MALGORZATA HADZIK-BLASZCZYK®-P,
RENATA KRUPA®P, ANDRZE) FALKOWSKI®®, ANETA NITSCH-OSUCH?-?,
KAZIMIERZ A. WARDYNA-P

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej z Oddziatem Klinicznym Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

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

Wstep. Uktadowe zapalenie naczyni PR-3 ANCA dodatnie obejmujace w wiekszosci przypadkéw drogi odde-
chowe i nerki doprowadza réwniez do powstania szeregu zmian w zakresie funkcjonowania serca.

Cel pracy. Przedstawienie charakterystyki obrazu echokardiograficznego u 0séb z uktadowym zapaleniem naczyn i dodatnimi
przeciwciatami PR-3 ANCA.

Materiat i metody. W grupie 21 chorych z potwierdzong diagnoza pierwotnego uktadowego zapalenia naczyri PR-3 ANCA do-
datniego wykonano przezklatkowa echokardiografie oraz poddano ocenie podstawowe elementy mechaniki oraz budowy serca.
Wyniki. Badaniu poddano 21 chorych w wieku od 24 do 73 lat (52,2 = 13,4). U 61,9% stwierdzono wady zastawkowe pod
postacia niedomykalnosci, u 19% pacjentéw uwidoczniono separacje blaszek osierdzia. Zmiany o charakterze akinezy czesci
$ciany wolnej lewej komory widoczne byty u 9,5%, hipokinezy — u 9,5%. Nie odnotowano stenozy zastawkowej. U 5 pacjen-
téw nie stwierdzono patologii w obrazie echokardiograficznym.

Whioski. Nieprawidtowosci uwidocznione w echokardiografii przezklatkowej wydaja sie by¢ zwigzane z uktadowym zapale-
niem naczyr i co za tym idzie — zwigkszonym ryzykiem zgonu. Echokardiografia zatem jest waznym elementem diagnostycz-
nym oraz moze stanowic jedno z przesiewowych badari w monitorowaniu przebiegu choroby u 0séb z PR-3 ANCA dodatnim
uktadowym zapaleniu naczyn.

Stowa kluczowe: echokardiografia, zapalenie naczyn, PR-3 ANCA, niedomykalnos¢ tréjdzielna.

Background. Systemic vasculitis associated with PR-3 ANCA commonly affecting lungs and kidneys may also dem-
onstrate as cardiac insufficiency.

Objectives. The aim of the study was to analyse transthoracic echocardiogram (TTE) changes in patients with systemic
PR-ANCA positive vasculitis.

Material and methods. 21 patients underwent transthoracic echocardiography. The authors measured basic parameters (inter
alia ejection fraction, ventricule volume) and analysed valvular defects.

Results. 61.9% of patients presented with valvular regurgitation. Pericardial fluid was present in 19% of cases. Furthermore
9.5% of patients had akinesia of left ventricular muscle, and 9.5% of the group — hypokinesia. Among all examined patients
only 5 didn’t show any cardiac involvement.

Conclusions. Abnormalities seen in transthoracic echocardiography seem to be involved with PR-3 ANCA associated systemic
vasculitis. In order to improve prognosis, TTE plays a very important role in follow-up of patients with PR-3 ANCA positive
systemic vasculitis.

Key words: transthoracic echocardiogram, systemic vasculitis, PR-3 ANCA, trigeminal regurgitation.

Wstep Materiat i metody

Badaniu poddano grupe 21 pacjentéw z potwierdzonym
rozpoznaniem uktadowego zapalenia naczyri z obecnoscia
PR-3 ANCA przyjetych do Oddziatu Klinicznego Choréb
Wewnetrznych i Metabolicznych Warszawskiego Uniwer-
sytetu Medycznego w okresie od grudnia 2013 do lutego
2014 r. U wszystkich chorych wykonano przezklatkowa
echokardiografie. Wsréd analizowanych danych znalazty
miejsce: frakcja wyrzutowa (EF), srednica ujscia aorty (Ao)
i pnia ptucnego (PA), szerokos¢ przegrody miedzykomoro-
wej (IVS), czas akceleracji (ACT), wymiar koricoworozkur-

PR-3 ANCA — dodatnie uktadowe zapalenie naczyn naj-
czesciej manifestuje sie przez zajecie matego i Sredniego
kalibru naczyn ptuc i nerek. W czesci przypadkéw objecie
procesem chorobowym dotyczy réwniez miesnia serca, co
zwiazane jest najczesciej z bezobjawowym przebiegiem,
znacznym pogorszeniem rokowania i zwiekszong smiertel-
noscia [1, 2].

Cel pracy

Celem pracy byto dokonanie charakterystyki obrazu
echokardiograficznego u chorych z potwierdzonym uktado-
wym zapaleniem naczyri z obecnoscig PR-3 ANCA.

czowy lewej komory (LVDd), szerokos¢ lewego przedsionka
(LA), zaburzenia kurczliwosci miesnia serca pod postacia
hipokinezy i akinezy oraz wady zastawkowe i inne zabu-
rzenia strukturalne. Dla poszczegdélnych wartosci wyliczo-
no $rednig arytmetyczng oraz odchylenie standardowe (SD).
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Wyniki

W grupie 21 pacjentéw przebadano 13 kobiet (62%) i 8
mezczyzn (38%). Srednia wieku chorych wynosita 51,2 +
13,4 lat. Srednia wartos¢ frakcji wyrzutowej wynosita 65,4%
(= 6,78). U jedynie 2 chorych (9,5%) oszacowano EF < 60%.
Szerokos¢ przegrody miedzykomorowej (IVS) u 2 chorych
(9,5) przekraczata wymiar 1,2 cm. Srednia wartos¢ LVDd
miescita sie w zakresie normy (4,27 cm = 0,6) i tylko u jed-
nego pacjenta wynosita 2,4 cm. Odchylert w zakresie Sred-
nicy PA, ACT nie stwierdzono u zadnego pacjenta (ryc. 1).

Ip  wiek EF % Ao[cm] LA [em] IVS [em] LVDd [cm] PA [cm] ACT [s]
3 1

1 33 60 3 5 5 22 0,12
2 61 80 3.2 3.5 1 4.6 1.8 0,1
3 55 65 3.5 4 1,2 51 23 0,12
4 63 63 3 3 09 4 1.8 0,12
5 56 65 29 3,4 1 4,2 19 0,12
6 46 65 32 3,7 1 46 21 0,13
727 65 27 2,8 1 4 1.7 0,13
8§ 49 65 29 3.5 09 4,1 1.9 0,12
9 61 65 2.8 3.6 1.1 4,1 2,5 0.1
10 24 66 3.2 3.8 1 4.4 2.2 0,12
11 65 45 3.4 3.9 1,2 5 22 0,1
12 48 65 3.1 3.7 1.4 4 21 0,11
13 44 70 3 3,6 1 45 18 0,1
14 53 65 27 3,6 1 48 18 0,12
15 64 65 32 33 1,1 37 1.8 0,14
16 67 65 26 2,7 1.4 24 1.8 bd
17 73 60 3.1 4 1,1 4,1 2,1 0.1
18 38 66 29 29 0.7 3.5 2 0,15
19 b6 75 35 4,1 09 4.7 2.1 0,12
20 56 65 3.1 4 1,1 4.4 1.8 bd
21 37 76 35 42 1.2 4.6 23 0,12

Sr. | 51,24 65,4286 3,071429 35619 1,057143 4,27619048 2,000524 0,11789

SD | 13,46 6,78654 0,264845 0,42834 0,163007 0,60655153 0,221144 0,01398

Rycina 1. Wartosci podstawowych elementéw mechanicznych
i strukturalnych w badanej grupie pacjentéw

Wsréd zaburzern w strukturze anatomicznej migsnia
serca dominowaty wady zastawkowe. Odchylenia pod po-
stacig niedomykalnosci zastawkowej stwierdzono u 61,9%
chorych. U 19% chorych uwidoczniono separacje blaszek
osierdzia. Hipokineza pojedynczych segmentéw $ciany le-
wej komory zostata stwierdzona u 9,5% pacjentéw, akineza
—réwniez u 9,5% chorych. U zadnej osoby nie rozpoznano
stenozy zastawek (ryc. 2).

W hipokineza 9,50%

B akineza 9,50%
separacja blaszek
osierdzia 19,00%

B stenoza
zastawkowa

B piedomykalnosc
zastawkowa 61,90%

9,50%
9,50%

19,00%
61,90%

Rycina 2. Liczba pacjentéw z poszczegélnymi odchyleniami
w zakresie struktury serca

Niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej matego oraz
umiarkowanego stopnia obserwowano u 10 pacjentéw

PiSmiennictwo

(47,62%). Na drugim miejscu odnotowano wystepowanie
niedomykalnosci mitralnej (9 oséb, 42,85%). U 11 chorych
stwierdzono matg badz umiarkowana niedomykalnos¢ co
najmniej 2 zastawek (52,3% os6b) (ryc. 3).

T

=1

L R N I T = R N =

niedomykalnosé plucna

niedomykalnosé aartalna

niedomykalnosé mitralna niedomykalnosé trajdzielna

Rycina 3. Liczba pacjentéw, u ktérych uwidoczniono niedomy-
kalnosci poszczegélnych zastawek

Dyskusja

Zaktada sie, iz objecie miesnia serca procesem choro-
bowym w uktadowym zapaleniu naczyri PR-3 ANCA do-
datnim jest zwigzane ze ztym rokowaniem oraz zwigkszo-
ng Smiertelnoscia [2, 3]. Wynik, ktéry niewatpliwie zwraca
uwage w przeprowadzonym badaniu to obecnos¢ niewiel-
kiej ilosci ptynu w osierdziu stwierdzana u 19% oséb. Fakt,
iz najczestsza manifestacja kardiologiczng jest wysiekowe
zapalenie osierdzia moze wskazywac¢ na mozliwy proces
toczacy sie w obrebie serca [1, 4]. Istnieje réwniez niewiel-
ka liczba doniesiert o mozliwosci powstania wad zastawko-
wych u czesci pacjentéw wtérnie do uktadowego procesu
zapalnego [5]. U prawie potowy pacjentéw w przeprowa-
dzonym badaniu wykazano obecnos¢ niedomykalnosci
zastawki tréjdzielnej. Réwniez w licznych doniesieniach
stwierdza sie w wiekszosci przypadkéw wady o charakte-
rze niedomykalnosci [6]. Wiele autoréw powotujac sie na
wyniki swoich badar zaleca rutynowe wykonywanie echo-
kardiografii metoda przezklatkowa dla wykluczenia ewen-
tualnosci zajecia serca przez proces chorobowy [7, 8].

Whioski

1. U pacjentéw z PR-3 ANCA dodatnim systemowym
zapaleniem naczyri stwierdza sie niedomykalnos¢ za-
stawki tréjdzielnej, separacje blaszek osierdzia oraz
szereg innych zaburzen struktury miesnia serca.

2. Dzieki ogdlnej dostepnosci, niskich kosztéw oraz nie-
inwazyjnosci echokardiografia przezklatkowa spetnia
duza role we wczesnym wykrywaniu zajecia migesnia
serca procesem chorobowym w PR-3 ANCA dodatnim
zapaleniu naczyn i tym samym moze przyczynic sie do
zmniejszenia wczesnej umieralnosci.

3. Echokardiografia przezklatkowa moze stanowic¢ wazny
element zaréwno rozpoznania, jak i oceny przebiegu
schorzenia w trakcie monitorowania pacjentéw.

1. Szczeklik A., red. Choroby wewnetrzne. Krakéw: Wydawnictwo Medycyna Praktyczna; 2013: 1884-1888.

2. Sarlon G, Durant C, Grandgeorge Y, et al. Cardiac involvement in Wegener’s granulomatosis: report of four cases and review
of the literature. Rev Med Interne 2010; 31(2): 135-139. Doi: 10.1016/ j.revmed.2009 06.007. Epub 2009.

3. Vignaux O, Marmusztejn J, Cohen P, et al. Cardiac imaging in ANCA - assiociated vasculitis. Presse Med 2007; 36(5 Pt 2):

902-906. Epub 2007 Mar 13.

4. Leroy S, Gaudebout N, Lanteme P, et al. Recurrent pericarditis as an initial manifestation of Wegener’s granulomatosis. Ann

Cardiol Angeiol 2014; 63(1): 48-50.
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Grypa znana od stuleci — nadal groZna
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Flu known for centuries — still dangerous

LIDIA B. BRYDAK®-F

Zaktad Badania Wiruséw Grypy Krajowego Osrodka ds. Grypy Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
- Paristwowego Zaktadu Higieny

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

Grypa to problem, ktéry powraca co sezon epidemiczny, z réznym nasileniem. Pod koniec XX i na poczatku
XXI wieku pojawito sie wiele nowych jej podtypow, co Swiadczy o bardzo duzej zmiennosci tego patogenu od momentu jego
wyizolowania do dnia dzisiejszego. Global Influenza Surveillance and Response System (GISRS) jest globalna siecig laborato-
riéw zdrowia publicznego koordynowana przez WHO, obecnie skfadajaca sie ze 141 Krajowych Osrodkéw ds. Grypy znaj-
dujacych sie w 110 krajach swiata. Na podstawie licznych badan ocenia sig, ze efektywnos¢ inaktywowanych szczepionek
szczepionki przeciw grypie uratowaty i ratujg wiele ludzkich istnieri, a stosowane szczepionki — cho¢ jak wiadomo — redukuja
zachorowalnosc i SmiertelnoS¢ zwigzane z grypa, to jednak w Polsce ich zuzycie w sezonie epidemicznym 2012/13 pozostaje
na niskim poziomie — 3,75%.

Stowa kluczowe: grypa, zmiany antygenowe, szczepionka przeciw grypie.

Influenza is a problem that comes back every epidemic season, with varying intensity. In the late twentieth and
early twenty-first century, there were many new subtypes, which indicates a very high variability of this pathogen since its
isolation until today. Global Influenza Surveillance Response System (GISRS) is a global network of public health laboratories
coordinated by the WHO, currently consisting of 141 National Influenza Centres located in 110 countries around the world.
Based on experiments it is estimated that the efficiency of inactivated influenza vaccine in reducing morbidity and mortality
ranges from 50 to 70%. It has been known for decades that influenza vaccine saved and saves many lives, and vaccines used
though, as we know reduce the morbidity and mortality associated with influenza, their consumption in Poland in the epidemic

season 2012/13 remains at a low level — 3.75%.
Key words: influenza, antigenic changes, influenza vaccine.

Zmiennos¢ wirusa grypy

Zmiennos¢ antygenowa wirusa grypy moze wystepo-
wac badZz w formie drobnych zmian antygenowych (anti-
genic drif) badZz duzych, gwattownych zmian (antigenic
shiff), ktére w konsekwencji moga spowodowac pandemie
[1, 2]. Najgrozniejsza, pierwsza pandemia XX wieku w la-
tach 1918-1919 wedtug obecnych danych pochtoneta oko-
to 50-100 min istnieA. Dlatego tez Swiatowa Organizacja
Zdrowia na IV Miedzynarodowym Kongresie Mikrobiologii
w Kopenhadze w 1947 r. zaproponowata stworzenie Mie-
dzynarodowego Programu Nadzoru nad Grypg, obejmuja-
cego zaréwno dane wirusologiczne, jak i epidemiologiczne
[1]. Od 19 listopada 1957 r. Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny (NIZP-PZH)
uczestniczy w tym nadzorze [1]. Obecna nazwa nadzo-
ru to Global Influenza Surveillance and Response System
(GISRS). GISRS jest globalng siecia laboratoriéw zdrowia
publicznego koordynowang przez WHO, obecnie sktada-
jaca sie ze 141 Krajowych Osrodkéw ds. Grypy (National
Influenza Centres), znajdujacych sie w 110 krajach $wiata,
6 Osrodkéw Referencyjnych WHO ds. Grypy, 4 Labora-
toriow WHO (WHO Essential Regulatory Laboratory) oraz
12 Laboratoriéw Referencyjnych WHO ds. Wirusa Grypy
A/H5N1/ [3]. W wyniku intensywnej wspétpracy z GISRS,
Zaktad Badania Wiruséw Grypy, Krajowy Osrodek ds. Gry-
py, jeden ze 141 takich osrodkéw w $wiecie, zlokalizowany
jest w NIZP-PZH i bierze aktywny udziat w pracach sieci
na rzecz przeciwdziatania i zwalczania grypy. Raporty, ja-

kie sa wysytane do GISRS, jak réwniez do European Centre
for Disease Prevention and Control (ECDC) zawieraja dane
epidemiologiczne (liczba zachorowarn i podejrzen zachoro-
wari na grype), dane wirusologiczne uwzgledniajace wirusa
grypy oraz wirusy grypopodobne pochodzace z programu
SENTINEL i NON SENTINEL z caftej Polski, jak réwniez
dane dotyczace szczepieri przeciw grypie [1, 3, 4]. Siec ta
podejmuje liczne dziatania w sektorze zdrowia publicz-
nego, m.in. ostrzezenia i szacowanie ryzyka zwiazanego
z krazacymi wirusami grypy, takimi jak wirusy o potencjale
pandemicznym, a takze zbieranie i badanie prébek klinicz-
nych od pacjentéw przez Krajowe Osrodki ds. Grypy, jak
réwniez pézniejsze badanie i charakteryzacja reprezenta-
tywnych izolatéw wirusa grypy przez Osrodki Referencyjne
WHO ds. Grypy i WHO ERLs.

W XX wieku miaty miejsce trzy pandemie wirusa grypy,
wywotane réznymi podtypami wirusa: w latach 1918-1919
byt to podtyp A/HIN1/, w latach 1957-1959 — A/H2N2/,
a w latach 1968-1969 — A/H3N2/. Zmienno$¢ wirusa grypy
jest nieprzewidywalna w skutkach swojej patogennosci [1].
Od 9 maja 1997 r. mineto 17 lat, kiedy to wirus ptasiej gry-
py A/H5N1/ (HPAI) ztamat bariere gatunkows i stat sie pa-
togenny dla cztowieka. Ze wzgledu na swoja patogennosc
zostat oznakowany jako HPAI — wysoce patogenny wirus
ptasiej grypy (highly pathogenic avian influenza) [3, 5]. Wi-
rus ten spowodowat na fermach kurzych miliardowe straty
liczone w dolarach dla hodowcéw i zasygnalizowat Swia-
tu mozliwos¢ wystapienia pandemii. Wirus ptasiej grypy
A/H5N1/ (HPAI) ponownie zaczat krazy¢ w populacji w lu-
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tym 2003 r. i krazy do dnia dzisiejszego [3, 5]. Do 31.01.2014 r.
spowodowat u oséb zakazonych okoto 60% zgonéw.

Na przestrzeni 17 lat zakazenia HPAI potwierdzono
w réznych grupach wieku od 3 miesiecy do 75 lat [3]. Zgod-
nie z danymi WHO, zakazonych oséb z powodu wirusa
ptasiej grypy byto 667, a zmarto 394.

W tym miejsce warto przytoczyc¢ interesujace badania
prowadzone przez Gioia i wsp. z National Institute for In-
fectious Diseases w Rzymie w 2008 r., ktérych celem byta
ocena immunologicznego krzyzowego oddziatywania mie-
dzy ludzkimi oraz ptasimi szczepami ptasiej grypy A/H5N1/
u zdrowych oséb szczepionych przeciw sezonowej grypie
A/H1N1/, A/H3N2/ [6]. Zaobserwowali oni, ze sezonowe
szczepienie jest zdolne podwyzszy¢ odpornos¢ przez prze-
ciwciata neutralizujace przeciw ptasiej grypie A/H5N1/
u duzej liczby 0séb. Szczepienie przeciw sezonowej grypie
moze zwigkszy¢ krzyzowa reakcje odpornosci przeciw nie-
spokrewnionemu szczepowi odpowiedzialnemu za $mier-
telne infekcje u ludzi, tj. ptasi szczep wirusa grypy A/Hong-
Kong/156/97 [7, 8]. Przypadki zakazenia wirusem ptasiej
grypy A/H5N1/ pojawiaja sie gtéwnie wsréd mtodych ludzi
[3, 5]. Te dane moga by¢ wyjasnione na podstawie hipote-
zy, ze starsi ludzie, chociaz nie byli uprzednio wystawie-
ni na dziatanie A/H5N1/, mogli uzyska¢ odpornos¢ przez
uprzednie zakazenia przez krazace szczepy wirusa grypy.
Brak jest badari naukowych potwierdzajacych, ze wirus
A/H5N1/ jest transmitowany z cztowieka na cztowieka [3].

Wirusy grypy, ktére ztamaty bariere gatunkowa po-
siadaty ré6zna patogennosé. Byly to podtypy wirusa grypy:
A/HTN2/ (LPAI), A/HIN2/ (LPAID), A/H7N9/ [1, 3, 4]. W hi-
storii grypy do 2014 r. miat miejsce drugi, i jedyny jak do
tej pory przypadek wirusa grypy, ktéry dostat oznakowanie
HPAI, zidentyfikowany w Holandii w marcu 2003 r., jako
wirus grypy ptasiej podtypu A/H7N7/ (HPAI) [1]. Poczatko-
we objawy infekcji, spowodowanej ptasim wirusem grypy
u ludzi, byty bardzo podobne do klasycznej grypy, jaka wy-
stepuje co roku (podtypy H1-H3, N1, N2 typu A oraz typ B
i C), a wiec: wysoka temperatura, zte samopoczucie, béle
miesni, bole gardta i kaszel. U niektérych pacjentéw stwier-
dzono réwniez zapalenie spojéwek [5, 7].

Nalezy miec¢ swiadomosc, ze wirus grypy wystepuje nie
tylko u ludzi, ale réwniez u zwierzat takich, jak: ptaki (np.
dzikie kaczki, mewy, ptaki wréblowate, kaczki domowe,
kurczeta, indyki), swinie, wieloryby, foki, walenie, konie,
norki, psy, ostatnio nawet wykryto go u nietoperzy [1, 3, 8,
9]. Jednie u ptactwa wodnego mamy takie bogactwo pod-
typéw wirusa grypy: 16 hemaglutynin i 9 neuraminidaz [1].
Obecnie w wirusie grypy wyrézniamy 18 podtypéw hema-
glutynin (HA) i 11 podtypéw neuraminidaz (NA) [3, 8, 9].

Szczepionki i szczepienia
przeciw grypie

Pomimo, ze szczepionki przeciw grypie uratowaly i ra-
tujg wiele oséb przed powiktaniami i zgonami, to w Polsce
zuzycie szczepionki w sezonie epidemicznym 2012/2013
pozostato na bardzo niskim poziomie. | tak w sezonie
2012/2013 zarejestrowano spadek zaszczepionej populacji
w poréwnaniu z sezonem epidemicznym 2011/2012 z 4,5
do 3,75%. Sezon epidemiczny 2013/2014 trwa, a wiec
trudno oszacowac procent zaszczepionej populacji w kra-
ju. Wstepne obliczenia wskazuja, ze do 15 lutego 2014 r.
nie zarejestrowano dalszego spadku zaszczepionej popula-
cji przeciw grypie (informacja od autora).

Podstawowe przyczyny stabego rozpowszechnienia
szczepien przeciw grypie przedstawia tabela 1.

W wielu wojewédztwach samorzad lokalny przeznacza
pewne fundusze na bezpfatne szczepienia przeciw grypie
osobom z grup wysokiego ryzyka, najczesciej oséb po 65.
roku zycia. Niestety od paru sezonéw epidemicznych z tej
gratisowej akcji szczepieri korzystato zaledwie srednio oko-
to 30% uprawnionych oséb (informacja wtasna). Zalecenia
Swiatowej Organizacji Zdrowia nie podaja terminéw szcze-
pieri przeciw grypie, ale zalecaja, aby osoby, zwtaszcza
z grupy podwyzszonego ryzyka, zaszczepity sie przed se-
zonem epidemicznym, odkreslaja jednoczesnie, ze nie ma
przeciwwskazar do szczepieri nawet wtedy, kiedy wirus
krazy w populacji. Dostepna jest bardzo bogata literatura
medyczna, opublikowana w prestizowych czasopismach
naukowych, przedstawiajaca skutecznosc¢ szczepien prze-
ciw grypie [1, 3,4, 6, 11-14].

W tabeli 2 przedstawiono rekomendacje 14 miedzyna-
rodowych towarzystw naukowych, ktére oprécz Komitetu
Doradczego ds. Szczepieri Ochronnych (ACIP) rekomendu-
ja szczepienia przeciw grypie.

Zgodnie z zaleceniami Komitetu Doradczego ds. Szcze-
piert Ochronnych (ACIP) dotyczacych sezonu epidemicznego
2013/2014 r. powinnismy rekomendowac szczepienia przeciw
grypie jak najwiekszej liczbie oséb, a przede wszystkim oso-
bom z grup podwyzszonego ryzyka bez wzgledu na wiek [11].

W sezonie epidemicznym 2013/2014 rekomendowane
sa W Swiecie troj- i czterosktadnikowe szczepionki przeciw
grypie. Czterosktadnikowe szczepionki przeciw grypie za-
wieraja dwa wirusy grypy typu B: z linii Yamagata i z linii
Victoria. W Polsce dostepna jest szczepionka tréjsktadniko-
wa. Sktad szczepionki przeciw grypie na sezon epidemicz-
ny 2013/2014 przedstawia tabela 3.

Tabela 1. Podstawowe przyczyny stabego rozpowszechnienia szczepieri przeciw grypie

e brak wiekszej akceptacji lekarzy dla tej formy profilaktyki

e brak wiedzy lekarzy o prawnym obowiazku zalecania szczepien — Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i cho-
réb zakaznych u ludzi z dnia 5 grudnia 2008 r. (Dz.U. z 2013 r. poz. 947)

e niedostateczna wiedza o powikfaniach pogrypowych i ich kosztach, nie tylko w indywidualnych przypadkach, ale w skali
catego kraju

e niedostateczna wiedza o rodzajach szczepionek

e mylenie grypy z przeziebieniem, w tym tzw. grypa zotadkowa, jelitowa lub innymi infekcjami oddechowymi

e brak mozliwosci zakupu szczepionki przeciw grypie przez lekarzy na cele akcji szczepien pacjentéw nieobjetych szcze-
pieniami przez samorzady lokalne

e brak refinansowania kosztéw procedury szczepieri pacjentéw dla lekarzy POZ

e oczekiwanie, ze szczepienie zabezpieczy przed wszystkimi infekcjami gérnych drég oddechowych (nierealne, gdyz wiru-

séw drég oddechowych jest okoto 200 typow)

bariery administracyjno-prawne dotyczace organizacji akcji szczepien przez zaktady pracy, Zaktady Opieki Zdrowotnej

czeste mylenie niepozadanych odczynéw poszczepiennych z powiktaniami pogrypowymi

brak struktury organizujacej co sezonowe szczepienia przeciw grypie

brak mozliwosci zakupu szczepionek na cele akgji szczepieri wsréd zatrudnionych przez niemedyczne podmioty prawne

konieczno$¢ powtarzania szczepienia co sezon epidemiczny

lek przed niepozadanymi odczynami poszczepiennymi
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Tabela 2. Rekomendacje Miedzynarodowych Towarzystw Naukowych ds. szczepieri przeciw grypie

Komitet Doradczy ds. Szczepieri Ochronnych (ACIP)
Amerykanska Akademia Pediatrii (AAP)

Amerykanska Akademia Praktyki Rodzinnej (AAFP)
Amerykaniska Akademia Lekarzy Rodzinnych (AAFP)
Grupa Robocza ds. Ustug Profilaktycznych (USPSTF US)
Amerykanskie Kolegium Internistow

Amerykariskie Towarzystwo Choréb Zakaznych (IDSA)
Amerykanskie Towarzystwo Onkologiczne

Amerykariskie Kolegium Potoznictwa i Ginekologii
Naczelny Dyrektor Departamentu Zdrowia UK

Amerykanskie Towarzystwo Medycyny Wewnetrznej (US)

Kanadyjska Grupa Robocza ds. Okresowych Badari Zdrowotnych

Amerykariskie Stowarzyszenie Kardiologiczne/Amerykariskie Kolegium Kardiologiczne
Swiatowa Inicjatywa Dotyczaca Przewlektej Obturacyjnej Choroby Ptuc (GOLD)
Swiatowa Strategia Rozpoznawania, Leczenia i Prewencji Astmy (GINA guidlines)

Opracowanie zbiorcze: Brydak L.B., 2007

Tabela 3. Sktad szczepionki przeciw grypie na sezon 2013/2014 wg rekomendacji WHO dla pétkuli pétnocnej

A/California /7/2009(HTNT)pdm09 - podobny, zastosowany szczep (NYMC X-181)
A/Victoria/361/2011/(H3N2) — podobny, zastosowany szczep (NYMC X-223A
B/Massachusetts/2/2012 — podobny, linia Yamagata, zastosowany szczep (NYMC BX51B)
B/Brisbane/60/2008 - linia Victoria (dla szczepionki czterowalentnej)

Wg ACIP. Opracowata Brydak L.B., 2013

W przeciwienistwie do innych szczepionek, sktad wiru-
séw szczepionki przeciw grypie musi by¢ regularnie zmie-
niany ze wzgledu na zmiany, jakim ciagle podlegaja kraza-
ce wirusy.

Regularne szczepienia winny stanowi¢ czes¢ rzetelnej
praktyki lekarskiej oraz zaangazowania we wtasne zdrowie
i zdrowie swojej rodziny [1, 11].

Wiadomo juz od dziesigtkéw lat, ze szczepionki
przeciw grypie uratowaty wiele istnieri ludzkich, dlatego
priorytetowg sprawa jest edukowanie spotfeczenstwa, co
zwigkszytoby odsetek oséb zaszczepionych, w tym réw-
niez personel placéwek ochrony zdrowia [1, 11]. Wedtug
szacunkéw Centrum Kontroli Choréb i Prewencji (CDC)
w Atlancie, osoby z grupy podwyzszonego ryzyka stanowia
okoto 30% kazdej populacji do docelowej grupy szczepien
przeciw grypie [11].

Wiekszos¢ zwiazanych z grypa przypadkéw wielo-
narzagdowych powikfan pogrypowych czy nawet zgonéw
dotyczy ludzi w starszym wieku i to bez wzgledu na ich
stan zdrowia. Dlatego zaleca sie, by osoby te poddawaty
sie co sezonowym szczepieniom ochronnym. Jak wykazaty
liczne badania, szczepienie dzieci przeciw grypie w wieku
szkolnym zapewnia ochrone im samym i redukuje liczbe
zgonoéw wsréd starszej populacji, jak réwniez i pacjentéw
z grup podwyzszonego ryzyka [12-14]. Tylko ze wzgledu
na wiek ryzyko powiktani pogrypowych u oséb starszych
wzrasta dziesieciokrotnie [11].

Sytuacja wirusologiczna grypy w sezonie
epidemicznym 2012/2013

Sezon epidemiczny 2012/2013 byt najlepszym dowo-
dem wskazujacym na lekcewazacy stosunek spoteczeristwa
do szczepien przeciw grypie w Polsce. Z przykroscia musze
stwierdzi¢, ze mimo iz szczepionka byta dostepna, a w jej
sktadzie od 3 sezonéw znajdowat sie podtyp wirusa grypy

PiSmiennictwo

A/HTNT1/pdm09, to w ponad 50% wirus ten byt sprawca
ktoptéw zdrowotnych u niezaszczepionych oséb w sezonie
epidemicznym 2012/2013, a nawet zejs¢ smiertelnych. Za-
rejestrowane zgony byty réwniez spowodowane przez wi-
rus podtypu A/H3N2/, jak i typ B, w konsekwencji powodu-
jac wielonarzadowe powiktfania pogrypowe (informacje od
autora). W sezonie epidemicznym 2012/2013 zarejestrowa-
no 129 niepotrzebnych zgonéw w kazdym przedziale wie-
ku. Wedtug mojej opinii, liczba zgonéw w Polsce z powo-
du komplikacji pogrypowych jest zdecydowanie zanizona,
biorac pod uwage tak bardzo niski procent zaszczepionej
populacji. Nalezy mie¢ swiadomos¢, ze wielonarzadowe
powiktania pogrypowe powinno sie rozpatrywac nie tylko
w aspekcie zdrowotnym. Trzeba réwniez wzig¢ pod uwa-
ge tragedie ludzkie nieprzeliczalne na pieniadze, a takze
bardzo duze koszty ekonomiczne ponoszone w konsekwen-
cji przez nasz kraj. Juz w 2008 r. w trzecim wydaniu mojej
ksigzki pt. Grypa, pandemia grypy, mit czy realne zagro-
Zenie? w rozdziale XIV (str. 459), dotyczacym zdrowia pu-
blicznego, zaproponowatam opracowanie i wprowadzenie
Narodowego Programu Profilaktyki Grypy w celu zabezpie-
czenia populacji polskiej przed tym niezwykle groznym pa-
togenem [1]. W 2012 r. powstata Grupa Robocza ds. Grypy
opracowujaca taki program. W 2013 r. powstat Ogélnopol-
ski Program Zwalczania Grypy, ktéry jest dostepny na stronie
internetowej (www.opzg.pl). Szacujac konsekwencje zacho-
rowar na grype, nalezy uwzgledni¢ koszty bezposrednie le-
czenia grypy oraz koszty posrednie. Wedtug opracowania
firmy Ernst & Young, przecietnie koszty posrednie zwigzane
z zachorowaniem na grype oszacowane (wg metodologii ka-
pitatu ludzkiego) w Polsce wynosza 1,5 mld rocznie, pomi-
mo ze wiadomo jest, iz grypa jest choroba sezononowa, ale
budzet kraju jest liczony w skali roku [15].

Nalezy odpowiedzie¢ sobie na pytanie: czy niejedno-
krotnie, nieodwracalne powikfania pogrypowe lub smierc
ukochanej osoby mozna przeliczy¢ na pieniadze? Czy nie
nalezy jednak zaszczepiec sie przeciw grypie?

1. Brydak LB. Grypa, pandemia grypy, mit czy realne zagrozenie? Warszawa: Wydawnictwo Rytm; 2008: 1-492.
2. Granoff A, Webster RG, eds. Encyclopaedia of virology. Vol. 2. London, San Diego, New York, Boston, Sydney, Tokyo, Toron-
to: Academic Press, Harcourt Brace Company Publishers; 1992: 709-727.
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Niedokrwistosci — nadal aktualny problem w opiece nad matka

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

PL ISSN 1734-3402

Anemia - the most important problem in mother and child care
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Niedokrwistos¢ to stan, w ktérym dochodzi do obnizenia poziomu hemoglobiny z lub bez obnizenia liczby
krwinek czerwonych. Powodem niedokrwistosci moga by¢ zaburzenia wytwarzania krwinek czerwonych, utrata krwi lub
hemoliza. Wszystkie te przyczyny sa omawiane w niniejszej pracy.

Stowa kluczowe: niedokrwistos¢, niedokrwistos¢ z powodu niedoboru zelaza, niedokrwistosci hemolityczne.

Anemia is defined as a reduction in hemoglobin concentration and/or number of red cells per cubic millimetre.
Anemia can be caused by impaired red cell formation, blood loss or hemolysis. All these causes are discussed in this paper.

Key words: anemia, iron deficiency anemia, hemolytic anemia.

Niedokrwistos¢, cho¢ méwimy o niej bardzo czesto,
jest wciaz niezwykle istotnym problemem zaréwno wsréd
dzieci, jak i dorostych. Choroba ta dotyka bowiem nie tylko
uktad krwiotwérczy, ale jej skutki znajduja swe odzwiercie-
dlenie w funkcjonowaniu catego organizmu, poczawszy od
centralnego uktadu nerwowego, na skérze i jej przydatkach
koriczac. To dlatego problem ten jest tak istotny w codzien-
nej pracy lekarza rodzinnego.

Niedokrwistos¢ to stan, w ktérym dochodzi do obnize-
nia poziomu hemoglobiny z lub bez obnizenia liczby krwi-
nek czerwonych, w poréwnaniu z normami przyjetymi dla
okreslonego wieku rozwojowego. Dlatego tez interpretujac
wynik morfologii krwi obwodowej pod katem niedokrwi-
stosci, skupiamy sie przede wszystkim na tym parametrze
i odnosimy jego wartos¢ do aktualnego wieku pacjenta, co
ma szczegblne znaczenie u dzieci [1].

Klasyfikacje niedokrwistosci przeprowadzi¢ mozemy
zaréwno w oparciu o mechanizm ich powstawania, jak
i biorac pod uwage morfologie krwinek czerwonych.

Do grupy pierwszej zaliczamy niedokrwistosci spowo-
dowane zaburzeniami wytwarzania krwinek czerwonych,
niedokrwistosci z powodu utraty krwi i anemie spowodowa-
ne nadmiernym niszczeniem krwinek czerwonych. Klasyfi-
kacja stworzona w oparciu o wielkos¢ krwinki czerwonej
pozwala na wyréznienie anemii mikrocytarnych, makrocy-
tarnych oraz niedokrwistosci, w ktérych krwinki czerwone
sq prawidtowej wielkosci.

Krwinki czerwone o srednicy mniejszej niz przecietne
(ponizej 7 nm — mikrocyty) obserwuje sie w niedokrwisto-
$ciach z niedoboru zelaza, ale takze w talasemii, niedokrwi-
stosci syderoblastycznej, w przebiegu przewlektych zaka-
zen, przy zatruciu otowiem, niedoborze miedzi.

Erytrocyty wieksze niz przecigtne, o srednicy powyzej
8,5 mm (makrocyty), obecne sa w krwi obwodowej zdro-
wych noworodkéw, w stanach po usunieciu Sledziony
w niedokrwistosci aplastycznej, niedoczynnosci tarczycy,
niedokrwistosci megaloblastycznej, a takze u chorych z ze-
spotem Downa.

Niedokrwisto$¢ rozpozna¢ mozna takze w przypadku
obecnosci krwinek czerwonych o prawidtowe]j wielkosci
(o §r. 7,2-7,9 nm), co ma miejsce u chorych po krwawie-

niach, w zakazeniach, w niewydolnosci nerek, w choro-
bach tkanki tacznej, w rozsianych procesach nowotworo-
wych, w niedokrwistosci aplastycznej, a takze, co bardzo
istotne — we wczesnym okresie niedoboru zelaza.

Podziat niedokrwistosci oparty na mechanizmach ich
powstania jest bardziej pomocny w codziennej praktyce
lekarskiej. Prawidtowo zebrany wywiad chorobowy w po-
taczeniu z badaniem przedmiotowym pozwalaja na zakwa-
lifikowanie chorego do jednej z nastepujacych grup.

I.  Niedokrwistosci spowodowane ostra i przewlekia
utrata krwi
Il.  Niedokrwistosci spowodowane zaburzeniami wytwa-
rzania krwinek czerwonych i hemoglobiny
A. Zaburzenia czynnosci szpiku zwigzane z niedo-
borem czynnikéw niezbednych do prawidtowej
erytropoezy:

1) stany niedoboru zelaza,

2)  niedobdér kwasu foliowego, witaminy B, i in-
nych czynnikéw warunkujacych prawidtowa
synteze kwaséw nukleinowych,

3) niedobdr witamin B,, B,, PP, C oraz E,

4) niedobdr pierwiastkow sladowych (miedzi,
kobaltu, magnezu),

5) niedobdr biatek i niektérych aminokwaséw;

B. Niedokrwistosci hipo- i aplastyczne wrodzone i na-
byte:

1) wrodzona niedokrwistos¢ hipoplastyczna typu
Blackfana-Diamonda,

2) niedokrwisto$¢ aplastyczna wrodzona,

3) niedokrwistosci aplastyczne nabyte:

a) uwarunkowane dziataniem czynnikéw fi-
zycznych i chemicznych,

b) spowodowane wyparciem prawidtowej
erytropoezy przez rozrost komérek bia-
taczkowych, przerzuty nowotworowe,
plasmocytoma, chorobe Gauchera, zespét
Albersa-Schonberga, mieloskleroze i inne,

c) niedokrwistos¢ hipo- i aplastyczna wy-
wotana czynnikami zakaznymi,

d) niedokrwistos¢ hipo- i aplastyczna uwa-
runkowana zaburzeniami w wydziela-
niu gruczotéw dokrewnych,
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e) stany hipo- i aplastyczne na podtozu od-
pornosciowym,

f)  niewydolnos¢ uktadu czerwonokrwinko-
wego zwigzana z zaburzeniami produkcji
erytropoetyny,

g) stany niewydolnosci szpiku zwigzane
z hipersplenizmem lub bardzo powigk-
szong sledziong bez objawéw nadczyn-
nosci,

h)  zespoty mielodysplastyczne.

I1l. Niedokrwistosci zwiazane ze zwigkszonym rozpadem
krwinek czerwonych (niedokrwistosci hemolityczne)
A. Zespoty hemolityczne wrodzone:

1) wrodzona sferocytoza, owalocytoza, akanto-
cytoza, stomatocytoza, wrodzone niedokrwi-
stosci dyserytropoetyczne,

2) enzymopatie,

3) talasemia,

4) stany zwigzane z obecnoscig nieprawidto-
wych hemoglobin;

B. Zespoty hemolityczne nabyte:

1) na podtozu odpornosciowym,

2)  wywotane przez czynniki zakaZne, pasozytni-
cze, fizyczne, chemiczne,

3) niedokrwistosci hemolityczne objawowe, wtor-
ne w chorobach rozrostowych, niewydolnosci
nerek, kolagenozach,

4)  hemoglobinemia i hemoglobinuria.

Jak wspomniano wczesniej, prawidtowo zebrany wy-
wiad chorobowy jest kluczowym elementem diagnostyki
niedokrwistosci zaréwno u dzieci, jak i u dorostych. W od-
niesieniu do dzieci interesujg nas dane dotyczace porodu
(wczesniactwo, pordéd bliZzniaczy), kolejnych ciaz (ciaze
wystepujace jedna po drugiej), profilaktyki niedokrwistosci
prowadzonej w ciazy, strat krwi w cigzy, w okresie porodu
czy bezposrednio po nim, pytamy o inne patologie zwigza-
ne z okresem cigzy i porodu.

U dzieci i u dorostych duze znaczenie majg informacje
na temat czasu utrzymywania si¢ zmian, sposobu odzywia-
nia sie pacjenta, przyrostu jego masy ciata i wzrostu, prze-
bytych lub przewlektych choréb (zaburzeri wchtaniania,
choréb pasozytniczych), zazywanych lekéw, kontaktéw
z czynnikami fizycznymi (promieniowanie), chemiczny-
mi (farby, lakiery, srodki owadobéjcze itp.), czasu trwania
miesiaczki, ich regularnosci, czy tez wystepowania innych
krwawien, a szczegdlnie przewlektych.

W ocenie stopnia niedokrwistosci bardzo istotny, szcze-
gblnie u dzieci, jest wiek pacjenta, a w przypadku wysta-
pienia niedokrwistosci u pacjentéw po okresie dojrzewania,
takze pte¢. U dzieci niedokrwistosci niedoborowe, w tym
najczestsza, czyli niedokrwistos¢ z niedoboru zelaza, ob-
serwowana jest przede wszystkim pomiedzy 6. a 24. mie-
sigcem zycia, ale takze u mtodziezy w okresie pokwitania.

Niedokrwistos¢ z powodu nadmiernego niszczenia
krwinek czerwonych cechuje wystapienie zéttaczki. Obser-
wujemy ja w kazdym wieku, a jej pojawienie sie oznacza
zazwyczaj nasilenie hemolizy, a wiec pogtebienie niedo-
krwistosci. Diagnozujac takich chorych, zwracamy uwage
na wywiad rodzinny, w tym poza wystapieniem zéttaczki,
takze na obecnos¢ splenomegalii, kamicy pecherzyka z6t-
ciowego czy tez wykonang splenektomie lub cholecystek-
tomie.

Ostatnio, z uwagi na nasilenie si¢ migracji ludnosci na
catym Swiecie, w réznicowaniu przyczyn niedokrwistosci
coraz czesciej powinnismy uwzglednia¢ mozliwosé wysta-
pienia wrodzonych niedokrwistosci hemolitycznych, w tym
przede wszystkim réznego rodzaju hemoglobinopatii. Po-
winnismy szukac ich szczegdlnie wsréd pacjentéw z rodzin
majacych swe korzenie w Afryce, na Bliskim Wschodzie
czy tez w krajach basenu Morza Srédziemnego.

Poza wywiadem niezbednym elementem diagnostyki
niedokrwistosci jest badanie przedmiotowe. Poza typowymi
objawami tej choroby, takimi jak: blados¢ skéry, sluzéwek,
biatkéwek, czy matzowin usznych, tachykardii, szmeréw
czynnosciowych nad sercem, nalezy zwrdci¢ uwage na
wspétistnienie wad wrodzonych towarzyszacych niedo-
krwistosci, co moze wskazywac np. na anemie aplastyczna
typu Fanconiego.

Jezeli objawom niedokrwistosci towarzyszg cechy skazy
krwotocznej — wylewy i wybroczyny o r6znym nasileniu, do
rozwazenia jest niedokrwistos¢ towarzyszaca innym choro-
bom (biataczka, anemia aplastyczna) lub niedokrwistos¢
spowodowana utratg krwi.

Zazotcenie powtok skérnych to z jednej strony objaw
niedokrwistosci hemolitycznej, z drugiej — choréb watroby.

Stwierdzenie w badaniu przedmiotowym splenomegalii
kaze nam mysle¢ o anemii hemolitycznej, ale takze o in-
nych chorobach, jak np. biataczka.

Pacjent z niedokrwistoscia i jednoczes$nie z objawami ze
strony przewodu pokarmowego moze mie¢ niedokrwistos¢
spowodowang kryza hemolityczna lub przy zaburzeniach
wchtfaniania, przewlektych biegunkach — niedokrwistosc¢
z powodu zaburzeri wytwarzania krwinek czerwonych.
Méwiac o zbieraniu wywiadu chorobowego, podkresla sie
koniecznos¢ zwrécenia uwagi na czas wystapienia i dyna-
mike objawéw. Od ich rodzaju i jednoczesnie od zdolnosci
adaptacyjnych ustroju zalezy bowiem stopien nasilenia ob-
jawéw niedokrwistosci. Ma to szczegélne znaczenie przy
niedokrwistosciach spowodowanych utratg krwi, w odnie-
sieniu do przewlektych i ostrych krwawier.

Przytaczajac na wstepie definicje niedokrwistosci, pod-
kreslono, iz niedokrwisto$¢ to stan, w ktérym dochodzi do
obnizenia poziomu hemoglobiny z/lub bez obnizenia licz-
by krwinek czerwonych, w poréwnaniu z normami przyje-
tymi dla okreslonego wieku rozwojowego. Tym samym naj-
wazniejszym i najtariszym badaniem diagnostycznym jest
morfologia krwi obwodowej z oceng poziomu ptytek krwi
i rozmazem oraz okreslenie liczby retikulocytéw.

Badanie to pozwala na rozpoznanie niedokrwistosci,
ocene funkgji szpiku oraz na zakwalifikowanie pacjenta do
grupy niedokrwistosci z zaburzen wytwarzania, nadmierne-
go niszczenia czy utraty krwi, a takze pomocne jest przy
stosowaniu drugiej klasyfikacji niedokrwistosci opartej na
wielkosci krwinki czerwonej. Interpretujac wynik morfo-
logii krwi obwodowej, zwracamy uwage na hemoglobine,
liczbe erytrocytéw, wskazniki krwinkowe, w tym RDW-CV,
a takze na rozmaz krwi obwodowej. Ten ostatni pozwoli na
ocene wygladu krwinek czerwonych, czyli stwierdzenie mi-
kro-makro-normocytozy, ale takze obecnosci nieprawidto-
wych form, takich jak np.: krwinki tarczowate (talasemia),
sierpowate (anemia sierpowata) czy sferocytéw (sferocyto-
za). W rozmazie krwi obwodowej zobaczyé mozemy takze
obecnos¢ nieprawidtowych form krwinek biatych (choroby
nowotworowe).

Ocena retikulocytéw pozwoli na okreslenie funkgcji
szpiku, czyli wykazanie niedokrwistosci pokrwotocznej czy
hemolitycznej (wysoka retikulocytoza), lub niedokrwistos¢
z powodu zaburzer wytwarzania (niska retikulocytoza).

Poza morfologia krwi obwodowej z rozmazem w dia-
gnostyce niedokrwistosci w zaleznosci od objawéw klinicz-
nych i przedmiotowych wykonujemy w pierwszej kolej-
nosci: oznaczenie stezenia zelaza w surowicy, catkowitej
zdolnosci wiazania zelaza (TBIC), stezenia ferrytyny, pozio-
mu bilirubiny catkowitej w surowicy i jej frakcji, odczynu
Coombsa. Badania te pozwola doktadniej okresli¢ przyczy-
ne niedokrwistosci. Do badan drugiego rzutu, wykonywa-
nych w celu pogtebienia diagnostyki niedokrwistosci, na-
leza: oznaczenia aktywnosci enzyméw krwinki czerwone;j,
stezenia witaminy B, w surowicy, stezenia kwasu foliowe-
go, a w ostatecznosci — mielogram (w zaburzeniach erytro-
poezy lub niedokrwistosci hemolitycznej).
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Pomimo powszechnego zwracania uwagi na proble-
my wtasciwego zywienia oraz wptywu niedokrwistosci na
funkcjonowanie organizmu, zaréwno u dzieci, jak i u do-
rostych, wciaz najczestszymi niedokrwistosciami sa niedo-
krwistosci z grupy zaburzer wytwarzania, a wsréd nich nie-
dokrwistos¢ z niedoboru Zelaza. Nalezy pamietad, ze liczyc
sie z nig trzeba zaréwno w okresach intensywnego wzrostu,
a wiec w pierwszych dwdéch latach zycia, oraz w okresie
pokwitania, ale takze u dorostych w okresie wzmozonej ak-
tywnosci zaréwno umystowej (na co czesto nie zwraca sie
uwagi), jak i fizycznej. Niedokrwistosci z niedoboru zelaza
stwierdzamy najczesciej, gdy dochodzi do obnizenia: steze-
nia hemoglobiny ponizej 9 g/dl (5,6 mmol/l), hematokrytu
ponizej 0,30/l, wskaZnika barwnego ponizej 0,9, stezenia
zelaza w surowicy ponizej 17 mmol/l, stezenia ferrytyny po-
nizej 12 ng/ml, sredniego stezenia hemoglobiny w krwince
(MCHQ), sredniej objetosci krwinki czerwonej (MCV), a jed-
nocze$nie zwiekszenia zdolnosci wigzania zelaza (TBIC)
i wchtaniania zelaza z przewodu pokarmowego.

Oceniajac rozmaz krwi obwodowej, stwierdzi¢ mozna
mikrocytoze, ale takze czasem normocytoze, hipochromie,
anizocytoze i poikilocytoze. Poniewaz we wstepnym okre-
sie niedokrwistoéci z niedoboru zelaza krwinki sg normo-
cytarne, ocena tego parametru morfologii musi by¢ bardzo
ostrozna.

Jezeli diagnostyka niedokrwistosci wymaga badania
szpiku, u chorych z niedokrwistosciami z niedoboru zelaza
obserwuje sie w szpiku zahamowanie dojrzewania uktadu
czerwonokrwinkowego na szczeblu erytroblastéw zasado-
chtonnych i polichromatycznych oraz zwiekszony odsetek
komérek uktadu erytroblastéw.

Z niedokrwistoscia z niedoboru zelaza musimy liczy¢
sie u chorych, u ktérych stwierdza sie:

I. Niedostateczne zaopatrzenie w zelazo
A.  Mniejsze zapasy zelaza z okresu zycia ptodowego:
1) uwczesniakéw, noworodkéw z cigz mnogich,
2) u dzieci matek, ktére w okresie cigzy miaty
niedokrwistos¢,
3) u dzieci, ktére w okresie porodowym narazo-
ne byty na straty krwi.
B. Niedostateczna podaz zelaza w diecie.
C. Zaburzenia wchtaniania:
1) nawracajace lub przewlekte biegunki,
2) celiakie lub zespoty trzewne,
3) nieprawidtowosci anatomiczne jelit.
Il.  Nadmierne straty zelaza
A. Straty krwi:
1)  ostre i przewlekte krwawienia,
2) przetoczenia wymienne (przetaczana krew
ma nizszy hematokryt),
3) zakazenia pasozytnicze (np. tegoryjec dwu-
nastnicy).
Ill. Zwiekszone zapotrzebowanie na zelazo
1) okres szybkiego wzrostu u wczesniakéw,
2) okres szybkiego wzrostu w okresie dojrzewa-
nia.

Stwierdzajac niedokrwistos¢ u niemowlecia, pamietac
musimy, ze jest ono przekazywane dziecku przez matke
w ostatnim trymestrze zycia ptodowego. Sa wiec sytuacje,
gdy dziecko nie otrzymato petnego jego zapasu. Wtedy tez
nalezy wdrozy¢ leczenie profilaktyczne polegajace na sub-
stytucji zelaza.

Bezwzgledne wskazania do profilaktycznego podawa-

nia preparatéw zelaza wystepuja u:

e dzieci przedwczesnie urodzonych,

e dzieci z ciaz mnogich,

e dzieci z obnizonym poziomem Hb w okresie no-

worodkowym,

e dzieci narazonych na straty krwi w okresie poro-

dowym,

e dzieci urodzonych z matek, ktére w cigzy miaty

niedokrwistos¢,

e dzieci donoszone urodzone z niskg masg urodze-

niowa (ponizej 3000 g)
oraz ww. z bezwzglednymi wskazaniami do profilaktycz-
nego podawania preparatéw zelaza. Istnieja jeszcze stany
okreslone jako wzgledne wskazania do profilaktycznego
podawania preparatéw zelaza. Sa nimi:

e nawracajace zakazenia uktadu oddechowego i po-

karmowego,

e okres szybkiego wzrostu, zwlaszcza u dziewczat

w okresie pokwitania,

e uposledzone taknienie (ograniczenie spozycia mie-

sa, jarzyn, owocow),

e skfonnosc¢ do krwawien.

Zaréwno w jednej, jak i drugiej sytuacji profilaktyczne
podawanie preparatéw zelaza sprowadza sie do substytu-
¢ji doustnej preparatéw zelaza w dawce 2 mg Fe/kg/dobe
poczawszy od 3. miesigca zycia, przy profilaktyce wzgled-
nej — do korica pierwszego roku zycia, a przy profilaktyce
wzglednej — do czasu wyréwnania zaburzeri gospodarki
Zelazem.

Leczenie niedokrwistosci z niedoboru zelaza polega na
podawaniu jego preparatéw w dawce 4-6 mg Fe/kg/dobe
w 3 dawkach roztozonych réwnomiernie w ciagu dnia.
Najczesciej stosowane preparaty to Ferrum Lek (Lek). 5 ml
= 100 kropli tego syropu zawiera 50 mg zelaza w postaci
kompleksu wodorotlenku zelaza (Fe**) z polimaltoza, Fer-
rum Lek tabletki do zucia a 100 mg, Actiferol w dawce 7,
15, 30 mg oraz Actiferol Forte, dla kobiet w ciazy, dorostych
i starszych dzieci, zawierajacy 60 mg Fe i 200 pg kwasu
foliowego. Syrop Ferrum Lek nie powoduje ciemnego za-
barwienia zebéw.

Dla starszych dzieci wskazane sg preparaty tabletkowe
(np. Ferrum Lek, Sorbifer Durules, Hemofer prolongatum,
Ascofer, Ferro-Gradumet, Resoferon).

U niemowlat nie powinno sie przekracza¢ dobowe;j
dawki 50 mg Fe, a u dzieci starszych — 200 mg.

W leczeniu niedokrwistosci z niedoboru zelaza istotne
jest przestrzeganie diety zawierajacej mieso, ryby, jarzyny
i owoce, a takze ograniczenie spozycia mleka, maki i kasz,
gdyz pogarszaja one wchtanianie preparatéw zelaza.

Wozrost retikulocytozy miedzy 1. a 2. tygodniem zycia
do wartosci 20%. Swiadczy o skutecznosci terapii za pomo-
ca preparatéw zelaza. Poziom Hb wzrasta w tempie 1,0-2,0
g/dl w ciagu 10 dni. Leczenie preparatami zelaza nalezy
prowadzi¢ jeszcze przez 6-8 tygodni po normalizacji para-
metréw gospodarki zelazem, a u wczesniakéw nawet przez
3 miesigce. Ma to na celu uzupetnienie rezerw tkankowych
zelaza.

Brak efektéw terapii niedokrwistosci za pomoca prepa-
ratéw zelaza swiadczy o innej jej przyczynie.

Czasami podczas leczenia preparatami zelaza obserwo-
wane sa objawy uboczne zmuszajace do zaniechania le-
czenia. S to najczesciej: brak taknienia, wymioty i wolne
stolce, niekiedy nudnosci, béle brzucha, zaparcia. W sytu-
acjach tych, majac na uwadze koniecznos¢ leczenia, nalezy
zmieni¢ preparat zelaza na inny.

Niedokrwistosci niedoborowe to nie tylko niedokrwi-
stosci spowodowane niedoborem zelaza, ale takze niedo-
borem kwasy foliowego czy witaminy B,,. Myslimy o nich
u pacjentéw z: bladozéttym zabarwieniem skéry, uposle-
dzonym faknieniem, apatia lub drazliwoscia, powieksze-
niem watroby, sledziony, brakiem przyrostu masy ciafa,
zahamowaniem dojrzewania, obrzekami, cechami skazy
krwotocznej, objawami neurologicznymi, zaburzeniami
troficznymi jezyka (czerwony, wygtadzony).

W morfologii krwi obwodowej z rozmazem obserwu-
jemy u tych chorych makrocytoze (wysokie MCV i MCH),
a w szpiku — odczyn megaloblastyczny. Przy nieznacznym
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niedoborze kwasu foliowego, leukocytoza i poziom ptytek
s prawidtowe, ale przy znacznych niedoborach moga by¢
obnizone. Rozpoznanie niedokrwistosci megaloblastycz-
nej, poza zmianami w morfologii krwi obwodowej i typo-
wym obrazem klinicznym, potwierdzaja obnizone poziomy
witaminy B,, i/lub kwasu foliowego w surowicy. Ta posta¢
niedokrwistosci w bezposredni sposéb wiaze sie ze ztg die-
tg czy tez zaburzeniem wchfaniania jelitowego. U chorych
z niedoborem kwasu foliowego nalezy zawsze zapytac
o przewlekte stosowanie cytostatykéw lub lekéw przeciw-
drgawkowych, ktére moga obniza¢ poziom kwasu folio-
wego. Niedobory kwasu foliowego obserwowane sa takze
w okresie szybkiego wzrostu dziecka oraz u dzieci z prze-
wlekta anemiag hemolityczna.

Poza niedoborami substancji niezbednych do pra-
widlowego wytwarzania krwinek czerwonych, do grupy
niedokrwistosci z zaburzenn wytwarzania zalicza sie takze
niedokrwistos¢ aplastyczna. Choroba ta spowodowana
jest uszkodzeniem wielopotencjalnej komérki macierzystej
szpiku, ale takze komérek podscieliska lub komérek mikro-
srodowiska. W efekcie tych zmian dochodzi do pancytope-
nii w krwi obwodowej i zaniku elementéw morfotycznych
(hipoplazji lub aplazji) w szpiku.

Niedokrwistosci aplastyczne moga mie¢ charakter wro-
dzony lub nabyty. Wrodzone niedokrwistosci aplastyczne
ujawniaja sie w réznym czasie po urodzeniu, zas nabyte
— przewaznie u dzieci powyzej 6. roku zycia. Stosunko-
wo rzadko obserwuje sie je u dzieci ponizej 3. roku zycia.
Takze w tych postaciach niedokrwistosci wywiad ma de-
cydujace znaczenie w rozpoznaniu choroby. Interesuja nas
informacje o leczeniu cytostatykami, antybiotykami, lekami
przeciwpadaczkowymi, a takze o kontakt z toksynami (ben-
zen, toluen), promieniowaniem jonizujacym, przebytymi
w ostatnim okresie zakazeniami (WZW A, B, C, HIV, EBV,
rézyczka, $winka, odra, grypa).

Prawidtowe rozpoznanie stawia sie na podstawie bada-
nia szpiku kostnego. Dodatkowo nalezy oceni¢ liczbe reti-
kulocytéw, neutrocytéw oraz ptytek krwi.

Kolejng duza grupa niedokrwistosci sa niedokrwistosci
spowodowane utrata krwi u noworodkéw. Wiaza sie one
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przede wszystkim z utratg krwi w okresie okotoporodowym,
kolejnych okresach rozwojowych, gtéwna ich przyczyna sa:
urazy, choroby przewodu pokarmowego (zylaki przetyku,
odbytu, owrzodzenia zotadka, dwunastnicy, jelita grubego,
polipowatos¢ jelit, krwawiacy uchytek Meckela), krwawie-
nia z uktadu moczowego, nawracajace krwawienia z nosa,
krwawienia zwiazane z zaburzeniem krzepniecia, obfite
krwawienia zwigzane z zaburzeniem cyklu miesigczkowego.
Nalezy pamiegta¢, ze objawy kliniczne niedokrwistosci
spowodowanej utratg krwi wynikaja bezposrednio z ilosci
utraconej krwi, szybkosci utraty krwi i stopnia hipowolemii.
Dodatkowo, zaraz po wystapieniu krwawienia, wartosci
stezenia hemoglobiny i hematokrytu moga by¢ jeszcze pra-
widtowe, z uwagi na uruchomienie mechanizméw obron-
nych organizmu, w postaci skurczu drobnych tetniczek. Do
zmian tych parametréw dochodzi na ogét po kilku lub kil-
kunastu godzinach od wystapienia krwawienia, zas liczba
retikulocytéw wzrasta po 2-3 dniach. W niedokrwistosci
z powodu utraty krwi krwinki sa prawidtowej wielkosci,
a spadek stezenia zelaza w surowicy nie jest szybki.
Trzecig duza grupa niedokrwistosci sa niedokrwistosci
hemolityczne, czyli spowodowane nadmiernym niszcze-
niem krwinek czerwonych. U chorych tych dominujacym
objawem sg cechy hemolizy, a wiec ostabienie, zéttaczka,
co przektada sie na niedokrwistos¢, podwyzszenie poziomu
bilirubiny z przewaga bilirubiny wolnej, zwiekszong liczbe
retikulocytéw, podwyzszenie stezenia zelaza w surowicy
i zwiekszenia poziomu urobilinogenu w moczu.
Niedokrwistosci hemolityczne moga by¢ wrodzone
i nabyte. Te ostatnie spotykane sg znacznie czesciej.
Przedstawiony powyzej krétki przewodnik po niedo-
krwistosciach pokazuje, iz choroby te nie s jedynie do-
meng pediatrii. Wszystkie one moga i wystepuja u oséb
w kazdym wieku, powodujac zaburzenia w pracy ustroju,
przyczyniajac sie do zaburzern metabolicznych, a czasami
stanowiac bezposrednie zagrozenie zycia. Dlatego tez mor-
fologia krwi obwodowej z rozmazem jest najistotniejszym
badaniem diagnostycznym, a wtasciwe leczenie niedokrwi-
stosci podstawowym zadaniem pediatry, internisty i lekarza
rodzinnego.
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Regulamin ogtaszania prac w kwartalniku
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§ 1. Postanowienia ogdlne

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

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

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

§ 2. Zasady przyjmowania prac do druku

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

chych dziatach kwartalnika:
Artykuty redakcyjne (Editorials);

e Prace pogladowe (Reviews);

e  Prace oryginalne (Original papers) — takze doswiadczalne;

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

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

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

* nadajaca sie do druku bez dokonywania poprawek,

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

cenzji,

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

e nie nadajaca sie do druku.

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

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

§ 3. Prawa autorskie (copyright)

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

§ 4. Zasady etyki

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

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

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

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

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

§ 5. Przygotowanie pracy do druku

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

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

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

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

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

6. Pismiennictwo

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

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

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

a)  artykut w czasopismie

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

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

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

§ 6. Postanowienia koricowe

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

2. Internet. Redakcja FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW uruchomita wiasng stroneg internetowa. Na stronie
tej Redakcja zamieszcza streszczenia drukowanych prac oraz istotne wiadomosci o kwartalniku. Sg tam takze zamieszczo-
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Instruction for Authors submitting papers to the quarterly
Family Medicine & Primary Care Review

§ 1. General provisions

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

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

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

§ 2. Manuscript submission guidelines

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

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

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

e immediate publication,

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

review,

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

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

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

§ 3. Copyright transfer

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

§ 4. Ethical issues

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

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

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

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

§ 5. Manuscript Preparation

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

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

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

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

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

6. References

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

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

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

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

d)  Books/Monographs/Dissertations

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

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

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

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

e)  Chapter within a book

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

editors. Pathologic physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders, 1974: 457-472.
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f)  Conference proceedings

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

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

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

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

§ 6. Final provisions

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

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

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

Redakcja Kwartalnika/Editor

FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW

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

ul. Banacha 1a, blok F

02-097 Warszawa

Tel.: +48 22 599-21-90, fax: +48 22 599-21-78

E-mail: malgorzata.brandt@wum.edu.pl
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ISBN 978-83-62182-36-7
2014, B5, 144 s.
cena 45 zt

Monografia ,Odlezyny — profilaktyka i leczenie” opisuje m.in. zagadnienia dotyczace:

e klinicznych aspektéw powstawania i rozwoju odlezyn, zagrozenn zwiazanych z ich
obecnoscia oraz skutkami powiktan i znajomosci dynamiki procesu chorobowego;

e standardéw profilaktyki i zapobiegania odlezynom — praktycznego postepowania pie-
legniarsko-opiekuriczego z zastosowaniem skal do oceny ryzyka, prowadzeniem do-
kumentacji, a takze pielegnacji pacjenta oraz dostosowania materacéw przeciwod|le-
zynowych i innych sprzetéw do konkretnych potrzeb pacjentéw;

* leczenia odlezyn - rodzajéw opatrunkéw, leczenia w zaleznosci od stopnia odlezyn,
terapii Swiattem BIOPTRON, leczenia ran Inem, terapii tlenem hiperbarycznym, lar-
woterapii, podcisnieniowej terapii miejscowej, wibroakustyki, fal akustycznych, a tak-
ze innych metod leczenia (np. inzynierii tkankowej, leczenia komérkowego) oraz
leczenia operacyjnego;

e Zywienia dietetycznego, ekonomicznych aspektow leczenia, ochrony psychiki
i wspétdziatania z rodzing;

e standardéw zapobiegania i schematéw postepowania pielegniarskiego;

e przyktadowych diagnoz pielegniarskich pacjentéw z odlezyna.

Uzupetniajace te wiedze ilustracje sprawiaja, ze publikacja jest jeszcze bardziej przejrzy-

sta i przystepna dla kazdego czytelnika.

Ksiazka ta adresowana jest do pielegniarek oraz potoznych w szpitalach, przychodniach,
zaktadach opiekuriczych i leczniczych, w ktérych sprawowana jest opieka nad pacjentem,
a takze do nauczycieli prowadzacych ksztatcenie pielegniarek i potoznych oraz wszystkich
innych oséb zajmujacych sie profilaktyka i leczeniem odlezyn, ktérzy chcieliby poszerzy¢
swoja wiedze na ten temat.

zamowienia@continuo.pl
www.continuo.pl
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