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Farmakologiczne leczenie zaburzen rytmu serca
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Pharmacologic treatment of cardial arrhythmias

BOGUMIL HALAWA

Z Katedry i Kliniki Kardiologii
Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Bogumit Halawa

Badania ostatnich lat umozliwity ocene skutecznosci lekéw antyarytmicznych. Przedwczesne po-
budzenia nadkomorowe nie wymagaja zazwyczaj leczenia farmakologicznego. W napadowych czestoskurczach
nadkomorowych stosowane sa werapamil, propranolol, chinidyna lub disopiramid. W migotaniu lub trzepotaniu
przedsionkéw lekami z wyboru sa flekainid lub propafenon, a brak efektu po ich stosowaniu lub niewydolnos¢
krazenia uzasadnia wykonanie kardiowersji elektrycznej. Z licznych badar nad leczeniem komorowych zaburzeri
rytmu serca wynika, ze dobre efekty antyarytmiczne u chorych z wydolnoscia krazenia uzyskiwano po stosowa-
niu beta-blokeréw, flekainidu lub propafenonu, a u chorych z uposledzona czynnoscia skurczowa komory lewej
lekiem z wyboru jest amiodaron.

Stowa kluczowe: zaburzenia rytmu serca nadkomorowe, komorowe, zasady leczenia, dziatania niepozadane.

Management of cardiac arrhythmias has become far more comprehensive in recent years, compared
to pharmacological approaches in the past. There is better understanding of the underlying systemic and cardiac
factors which can be modified to influence predisposion to arrhytmias, and the range of farmacologic interven-
tions has been expanded. Over the past decade, various studies have demostrated that in premature atrial con-
tractions usually do not require pharmacologic treatment. In paroxysmal supraventricular tachycardias verapamil,
propranolol, quinidine and disopyramide may be used to convert acute reentrant tachycardia. In atrial flutter and
fibrillation conventional antiarrhythmic agends are used and flecainide and propafenone are more effective for
pharmacologic reversion atrial flutter and atrial fibrillation. Failing conversion with drugs, elective DC cardiover-
sion is usually succesful. Taking into account various studies for treating ventricular arrhythmias several conclu-
sion may be drawn. First that in premature ventricular contrations beta-adrenergic blocking agents flecainide and
propafenone are very effective and well tolerated in patients with normal or only minimally depressed left ven-
tricular dysfunction. Secondly that amiodarone have been aproved for use in selected patients with longer runs of
nonsustained ventricular tachycardia and advanced left ventricular dysfunction.

Key words: ventricular arrhythmias, supraventricular arrhythmias.

Leczenie nadkomorowych
zaburzen rytmu serca

Do nadkomorowych zaburzen rytmu serca za-
licza sie przedwczesne pobudzenia przedsionko-
we, czestoskurcz przedsionkowy oraz trzepotanie
lub migotanie przedsionkéw. Przedwczesne po-
budzenia przedsionkowe i czestoskurcz przed-
sionkowy wystepuja u oséb zdrowych w nastep-
stwie wzmozonego napiecia uktadu wspétczul-
nego, spozywania duzych ilosci kawy, alkoholu
lub wskutek stosowania lekéw pobudzajacych re-
ceptory beta-adrenergiczne. Przedwczesne pobu-
dzenia nadkomorowe i czestoskurcz przedsion-
kowy wystepujace u oséb zdrowych nie wymaga-
ja leczenia farmakologicznego, a jedynie

usuniecia wymienionych wyzej czynnikéw uspo-
sabiajacych do wystepowania dysrytmii, ale
u 0séb, u ktérych zaburzenia takie wywotuja nie-
pokdj, uzasadnione jest podawanie lekéw uspo-
kajajacych lub beta-adrenolitycznych.
Przedwczesne pobudzenia przedsionkowe
i czestoskurcze przedsionkowe moga byc¢ row-
niez spowodowane schorzeniami serca, najcze-
Sciej wypadaniem ptatka zastawki dwudzielnej
lub uszkodzeniem migsnia serca oraz niektrymi
schorzeniami gruczotéw wewnatrzwydzielni-
czych i wéwczas prowadzone leczenie powinno
by¢ leczeniem przyczynowym. U chorych z wy-
padaniem pfatka zastawki dwudzielnej najlepsze
efekty uzyskano po stosowaniu propranololu.
U chorych na napadowe czestoskurcze przed-
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sionkowe, ktére najczesciej sa spowodowane ryt-
mem nawrotnym, w tym réwniez w zespole
WPW, leczenie nalezy rozpoczaé od zabiegow
zwiekszajacych napiecie nerwu btednego, a przy
braku efektu po ich stosowaniu nalezy wykonac
jednostronny masaz zatoki szyjnej. Utrzymywa-
nie sie czestoskurczu uzasadnia podjecie lecze-
nia farmakologicznego, w ktérym stosuje sie leki
beta-adrenolityczne, adenozyne lub werapamil.

Ten ostatni lek nie powinien byé stosowany
u chorych z szerokim zespotem QRS, taki bo-
wiem obraz EKG moze odpowiada¢ nie rozpo-
znanemu wczesniej czestoskurczowi komorowe-
mu, a podanie w jego przebieg werapamilu moze
by¢ przyczyna nagtych i duzych spadkéw cisnie-
nia tetniczego.

Wystapienie w nastepstwie czestoskurczu
przedsionkowego objawéw niewydolnosci kraze-
nia jest wskazaniem do wykonania kardiowersji
elektrycznej. W zapobieganiu nawracajacym
czestoskurczom przedsionkowym, oprécz lecze-
nia przyczynowego, stosuje sie leki beta-adreno-
lityczne, a przy przeciwwskazaniu do ich poda-
wania — werapamil.

U chorych na zespét WPW czestoskurcz
przedsionkowy leczy sie gilurytmalem, chinidy-
na, prokainamidem, disopiramidem, prolekofe-
nem lub amiodaronem, przy czym ten ostatni lek
uznany jest za najskuteczniejszy, ale powinien
by¢ stosowany w tych nawracajacych czestoskur-
czach, ktére powodujg nastepstwa hemodyna-
miczne.

Najpowazniejszym przedsionkowym zabu-
rzeniem rytmu serca jest trzepotanie lub migota-
nie przedsionkéw. Migotanie przedsionkéw wy-
stepuje u okoto 2% populacji w wieku 22 lat,
a czestosé jego wystepowania zwieksza sie wraz
z wiekiem i u oséb w wieku 80 lat wystepuje juz
u 8,8% tej populacji. U 80% chorych na migota-
nie przedsionkéw przyczyna tego sa organiczne
choroby serca, takie jak: wady zastawkowe serca,
choroba niedokrwienna serca, nadcisnienie tetni-
cze, ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej
lub niewydolnos¢ krazenia. Przyczyna migotania
przedsionkéw moze by¢ réwniez nadczynnosc
tarczycy, spozycie wiekszej ilosci alkoholu, za-
wal miesnia serca, zator tetnicy ptucnej, zabiegi
kardiochirurgiczne.

Migotanie przedsionkéw moze réwniez wy-
stapi¢ u 0s6b bez wyzej wymienionych przyczyn
i wowczas okreslane jest jako izolowane lub idio-
patyczne migotanie przedsionkow.

Migotanie przedsionkéw dwukrotnie w po-
rownaniu do grupy kontrolnej zwieksza Smiertel-
no$¢ chorych najczesciej z powodu udaru
mozgowego lub niewydolnosci krazenia [1].
Przywrécenie rytmu zatokowego przyczynia sie
do ustgpienia objawoéw subiektywnych towarzy-
szacych migotaniu, poprawy hemodynamiki kra-

zZenia, a takze zapobiega wystepowaniu udaréw
mdézgowych.

Najlepsze efekty w przywracaniu rytmu zato-
kowego u chorych na migotanie przedsionkéw
uzyskano wdéwczas, kiedy leczenie farmakolo-
giczne podjeto do 48 godzin od wystapienia mi-
gotania. Po tym okresie skuteczno$¢ stosowanych
lekéw antyarytmicznych stopniowo sie zmniejsza.

Sposréd lekéw antyarytmicznych rytm zatoko-
wy najskuteczniej przywracaty podawane dozyl-
nie flekainid lub propafenon, bowiem kazdy
z tych lekéw podany do 48 godzin od wystapie-
nia migotania przywracat rytm zatokowy u 81%
leczonych chorych. Leki te mozna stosowac réw-
niez doustnie, a propafenon podany w jednora-
zowej dawce 600 mg lub flekainid w dawce 300
mg przywracaty do 8 godzin rytm zatokowy
w zblizonym procencie. U ponad 5% chorych le-
ki te powodowaty przejscie migotania przedsion-
kéw w trzepotanie przedsionkéw albo w czesto-
skurcz z blokiem przedsionkowo-komorowym
2:1 lub 1:1, czemu mozna zapobiegac przez po-
danie leku beta-adrenolitycznego. Amiodaron
stosowany dozylnie w dawce 600 mg/dobe przy-
wracat rytm zatokowy u 25-83% chorych. Przyj-
muje sie jednak, ze powinien on byc¢ stosowany
tylko u chorych na Swiezy zawat miesnia serca
oraz u chorych z uposledzong czynnoscig skur-
czowa komory lewej, u tych bowiem chorych
przeciwwskazane jest podawanie propafenonu
lub flekainidu. Skutecznos¢ innych lekéw antya-
rytmicznych w przywracaniu rytmu zatokowego
u chorych na migotanie przedsionkéw jest mata
i nie przekracza 50%.

Najskuteczniejsza w przywracaniu rytmu za-
tokowego jest kardiowersja elektryczna, bowiem
bodziec elektryczny wielkosci 200 J przywracat
rytm zatokowy u 65-90% leczonych chorych.
Migotanie lub trzepotanie przedsionkéw utrzy-
mujace sie ponad 48 godzin, z wyjatkiem izolo-
wanego migotania przedsionkéw, usposabia do
wystepowania zatoréw mézgowych lub obwodo-
wych, a czestos¢ ich wystepowania ocenia sie na
4 do 7,5% rocznie [2,3]. Z tego wzgledu chorzy
na wymienione schorzenia wymagaja stosowania
lekéw przeciwkrzepliwych lub hamujacych agre-
gacje ptytek krwi, a stosowanie acenokumarolu
w dawkach pozwalajacych na utrzymanie INR
pomiedzy 2,0 a 3,0 zmniejsza czestos¢ wystepo-
wania mézgowych udaréw niedokrwiennych
i zatorow obwodowych o okoto 60%.

Na podstawie badan wieloosrodkowych przy-
jeto zasady postepowania leczniczego u chorych
z trzepotaniem lub migotaniem przedsionkdéw.
Zgodnie z tymi zasadami przyjmuje sie, ze u cho-
rych z migotaniem przedsionkéw z niewydolno-
$cig krazenia nalezy wykonac kardiowersje elek-
tryczna niezaleznie od czasu trwania migotania.
U chorych z napadowym migotaniem przedsion-
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kéw trwajacym krécej niz 48 godzin nalezy do-
zylnie poda¢ heparyne w jednorazowym wstrzyk-
nieciu 5000 U, a nastepnie przez 8 godzin we
wlewie 20 U/kg/godz. Po wykonaniu kardiower-
sji nalezy kontynuowaé wlew heparyny do tacz-
nej dawki 30 000 U. U chorych, u ktérych migo-
tanie przedsionkéw utrzymuje sie powyzej 48 go-
dzin, nalezy wykona¢ przezprzetykowe badanie
echograficzne serca, a przy braku materiatu zato-
rowego w przedsionkach serca postepowac tak,
jak przy migotaniu przedsionkéw trwajacym
krécej niz 48 godzin, przy czym nalezy wiaczyc
do leczenia acenokumarol, kontynuujac leczenie
tym preparatem przez od 1 do 3 miesiecy z utrzy-
maniem INR pomiedzy 2,0 a 3,0. U chorych
z migotaniem przedsionkéw trwajacym dtuzej
niz 48 godzin z obecnoscig zakrzepu w przed-
sionku nalezy podawac acenokumarol z utrzyma-
niem INR od 2,0 do 3,0 przez okres dtuzszy niz 3
tygodnie, a nastepnie wykonac kardiowersje elek-
tryczna lub farmakologiczng z kontynuowaniem
leczenia acenokumarolem przez okres 1 do 3
miesiecy.

U chorych z izolowanym migotaniem przed-
sionkéw w wiekszosci ocen przewaza poglad, ze
wykonanie kardiowersji nie musi by¢ poprzedzo-
ne leczeniem przeciwzakrzepowym. W zapobie-
ganiu nawrotom migotania przedsionkéw u cho-
rych z przywréconym rytmem zatokowym stosu-
je sie propafanon, chinidyne, disopiramid, sotalol
lub amiodaron. Sposréd wymienionych lekow
pierwsze cztery zapobiegaja nawrotom migotania
przedsionkéw u okoto 50% chorych, amiodaronu
u okoto 68% leczonych chorych, przy czym lek
ten ze wzgledu na dziatania niepozadane i dtugi
biologiczny okres péttrwania stosuje sie u cho-
rych z czestymi nawrotami migotania przedsion-
kéw i szybka czestoscig komor. Migotanie przed-
sionkéw o okoto 20% zmniejsza pojemnos¢ mi-
nutowa serca i dlatego u chorych z utrwalonym
migotaniem przedsionkéw dazy¢ nalezy do
utrzymania wzglednej eurytmii przez stosowanie
digoksyny, werapamilu, diltiazemu lub leku beta-
adrenolitycznego. Dobdr odpowiedniego leku
zaleze¢ bedzie od wspdtistniejacych u chorego
schorzen, i tak u chorych z uposledzona czynno-
$cig skurczowa komory lewej wskazane bedzie
stosowanie digoksyny, u chorych na nadcisnienie
tetnicze lub chorobe niedokrwienng serca jeden
z pozostatych wymienionych lekéw. Chorzy
z utrwalonym migotaniem przedsionkéw powin-
ni otrzymywac leki zapobiegajace wystepowaniu
zatoréw, przy czym przed podjeciem decyzji, czy
u leczonego chorego nalezy stosowac leki prze-
ciwptytkowe, czy acenokumarol, nalezy ocenic
obecnos¢ czynnikéw usposabiajacych do wyste-
powania w przedsionkach materiatu zatorowego.
Do czynnikéw tych zalicza sie wiek powyzej 75
lat, cukrzyce, chorobe niedokrwienng serca, nad-

cisnienie tetnicze, frakcje wyrzutu komory lewej
nizsza od 40%, przebyty zator mézgowy, obwo-
dowy lub ostre niedokrwienie mézgu.

Na podstawie znajomosci wymienionych
czynnikéw okreslanych jako czynniki zagrozenia
Laupacts i wsp. [4] zaproponowali zasady lecze-
nia aspiryna lub acenokumarolem, ktére sa
przedstawione w tabeli 1.

Tabela 1. Zalecane stosowanie lekéw przeciwptyt-

kowych lub przeciwzakrzepowych u chorych
z utrwalonym migotaniem przedsionkéw

Wiek Czynnik Zalecane
zagrozenia postepowanie
< 65 lat nieobecne aspiryna
obecne acenokumarol
65-75 lat nieobecne aspiryna
lub acenokumarol
obecne acenokumarol
> 75 lat wszyscy chorzy | acenokumarol

Leczenie komorowych
zaburzen rytmu serca

Komorowe zaburzenia rytmu serca moga wy-
stepowad w postaci przedwczesnych pobudzen
komorowych wystepujacych pojedynczo lub pa-
rami w postaci czestoskurczy komorowych, a tak-
Ze w postaci migotania komér. Dysrytmie komo-
rowe wystepuja réwniez u oséb zdrowych, ale
najczesciej ich przyczyna sa schorzenia wymie-
nione w tabeli 2.

Sposréd schorzen serca najczesciej przyczy-
nami dysrytmii komorowych jest choroba niedo-
krwienna serca, wady zastawkowe serca, gtéwnie
zastawek aorty i wypadanie ptatka zastawki dwu-
dzielnej, kardiomiopatie pierwotna i wtdrna, nie-
wydolnos¢ miesnia serca, obecnos¢ w miesniu
serca drogi lub drég dodatkowego przewodzenia
i dysplazja arytmogenna prawej komory.

Przyczyna dysrytmii komorowych z zaburze-
niami przewodzenia jest zespot chorej zatoki.
Z prognostycznego punktu widzenia dysrytmie
komorowe dzieli sie na tagodne, potencjalnie
ciezkie i ciezkie. tagodne dysrytmie komorowe
stanowig 30% wszystkich dysrytmii komoro-
wych, wystepuja u oséb zdrowych i u chorych
bez organicznego uszkodzenia migsnia i obja-
wiajg sie wystepowaniem przedwczesnych po-
budzeri komorowych wystepujacych pojedynczo
lub parami oraz incydentami czestoskurczy ko-
morowych. tagodne dysrytmie komorowe nie
stanowig zagrozenia zycia i nie wymagaja le-
czenia farmakologicznego, a jedynie u chorych,
u ktérych zaburzenia takie wywotuja lek, wskaza-
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Tabela 2. Przyczyny komorowych zaburzeri rytmu serca
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schorzenia serca:

zaburzenia elektrolitowe:

stosowane leki:
leki psychotropowe

inne przyczyny:

choroba niedokrwienna serca, kardiomiopatie, niewydolnos¢ krazenia, wady
serca, przerost komory lewej

schorzenia endokrynologiczne: nadczynnos¢ tarczycy, guz chromochtonny nadnerczy, nadczynnos¢ przytarczyc
hipokalemia, hipomagnezemia, hiperkalemia, hiperkalcemia

glikozydy naparstnicy, leki antyarytmiczne, leki sympatykomimetyczne,

zator tetnicy ptucnej, niedocisnienie tetnicze, niedokrwistosé, ostre infekcje,
zabiegi operacyjne, gtéwnie na sercu, zabiegi diagnostyczne

ne jest stosowanie lekéw uspokajajacych lub le-
kéw beta-adrenolitycznych.

Potencjalnie ciezkie dysrytmie komorowe wy-
stepuja u okoto 65% chorych na dysrytmie komo-
rowe i dzieli sie je na dwie podgrupy.

Pierwsza stanowig chorzy z niewielkim
uszkodzeniem miesnia serca, frakcja wyrzutu ko-
mory lewej wieksza od 30%, z objawami czyn-
nosciowej niewydolnosci krazenia klasy 11/I1l we-
dtug NYHA, u ktérych wystepuja przedwczesne
pobudzenia komorowe jedno- lub wieloognisko-
we o czestosci wiekszej o 30% na 24 godziny lub
pary tych pobudzen oraz napadowe czestoskur-
cze komorowe.

Do drugiej podgrupy zalicza sie chorych
z ciezkim uszkodzeniem miesnia serca, z frakcja
wyrzutu komory lewej nizsza od 30%, z Il klasa
czynnosciowej niewydolnosci krazenia wedtug
NYHA, u ktérych wystepuja oprécz zaburzen ryt-
mu serca opisanych wczesniej jeszcze utrwalone
czestoskurcze komorowe. Chorzy na potencjal-
nie ciezkie dysrytmie komorowe wymagajq le-
czenia schorzenia podstawowego, tj. schorzenia,
ktére jest przyczyna dysrytmii i nie jest zalecane
u nich stosowanie lekéw antyarytmicznych.

Leczenie takie rozwazy¢ jednak nalezy u cho-
rych z frakcjg wyrzutu komory lewej nizszg od
30%, u ktérych narastaja objawy niedokrwienia
miesnia serca, u chorych z przebytym zawatem
miesnia serca Sciany przedniej lub powiktanej tet-
niakiem komory lewej oraz u chorych, u ktérych
w czasie wystapienia dysrytmii pojawiaja sie ob-
jawy niedokrwienia mézgu lub serca. Ciezkie
dysrytmie komorowe wystepuja u okoto 5% cho-
rych na dysrytmie komorowe, spowodowane sa
one ciezkim uszkodzeniem migsnia serca z IV
klasa niewydolnosci krazenia wedtug NYHA
i charakteryzuja sie wystepowaniem utrwalonych
lub wieloksztattnych czestoskurczy komorowych,
trzepotaniem lub migotaniem komor. Ciezkie
dysrytmie komorowe powodujg istotny spadek
pojemnosci minutowej serca i z ich powodu
umiera rocznie okoto 40% chorych.

W leczeniu ciezkich dysrytmii komorowych
ze wskazan nagtych stosuje sie doraZnie lignoka-
ing, prokainamid, a zapobiegawczo amiodaron.

Przy podejmowaniu decyzji o farmakologicznym
leczeniu dysrytmii komorowych uwzgledni¢ na-
lezy skutecznos$é antyarytmiczng stosowanch le-
kéw oraz ich dziatania niepozadane, gtéwnie
proarytmiczne i kardiodepresyjne oraz interakcje
tych lekéw.

Szczegdlnej ostroznosci wymaga stosowanie
lekéw antyarytmicznych u chorych z niewydol-
noscig krazenia, poniewaz wystepujace w tym
schorzeniu gorsze ukrwienie watroby i nerek
zwalnia przemiane i nerkowe wydalanie tych le-
kéw z organizmu. Skutecznos¢ lekéw antyaryt-
micznych stosowanych w leczeniu dysrytmii ko-
morowych przedstawiono w tabeli 3, przy czym
za lek skuteczny uznaje sie ten, ktéry w czasie
doby zmniejsza o 70 do 80% czestos¢ wystepo-
wania przedwczesnych pobudzeri komorowych
i 0 100% czestoskurczy komorowych [5-8].

Tabela 3. Skutecznos¢ lekéw antyarytmicznych sto-

sowanych w dysrytmiach komorowych wyrazona
ustapieniem dysrytmii na 100 leczonych chorych

Stosowany Przedwczesne Nieutrwalony
lek pobudzenia czestoskurcz
komorowe komorowy

amiodaron 90% 100%
flekainid 79% 85%
propafenon 74% 80%
atenolol 64% 63%
chinidyna 53% 51%
disopyramid 51% 70%
meksyletyna 41% 50%
metoprolol 40% 42%

Proarytmiczne dziatanie lekéw antyarytmicz-
nych wyraza sie zwiekszeniem czestosci wyste-
powania tych zaburzeri rytmu serca, z powodu
ktérych zastosowano lek antyarytmiczny, poja-
wieniem sie nowych zaburzen rytmu serca, cze-
stoskurczu komorowego nieutrwalonego lub
utrwalonego lub zaburzen w przewodzeniu
w postaci blokéw przedsionkowo-komorowych
lub zahamowania zatokowego. Proarytmiczne
dziatanie leku antyarytmicznego rozpoznaje sie
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wowczas, kiedy czestos¢ wystepowania przed-
wczesnych pobudzeri komorowych zwiekszy sie
czterokrotnie w poréwnaniu do czestosci ich wy-
stepowania przed podaniem leku antyaryt-
micznego, kiedy w poréwnaniu do stanu przed
podaniem leku antyarytmicznego zwigkszy sie
czestoS¢ wystepowania par przedwczesnych po-
budzen lub czestos¢ serca w czasie czestoskur-
czu oraz wtedy, kiedy wystapi czestoskurcz ko-
morowy utrwalony lub migotanie komér. Czestos¢
wystepowania dziatania proarytmicznego lekéw
antyarytmicznych przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Czestos¢ wystepowania dziatania

proarytmicznego lekéw antyarytmicznych

Lek Czestos¢ wystepowania
antyarytmiczny dziatania proarytmicznego
chinidyna 2-20%
prokainamid 9-21%
disopiramid 1-6%

lignokaina nie obserwowano
meksyletyna 7 —20%

flekainid 4-33%
propafenon 5-15%

Do wystepowania proarytmicznego dziatania
lekéw antyarytmicznych usposabiaja czynniki
wymienione w tabeli 2, a wystepowaniu proaryt-
micznego dziatania tych lekéw zapobiega w su-
rowicy stezen elektrolitow prawidtowe leczenie
przyczyn zaburzeri rytmu serca, prawidtowe
dawkowanie tych lekéw, unikanie stosowania le-
kéw antyarytmicznych w politerapii i lekéw po-
wodujacych wydtuzenie QT i lekéw zwiekszaja-
cych zapotrzebowanie serca na tlen.

W leczeniu zaburzen rytmu serca spowodo-
wanych proarytmicznym dziataniem lekéw anty-
arytmicznych w pierwszej kolejnosci nalezy od-
stawi¢ leki odpowiedzialne za dziatania proaryt-
miczne, uzupetni¢ ewentualny niedobdr
elektrolitéw, a w leczeniu ciezkich zaburzen ryt-
mu serca stosowac lignokaine, werpamil, propra-
nolol, meksyletyne. U chorych z czestoskurczem
wieloksztattnym wskazane jest podawanie siar-
czanu magnezu [9].

Drugim waznym czynnikiem, ktéry oprécz
proarytmicznego dziatania lekéw, nalezy uwzgle-
ni¢ przed stosowaniem lekéw antyarytmicznych
jest ich kardiodepresyjne dziatanie. Do lekéw
o najsilniejszym dziataniu kardiodepresyjnym za-
licza sie disopyramid, leki beta-adrenolityczne,
leki blokujace kanaty wapaniowe i leki te nie po-
winny by¢ stosowane u chorych z frakcjg wyrzu-
tu komory lewej nizsza o 30%. Sposréd lekow
antyarytmicznych najstabsze dziatania kardiode-
presyjne wykazuje propafenon i amiodaron.

Trzecim czynnikiem, ktéry nalezy uwzgledni¢

u chorych leczonych lekami antarytmicznymi sa
ich interakcje, poniewaz wzajemne oddziatywa-
nie niektérych lekéw powodowac¢ moze wzrost
w surowicy stezenia leku antyarytmicznego,
a takze wystapienie dziatain niepozadanych.
Istotne dla leczenia interakcje przedstawiono
w tabeli 5.

Tabela 5. Istotne interakcje lekéw antyaryt-

micznych

Interakcje Wynik wyrazajacy sie

wzrostem stezenia

amiodaron : digoksyna
chinidyna : digoksyna
chinidyna : werapamil
chinidyna : cymetydyna
propranolol :cymetydyna
propranolol : werapamil

digoksyny o0 90%
digoksyny o 80%
chinidyny o 120%
chinidyny o 50%
propranololu o0 90%
propranololu o0 90%

Leczenie dysrytmii komorowych zalezy od
schorzenia, ktére jest przyczyng dysrytmii, a do
najczestszych schorzeri wywotujacych takie dys-
rytmie zalicza sie chorobe niedokrwienng serca,
niewydolnos¢ krazenia, pierwotng kardiomopatie
rozstrzeniowq i kardiomiopatie przerostowa.

Leczenie dysrytmii komorowych
u chorych na chorobe
niedokrwienna serca

Choroba niedokrwienna serca, a zwtaszcza
zawatl miesnia serca, sg sposréd schorzen uktadu
krazenia najczestsza przyczyna dysrytmii komo-
rowych. Liczne juz badania prowadzone u cho-
rych na chorobe niedokrwienng serca wykazaty,
ze wystapienie we wczesnym okresie zawatu
migsnia serca napadowych lub utrwalonych cze-
stoskurczow komorowych lub licznych wielo-
ksztattnych przedwczesnych pobudzeri komoro-
wych u chorych z frakcja wyrzutu komory lewej
nizsza od 40% wymaga podawania lignokainy
lub lekéw beta-adrenolitycznych, a brak efek-
tow po ich stosowaniu uzasadnia podawanie
amiodaronu.

W leczniu dysrytmii komorowych u chorych
z przebytym zawatem migsnia serca lekami z wy-
boru sg beta-adrenolityki, zmniejszaja one bo-
wiem nie tylko czestos¢ wystepowania przed-
wczesnych pobudzern komorowych, czestoskur-
czy nieutrwalonych i utrwalonych oraz migotania
komor, a takze leki te zapobiegaja wystepowaniu
ponownych zawatéw miesnia serca. U chorych
z przeciwwskazaniem do stosowania tych lekéw
lub braku efektu po ich stosowaniu, zwtaszcza
u chorych z frakcja wyrzutu komory lewej nizsza
od 40%, wskazane jest stosowanie amiodaronu.
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Leczenie dysrytmii komorowych
u chorych na przewlekta
zastoinowa niewydolnos¢ krazenia

Wykazano, ze w schorzeniu tym dysrytmie ko-
morowe wystepuja u okoto 60% chorych i sq one
przyczyna nagtego zgonu u 20 do 50% chorych na
to schorzenie. Leczenie dysrytmii komorowych
u chorych na pierwotng kardiomiopatie rozstrze-
niowa i przewlekta zastoinowa niewydolnosc¢ kra-
zenia spowodowana innymi kardiomiopatiami jest
trudne, bowiem nie zawsze uzyska¢ mozna poza-
dane efekty lecznicze w leczeniu niewydolnosci
krazenia, ktéra jest przyczyng tych dysrytmii,
a uposledzona u chorych na niewydolnosc kraze-
nia przemiana watrobowa lekéw antyarytmicz-
nych i ich wydalanie przez nerki powodujg wzrost
ich stezenia w surowicy, co usposabia¢ moze do
proarytmicznego i kardiodepresyjnego dziatania
tych lekéw. Wykazano, ze sposréd lekéw stoso-
wanch w leczeniu przewlektej zastoinowej niewy-
dolnosci krazenia korzystne efekty hemodyna-
miczne i antyarytmiczne wykazywatly inhibitory
enzymu konwertujacego angiotensyne | do angio-
tensyny Il, a ich dziatanie antyarytmiczne wyraza-
to sie zmniejszeniem czestosci wystepowania cze-
stoskurczy komorowych i nagtych zgonéw [10].
Przyjmuje sie, ze u chorych na zastoinowa niewy-
dolnos¢ krazenia leki antyarytmiczne powinny by¢
stosowane tylko wéwczas, kiedy wystepujace dys-
rytmie istotnie pogarszaja hemodynamike kraze-
nia, a do dysrytmii takich zalicza sie: utrwalone
czestoskurcze komorowe, nawracajace czesto-
skurcze komorowe o szybkiej czestosci serca, wie-
loogniskowe przedwczesne pobudzenia komoro-
we oraz przebyte migotanie komér. Dotychczaso-
we badania wskazuja, ze w leczeniu tych
zaburzen w stanach nagtych stosowac nalezy li-
gnokaine, natomiast zapobiegawczo amiodaron.
Ten ostatni lek zmniejszat czestos¢ wystepowania
przedwczesnych pobudzeri komorowych, czesto-
skurczy napadowych i utrwalonych, ale nie wydtu-
zat zycia tych chorych. Inne leki antyarytmiczne
zwiekszac¢ miaty u chorych na przewlekia zastoi-
nowa niewydolnos¢ krazenia czestos¢ wystepowa-
nia zgonéw nagtych.

Leczenie dysrytmii komorowych
u chorych na pierwotna
kardiomiopatie przerostowa

W leczeniu tych dysrytmii stosowane sg leki
beta-adrenolityczne, werapamil i disopiramid,
a ich korzystne dziatanie u tych chorych upatry-
wac nalezy niezaleznie od ich dziatania antyaryt-
micznego réwniez w zmniejszaniu napigcia mie-
$ni komory lewej i zapotrzebowaniu migsnia ser-
ca natlen [11].

Leczenie zaburzer rytmu serca
u kobiet w ciazy

Zaburzenia rytmu serca wystepuja u okoto
50% kobiet w ciazy, ale u wiekszosci sposréd
nich zaburzenia te pojawiaja sie zazwyczaj
w pierwszym jej trymestrze, a pojawiac si¢ moga
rowniez w pozostatych jej okresach wdéwczas,
kiedy zaburzenia takie wystepowaty przed ciaza.
Przyczyna dysrytmii komorowych u kobiet w cia-
zy sa zmiany fizjologiczne towarzyszace ciazy,
takie jak: wzrost objetosci krazacego osocza,
emocje zwiazane z ciaza, palenie tytoniu, picie
alkoholu, niedob6r w surowicy potasu lub ma-
gnezu lub stosowanie lekéw o dziataniu proaryt-
micznym, takich jak: metyloksantyny, cymetydy-
na, leki pobudzajace receptory beta-adrenergicz-
ne i leki antydepresyjne. Wystapienie zaburzen
rytmu serca u kobiet w ciagzy moze by¢ réowniez
pierwszym objawem schorzen serca przebiegaja-
cych dotychczas bezobjawowo, takich jak: ze-
sp6t wypadania ptatka zastawki dwudzielnej, ze-
spét WPW, zapalenie migsnia serca, kardiomio-
patie czy wydtuzony zespét QT.

Z przyczyn pozasercowych przyczyng za-
burzen rytmu serca moze byé nadczynnos¢ tar-
czycy.

U wiekszosci kobiet w cigzy zaburzenia rytmu
serca sg dobrze tolerowane, u 80% kobiet ustepu-
ja one po porodzie i tylko u okoto 10% kobiet
stosowane jest leczenie antyarytmiczne ze wzgle-
du na zagrozenia dla zycia matki, spadek ukrwie-
nia tozyska lub wystapienie u ptodu dysrytmii za-
grazajacych jego zyciu.

W leczeniu farmakologicznym zaburzen ryt-
mu serca u kobiet w cigzy uwzglednic nalezy te-
ratogenne i toksyczne dziatanie tych lekéw na
ptéd, szybsza u kobiet w ciazy watrobowg prze-
miane stosowanych lekéw i zwigkszone ich wy-
dalenie przez nerki oraz przenikanie podawa-
nych lekéw do mleka matki. Teratogenne i to-
ksyczne dziatanie lekéw antyarytmicznych
zostanie przedstawione w czesci omawiajacej le-
ki antyarytmiczne stosowane u kobiet w ciazy.
Szybsza eliminacja lekéw antyarytmicznych sto-
sowanych u kobiet w ciazy wymaga zazwyczaj
podawania ich w wiekszych dawkach, cho¢ do-
Swiadczenie medyczne wskazuje, ze leczenie po-
winno byc¢ rozpoczete od matych dawek lekéw,
ktére nalezy zwiekszac¢ az do uzyskania pozada-
nych efektéw leczenia. Przenikanie lekéw antya-
rytmnicznych do mleka matki i mozliwos¢ ich
oddziatywania na noworodki nie stanowi powaz-
niejszego problemu, poniewaz wykazano, ze do
mleka matki przenika tylko 2% stezenia leku obe-
cnego w surowicy matki, co nie wptywa na he-
modynamike krazenia i rytm serca u noworod-
kéw. Leki antyarytmiczne stosowane u kobiet
w ciazy przedstawiono w tabeli 6.
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Tabela 6. Leki stosowane w leczeniu zaburzeri rytmu serca u kobiet w ciazy

Nazwa leku

Wskazania do stosowania

Uwagi

chinidyna doustnie

prokainamid doustnie
disopiramid doustnie
lignokaina dozylnie

meksyletyna doustnie

fenytoina dozylnie
krétko

flekainid dozylnie

propafenon dozylnie
doustnie

zapobiegawczo w dysrytmiach
nadkomorowych i komorowych

zapobiegawczo i w leczeniu
dysrytmii komorowych

przerywanie dysrytmii nad-
komorowych i komorowych

czestoskurcz komorowy i dodat-
kowe pobudzenia komorowe

dysrytmie komorowe

wyjatkowo w Il lub Il trymestrze
ciazy w zatruciu digoksyng

przerywanie migotania
lub trzepotania przedsionkéw

przerywanie migotania

lub trzepotania przedsionkéw
przedwczesne pobudzenia
komorowe i nadkomorowe

lek wzglednie bezpieczny; w daw-
kach > 1,2 g/dobe uszkadza w ptodzie
nerw VIII i powoduje trombocytopenie

lek wzglednie bezpieczny

lek wzglednie bezpieczny; w dawce >300
mg/dobe zwieksza kurczliwos¢ macicy

lek bezpieczny

powoduje liczne dziatania niepozadane
u matki

lek niebezpieczny ze wzgledu na mozli-
wos¢ wystapienia wad rozwojowych
w plodzie i zaburzeri krzepniecia krwi

lek bezpieczny

lek bezpieczny

leki beta-adrenolityczne
dozylnie
doustnie

amiodaron doustnie

werapamil dozylnie
doustnie

digoksyna doustnie

adenozyna dozylnie

dysrytmie nadkomorowe

i komorowe, kontrola
czegstosci serca w migotaniu
przedsionkéw

nawracajace i trudne do leczenia
dysrytmie nadkomorowe i komo-
rowe, tylko w zagrozeniu zycia

nawrotny czestoskurcz
weztowy, kontrola czestosci
serca w migotaniu przedsionkéw

kontrola czestosci serca w migo-
taniu i trzepotaniu przedsionkéw

czestoskurcz nadkomorowy

z wyjatkiem propranololu i acebutololu,
ktére powoduja w ptodzie rzadkoskurcz,
hipoglikemie, hiperbilirubinemie i zabu-
rzenia oddychania

lek niebezpieczny ze wzgledu na wystepu-
jacy w ptodzie rzadkoskurcz , wydtuzenie
QT i niedoczynnosc¢ tarczycy

lek bezpieczny, ale w dawce wiekszej od
300 mg/dobe zmniejsza napigecie migsni
macicy

lek bezpieczny, moze jednak obniza¢ mase
urodzeniowa noworodkéw

wstepne badania wskazuja,
ze jest to lek bezpieczny

Zasady leczenia zaburzen
rytmu serca u kobiet w ciazy

W leczeniu zaburzen rytmu u kobiet w ciazy
w pierwszej kolejnosci usunaé nalezy czynniki
usposabiajace do wystepowania zaburzen rytmu
serca, w tym napiec¢ psychicznych, nadmiernego
spozycia kawy lub alkoholu, a u kobiet leczo-
nych srodkami pobudzajacymi receptory beta-ad-
renergiczne lub leki antydepresyjne nalezy
zmniejszy¢ dawki lub zaniechac ich stosowania.
Dalsze utrzymywanie sie zaburzeri rytmu powo-
duje u kobiet, u ktérych zaburzenia takie wyste-
puja, niepokdj i poczucie leku, ze wskazaniem
do stosowania lekéw uspokajajacych lub krétko
dziatajacych lekéw beta-adrenolitycznych. Stoso-

wanie tych ostatnich jest szczegdlnie zalecane
u kobiet z wypadaniem ptatka zastawki dwu-
dzielnej lub nadczynnoscia tarczycy. W czesto-
skurczach nadkomorowych leczenie nalezy roz-
poczac od stosowania zabiegéw zwiekszajacych
napiecie nerwu btednego, a brak poprawy po ich
stosowaniu uzasadnia podanie dozylnie adeno-
zyny, doustnie propranololu lub dozylnie wera-
pamilu z monitorowaniem cisnienia tetniczego.
Alternatywnie stosowa¢ mozna chinidyne lub
prolekofen. W migotaniu lub trzepotaniu przed-
sionkéw rytm zatokowy najskuteczniej przywra-
ca flekainid lub prolekofen. W czestoskurczu
nadkomorowym lub w migotaniu czy trzepotaniu
przedsionkow z szybka czestoscia serca ze spad-
kiem cisnienia tetniczego lub objawami niewy-
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dolnosci krazenia wskazane jest wykonanie kar-
diowersji elektrycznej z zastosowaniem impulsu
elektrycznego 25 do 100 ). Dla utrzymania
wzglednej eurytmii u chorych z utrwalonym trze-
potaniem lub migotaniem przedsionkéw wskazne
jest stosowanie doustne digoksyny, leku beta-ad-
renolitycznego lub werapamilu. W przedwcze-
snych pobudzeniach komorowych wymagaja-

cych leczenia antyarytmicznego lekiem z wyboru
jest prokainamid lub lek beta-adrenolityczny.
W czestoskurczach komorowych stosowac nale-
zy lignokaine lub prokainamid dozylnie, a brak
efektéw po ich stosowaniu, zwtaszcza przy poja-
wieniu sie objawéw wskazujacych na niewydol-
nos¢ krazenia, jest wskazaniem do wykonania
kardiowersji elektrycznej [12-14].
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U kobiet w okresie przekwitania w przebiegu niedoboru hormonéw ptciowych jako odlegte jego
nastepstwo dochodzi do groznych dla zycia nastepstw metabolicznych. W wyniku zmniejszenia ilosci recepto-
réw insulinowych oraz towarzyszacej u okoto 60% kobiet otytosci dochodzi do hiperinsulinemii z insulinoopor-
noscia, zaburzen gospodarki ttuszczowej, nadcisnienia tetniczego, zaburzeri uktadu krzepniegcia, co pozwala roz-
poznac u tych kobiet polimetaboliczny zesp6t menopauzalny. Konsekwencja tego jest ujawnienie sie cukrzycy
typu 2 u znacznej liczby kobiet oraz zwiekszona ich smiertelnos¢ (okoto 30%) z powodu choréb uktadu kraze-
nia. Jakkolwiek istniejg sprzeczne opinie na temat efektéw metabolicznych hormonalnej terapii zastepczej, to jed-
nak wciaz jest ona uznawana za ztoty standard w leczeniu metabolicznych nastepstw niedoboru estrogenéw
u kobiet w okresie przekwitania, pod warunkiem jednak, ze jest ona indywidualizowana.

Stowa kluczowe: klimakterium, otytos¢ wisceralna, hormony ptciowe, hiperinsulinemia, insulinoopornos¢, go-
spodarka lipidowa.

Deficiency of sex hormones in menopausal women results in life-threatening late metabolic conse-
quences. The decrease in the number of insulin receptors, and obesity occurring in approximately 60% of women,
causes hyperinsulinaemia with insuline-resistance, fat metabolism disturbances, arterial hypertension, and coagu-
lation disorders. This allows diagnosing in these women polymetabolic menopausal syndrome. As a result of it,
a considerable number of women reveal type 2 diabetes, and an increased mortality (about 30%) from circulato-
ry diseases. Although the opinions on metabolic effects of hormone replacement therapy are contradictory, this
treatment is still recognized the gold standard of the treatment of metabolic consequences of sex hormone defi-
ciency in women during menopause, provided it is individualized.

Key words: menopause, visceral type obesity, sex hormones, hyperinsulinaemia, insuline-resistance, fat metabo-
lism.

wych. Wykazano wptyw hormonéw ptciowych na
aktywnosc¢ lipazy lipoproteinowej (LPL), bioracej
udziat w regulacji komérkowych zasobéw tréjgli-

Hormony ptciowe
a tkanka tluszczowa

Okoto 60% kobiet w okresie okotomenopau-
zalnym wykazuje otytos¢ pokarmowa.

Indeks masy ciata u kobiety zalezy od fazy kli-
makterium, natomiast dystrybucja tkanki ttu-
szczowej zalezy od wieku biologicznego.
W okresie okotomenopauzalnym dochodzi do re-
dystrybucji tkanki ttuszczowej wraz ze wzrostem
depozytu ttuszczu wisceralnego [1].

Tkanka ttuszczowa i hormony ptciowe pozo-
stajg w ukfadzie wzajemnego oddziatywania,
ktéry nie zostat do korica wyjasniony. Jest ona
miejscem wychwytu, magazynowania, wzajem-
nych przemian i uwalniania hormonéw picio-

cerydéw. Aktywnos¢ LPL w tkance ttuszczowe;j
z obszaru ud i posladkéw kobiet premenopauzal-
nych jest wyraZnie wyzsza niz w podskérnej tkan-
ce tluszczowej brzusznej i trzewnej. U kobiet po-
menopauzalnych nie stwierdza sie podobnych
réznic [2]. Niska zawartos¢ receptoréw estrogeno-
wych w tkance ttuszczowej wyklucza bezposredni
wptyw hormonéw ptciowych na aktywnos¢ LPL
w adipocytach. Sugeruje sie, ze ich oddziatywanie
odbywa sie za posrednictwem receptoréw korty-
kosteroidowych, znajdujacych sie w znacznej ilo-
sci w adipocytach, zwtaszcza trzewnych.
Progesteron jest czynnikiem stymulujgcym ak-
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tywnos¢ LPL w adipocytach tkanki tluszczowej
zlokalizowanej w okolicy posladkowo-udowe;j.
Osoczowe poziomy hormonéw ptciowych oraz
glikokortykosteroidéw uznawane sg za istotny
czynnik lokalnej dystrybucji tkanki tluszczowej.
U kobiet premenopauzalnych gromadzenie tkan-
ki ttuszczowej w obszarze posladkowo-udowym
wydaje sie pozostawac¢ w scistym zwiazku ze
zwiekszona produkcja estrogenéw (gtéwnie
estronu) oraz wptywem progesteronu. U kobiet
tych stwierdza sie zwiekszong aromatyzacje ob-
wodowga androstendionu do estronu. Osoczowy
poziom wolnego testosteronu wykazuje dodatnia
korelacje z iloscig tkanki ttuszczowej w okolicy
tutowia i jamy brzusznej, natomiast poziom
SHBG wykazuje korelacje ujemna. Niski poziom
SHBG, z wyzszym poziomem wolnych androge-
néw u tych kobiet, prowadzi do gromadzenia
tkanki ttuszczowej w gérnej potowie ciata.

Dehydroepiandrosteron (DHEA) jest hormo-
nem juwenilnym, jego produkcja wzrasta wraz
z aktywnoscig 17-20 desmolazy w okresie dojrze-
wania, wykazujac spadek wraz z zaawansowa-
niem wieku biologicznego. Poziom tego hormonu
u 0s6b po 75 r.z. spada o okoto 80-90% w odnie-
sieniu do wartosci maksymalnych obserwowa-
nych okoto 21 r.z. Poziom DHEA jest nizszy u pa-
laczy tytoniu, oséb naduzywajacych alkoholu
oraz stosujacych doustne leki antykoncepcyjne.

Wykazano wysoki poziom DHEA w tkance
mozgowej, co sugeruje jego istotny wpltyw na
funkcje tego narzadu. Niski poziom DHEA prowa-
dzi do wzrostu biosyntezy ttuszczu i aktywnosci
insuliny przez wptyw na glukozo-6-fosforanowa
dehydrogenaze. DHEA stymuluje lipolize oraz ha-
muje aktywnos¢ LPL w adipocytach. Okoto 99%
krazacego we krwi DHEA wystepuje w formie
siarczanu (DHEAS). W okresie pomenopauzalnym
20-25% estronu powstaje poprzez konwersje ob-
wodowa z DHEA. U kobiet pomenopauzalnych
nie wykazano korelacji pomiedzy indeksem masy
ciata a poziomem DHEA i DHEAS w surowicy, na-
tomiast u kobiet otytych wykazano wzrost produk-
cji DHEAS oraz jego dodatnia korelacje z depozy-
tem tkanki ttuszczowej wisceralnej [3]. Podanie
DHEA w dawce 50 mg/24 h wywotywato hamuja-
ce dziatanie na aktywnos¢ enzyméw antyprolife-
racyjnych, natomiast stymulowato termogeneze,
obnizato taknienie oraz reakcje na stres.

J. Szymczak oceniata stezenie hormondéw
ptciowych w surowicy oraz tkance ttuszczowej
z réznych regionow ciata u kobiet pre- i pomeno-
pauzalnych.

Wykazata istotna dodatnig korelacje ( p>
0,001) dla poziomu estronu (E-1) w surowicy z in-
deksem masy ciata u kobiet pomenopauzalnych.
Pozostate hormony, tj. estradiol (E-2), androsten-
dion (A-dion), androstendiol (A-diol), testosteron
(T) i DHEAS takiej korelacji nie wykazywaty. Za-

réowno u otytych, jak i nieotytych kobiet pre- i po-
menopauzalnych poziomy estrogendw, ich siar-
czandéw, A-dionu, A-diolu, testosteronu oraz
DHEAS w surowicy nie réznity sie istotnie staty-
stycznie. Natomiast stezenie E-1, E-2, A-dionu, A-
-diolu, T oraz DHEAS w tkance ttuszczowej pod-
skérnej brzusznej poza wyzszym poziomem A-
-dionu (37,0+/-6,2 v.s. 26,6+/-5,8 pmol/g)
u otytych kobiet premenopauzalnych oraz testo-
steronu ( 1006,8+/-501,5 v.s. 587,7+/-221,4
fmol/g) u otytych kobiet pomenopauzalnych nie
roznity sie istotnie od stezern hormonéw u kobiet
z naleznym ciezarem ciata.

W celu oceny, czy stezenie hormonéw ptcio-
wych w tkance ttuszczowej zalezy od jej lokaliza-
cji, oznaczalismy ich stezenie w tkance ttuszczo-
wej gruczotu piersiowego, powitok brzusznych
oraz sieci kobiet pre- i pomenopauzalnych. U ko-
biet premenopauzalnych stezenie E-1 oraz E-2
i T w tkance ttuszczowej gruczotu piersiowego
byto istotnie statystycznie nizsze (p > 0,001) od
pozostatych lokalizacji, np. poziom estronu wy-
nosit w tkance ttuszczowej gruczotu piersiowego
1004,5+/-282,6 pmol/g v.s. 2635,0+/-1144,1
pmol/g w tkance tluszczowej brzusznej oraz
2800,0+/-446,2 pmol/g w tkance ttuszczowej sie-
ci. Natomiast u kobiet pomenopauzalnych jedy-
nie poziom estronu wykazywat wyzsze wartosci
w tkance ttuszczowej podskdrnej brzusznej oraz
sieci (1370,04/-441,5; 1441,8+/-350,0 pmol/g)
w odniesieniu do tkanki tluszczowej gruczotu
piersiowego (979,0+/-424,0 pmol/g).

Jakkolwiek wykazano istnienie wybidrczych
zaleznosci stezeri tkankowych hormonéw ptcio-
wych od zaawansowania okresu przekwitania,
masy ciata oraz lokalizacji tkanki ttuszczowej, to
jednak wydaja sie one wskazywac na istnienie
posredniej zaleznosci.

Hormony ptciowe
a zaburzenia metaboliczne

Whyniki naszych ostatnich badar nad zachowa-
niem sie osoczowych stezen peptydéw stymuluja-
cych faknienie, odpowiedzialnych za pobdr thu-
szczu w diecie, tj. galaniny, oraz weglowodanéw,
tj. neuropeptydu Y (NPY), u kobiet w okresie prze-
kwitania moga wskazywac na zmiane preferencji
alimentacyjnych. Narastanie poziomu galaniny
i spadek NPY w surowicy wraz z zaawansowa-
niem klimakterium (poziom FSH i estradiolu w su-
rowicy) sugeruja zwigkszony pobdr ttuszczu
w diecie. Nastepstwem spozywania nadmiaru thu-
szczu jest wystapienie otytosci oraz zwigkszone ry-
zyko zapadalnosci na raka gruczotu piersiowego.

Wystepujaca w okresie klimakterium otytos¢
trzewna ( bedaca nastepstwem hiper-insulinemii
i insulinoopornosci — spadek z wiekiem biolo-
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gicznym ilosci receptoréw insulinowych + oty-
tos¢), ktérej towarzyszy podwyzszony poziom
tréjglicerydéow w surowicy, jak réwniez bedace
nastepstwem niedoboru estrogenéw zaburzenia
gospodarki lipidowej (wzrost poziomu choleste-
rolu oraz jego frakcji LDL, jak réwniez trojglice-
rydéw oraz spadek frakcji HDL — cholesterolu,
a zwlaszcza HLD-2) prowadza do zwiekszonej
zapadalnosci i smiertelnosci ( 30%) kobiet z po-
wodu choréb uktadu krazenia — choroby niedo-
krwiennej serca oraz nadcisnienia.

Naturalne estrogeny stosowane w hormonal-
nej terapii zastepczej podawane doustnie powo-
duja obnizenie poziomu cholesterolu, frakcji LDL
cholesterolu oraz wzrost frakcji HDL, a zwta-
szcza HDL 2 — cholesterolu.

Efekt ten zwiazany jest z aktywacja lipazy wa-
trobowej, enzymu nasilajacego katabolizm HDL-
-cholesterolu oraz wzrostu ilosci receptoréw LDL-
-cholesterolu w watrobie, co wptywa na przyspie-
szenie przemian metabolicznych tej frakgji.
Zalecang dawka estrogenéw podawanych droga
doustna jest w terapii sekwencyjnej 2 mg waleria-
nu estradiolu lub 0,625 mg zestryfikowanych
estrogenéw konskich na dobe. U kobiet otytych
z podwyzszonym poziomem tréjglicerydow zale-
ca sie podawanie estrogenow droga przezskorng
50 pg/dobe. Jakkolwiek istniejg sprzeczne obser-
wacje w badaniach PEPI i HERS dotyczace wpty-
wu HTZ na zapadalnos¢ na choroby uktadu kraze-
nia, przy korzystnym wptywie na okres przezycia,
to jednak wciaz panuje powszechna opinia o ab-
solutnych korzysciach wynikajacych z HTZ. Opi-
nia ta oparta jest na korzystnym bezposrednim
wplywie estrogenéw na naczynia krwionosne, po-
przez obecnos$¢ receptoréw estrogenowych
w $cianie naczyn oraz wptyw na srédbtonek na-
czyn, jak réwniez poprzez dziatanie podobne do
antyoksydantéw lipofilnych. Stwierdzono, ze estra-
diol powoduje wzrost pojemnosci wyrzutowej ser-
ca, zmniejsza opor obwodowy oraz obniza rozkur-
czowe i skurczowe cisnienie tetnicze krwi.

Wystepujacej w okresie klimakterium w prze-
biegu niedoboru hormonéw ptciowych otytosci
brzusznej towarzysza zaburzenia metaboliczne
w postaci zaburzeri gospodarki lipidowej, hiper-
insulinemia i insulinoopornosé, podwyzszone ci-
$nienie tetnicze oraz zaburzenia uktadu krzep-
niecia — cato$¢ tych zaburzeri mozna okresli¢
mianem polimetabolicznego zespotu klimakte-
rycznego, ktérego nastepstwem jest tak czesto
ujawniajaca sie w tym okresie cukrzyca typu 2.

Hormonalna terapia zastepcza

a zaburzenia metaboliczne

Na podstawie aktualnego stanu wiedzy wiado-
mo, ze hormonalna terapia zastepcza jest lecze-

niem nr 1 w okresie przekwitania. llos¢ przeciw-
wskazan do jej zastosowania w miare postepu wie-
dzy i technologii jest bardzo ograniczona. Pomimo
udowodnionego korzystnego wptywu HTZ na ne-
gatywne nastepstwa wynikajace z niedoboru hor-
mondéw ptciowych, nadal na swiecie liczba kobiet,
ktére podjety to leczenie, jest mata. Wyniki badan
sondazowych w krajach europejskich oraz osobi-
ste obserwacje w trakcie spotkari z pacjentami
wskazuja, ze przyczyna tego jest lek kobiet przed
otytoscia, androgenizacja oraz nowotworem. Mo-
mentem do podjecia decyzji o rozpoczeciu terapii
hormonalnej byta: opinia kolezanki, wptyw mass-
medidéw, a na ostatnim miejscu sugestia lekarza.

Czy lek przed otytoscia
jest uzasadniony?

W badaniach na modelu zwierzecym wykaza-
no, ze podanie estradiolu wywotywato wzrost
poziomu peptydoéw stymulujacych uczucie syto-
sci, tj. cholecystokininy oraz serotoniny. Proces
ten byt antagonizowany przez podanie progeste-
ronu. Wyniki naszych badan oraz badania Ge-
nanzzaniego i wsp. [4] wykazaty wzrost uprze-
dnio obnizonego u kobiet pomenopauzalnych
poziomu cholecystokininy oraz serotoniny po
przezskérnej terapii estrogenowej (Estraderm).
Poziom cholecystokininy u kobiet w okresie kli-
makterium wykazuje ujemna korelacje z pozio-
mem estradiolu w surowicy [5]. U kobiet pome-
nopauzalnych stwierdzono obnizony poziom be-
taendorfin, ktéry wzrasta po podaniu estradiolu,
prowadzi to do przywrécenia prawidtowej funk-
¢ji uktadu sympatycznego, ktérego obnizone na-
piecie jest jedng z przyczyn otytosci.

Progesteron jest czynnikiem stymulujacym ak-
tywnos¢ LPL adipocytéw w regionie posladkowo-
-udowym, czego skutkiem jest gromadzenie
w nich tréjglicerydéw. Aktywnos¢ LPL w tkance
tluszczowej uda wzrasta u kobiet w okresie ciazy
i spada w okresie laktacji. U kobiet pomenopau-
zalnych poddanych HTZ aktywnos¢ LPL w adipo-
cytach obszaru uda wybitnie wzrasta, podczas
gdy w obszarze brzusznym wzrasta tylko nie-
znacznie. Nie wykazano natomiast takiego wpty-
wu na LPL w tkance ttuszczowej unaczynionej
przez zyte wrotng [2]. W badaniach na modelu
zwierzecym wykazano, ze podanie estrogenéw
(szczurom) wykastrowanym samicom stymulo-
wato zmniejszong po usunieciu jajnikéw lipolize
w tkance ttuszczowej przymaciczne;j.

Czy podczas wieloletniej terapii HTZ mozemy
oczekiwaé przyrostu cigzaru ciata oraz zmian jej
dystrybucji?

Jezeli bedziemy zgodnie z trendem S$wiato-
wym ,kroi¢ pacjentkom terapie na ich miare” na
pewno nie bedziemy indukowac otytosci. Nalezy
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jednak pamietaé, ze czesto obserwowany we
wstepnym okresie terapii HTZ przybdr ciezaru
ciata o okoto 1-2 kg jest jej przejsciowym efek-
tem spowodowanym retencja sodu i wody
(wptyw metabolitu progestagenéw — dezoksykor-
tykosteronu oraz hiperinsulinemii).

Wybér preparatu oraz sposobu podania ma
istotne znaczenie w indukcji otytosci ze wzgledu
na jego wptyw na insulinemie oraz insulinoopor-
nos¢. Te dwa czynniki odgrywaja kluczowa role
w patogenezie otytosci [6].

Wyniki badan wykazaty, ze zaréwno estroge-
ny, jak i gestageny powoduja zwiekszone uwal-
nianie insuliny przez trzustke pod wptywem glu-
kozy. Progesteron wykazuje dziatanie bezposre-
dnie, podczas gdy estrogeny wywieraja ten
wptyw poprzez stymulacje poziomu glikokorty-
kosteroidéw. Natomiast dziatanie estrogenéw
i gestagenow na insulinoopornosé jest przeciwne.
Estrogeny szczegdlnie podawane przezskérnie
nasilajg wrazliwosc tkanek na insuling, podczas
gdy progesteron zmniejsza wrazliwos¢. Wykaza-
no jednoczesnie, ze korzystny wptyw estrogenéw
na insulinoopornos¢ dominuje nad ich negatyw-
nym wptywem na wydzielanie insuliny. Wptyw
na insulinoopornosc estrogenéw zalezny jest od
ich rodzaju i tak skoniugowane estrogeny sg obo-
jetne lub nasilaja insulinoopornos¢, natomiast 17
beta estradiol oddziatuje neutralnie lub jg obniza.
Progesteron nasila insulinoopornos¢, podczas
gdy dziatanie gestagenéw bedacych pochodnymi
17-hydroksyprogesteronu uzaleznione jest od ich
rodzaju i sposobu podania.

Lewonorgesterel, bedac pochodng 19-norte-
stosteronu, niekorzystnie wptywa na insulinoo-

PiSmiennictwo

pornos¢, dziatania takiego nie wykazano dla po-
chodnych estronu, tacznie z noretysteronem.
Sposéb podania HTZ ma istotny wptyw na meta-
bolizm insuliny. Watroba jest miejscem, gdzie in-
sulina w istotny sposéb wptywa na metabolizm
zwiazkow energetycznych. Podanie przezskérne
HTZ, poprzez brak efektu pierwszego przejscia
przez watrobe, w sposéb istotny zmienia oddzia-
tywanie estrogenéw i gestagenéw na metabolizm
insuliny. Po 3 miesigcach terapii tolerancja gluko-
zy byfa niezmieniona, poziom insuliny ulegt ob-
nizeniu, wzrést natomiast poziom peptydu C, co
wskazuje na obnizenie insulinoopornosci pod
wptywem leczenia. Poniewaz okoto 60% kobiet
w okresie okotomenopauzalnym wykazuje oty-
tos¢, gtéwnie typu wisceralnego, charakteryzu-
jaca sie podwyzszonym poziomem tréjglicery-
déw oraz hiperinsulinemia i insulinoopornoscia,
u tych kobiet aplikacja przezskérna wydaje sie
by¢ korzystniejsza [7].

Podsumowujac nasze wieloletnie doswiad-
czenia, przy zachowaniu indywidualizacji terapii
u pacjentek, nie wykazano istotnego przyrostu in-
deksu masy ciata pod wptywem stosowanej te-
rapii skonjugowanymi estrogenami lub Estra-
dermem u kobiet po histerektomii oraz po skoja-
rzonej terapii estrogenowo-progestagenowe;j
doustnej oraz przezskérnej [8]. Podobne obser-
wacje przedstawiaja liczne prace oceniajace cie-
zar ciata kobiet leczonych HTZ przez ponad 12
miesiecy, czes¢ autoréw podaje obserwowany
u okoto 20% kobiet przybdr ciezaru ciata o oko-
to 2 kg [4]. Tak wiec obawy pacjentek o przybér
ciezaru ciata po HTZ sa nieuzasadnione pod wa-
runkiem, ze terapia bedzie indywidualizowana.
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Osteoporoza jest chorobg spoteczna, ktérej konsekwencja sa ztamania kosci mogace u niektérych
pacjentéw okazac sie sSmiertelnymi. Ze wzgledu na koszty leczenia choroba ta staje sie duzym problemem eko-
nomicznym. Utrata struktury kostnej jest zjawiskiem programowanym, fizjologicznym, na ktére maja wptyw
czynniki wewnatrz- i zewnatrzustrojowe. Gestos¢ kosci traktuje sie obecnie jako czynnik prognostyczny rozwo-
ju powiktan. Osteoporoze mozna podzieli¢ na: pierwotna pomenopauzalna, starcza, zwiazana z nadczynnoscia
przytarczyc i wtérna. W jej leczeniu gtéwna role odgrywaja leki antyresorbcyjne (estrogeny, kalcytonina, bifosfo-
rany) i stymulujace tworzenie tkanki kostnej (sterydy anaboliczne, witamina D3).

Stowa kluczowe: osteoporoza, osteopenia, gestos¢ mineralna kosci, komérki kostne, estrogeny, menopauza.

Osteoporosis is a social disease, resulting in fractures that in some cases may prove lethal. Due to its
course osteoporosis becomes issue more of an economic character. Loosing the bone structure is a programmed,
phisiological event caused by intra- and extrasystemic factors. Bone mineral density is nowadays treated as com-
plications developing prognostic factor. Osteoporosis can be distinguished at primary: postmenopausal, oldery
and connected with hypersecretion of parathroidal glandules, and secondary. The main role while treatment is pla-
yed by both: antiresorbant (estrogens, calcitonine, biphosphonites) and bone tissue development stimulating me-

dicines (anabolic sterides, vit. Ds).

Key words: osteoporosis, osteopenia, bone mineral density, bone cells, estrogenes, menopause.

Termin osteoporoza pochodzi od Pommera,
ktéry w 1885 roku charakteryzowat ja jako nie-
wystarczajaca ilos¢ kosci, ktéra poza tym jest pra-
widtowa. W roku 1941 Albright pierwszy opisat
klinicznie ten zespdt, a ponadto rozréznit osteo-
poroze, osteomalacje i osteitis fibrosa. Osteopo-
roze okreslat jako zaburzenia dotyczace procesu
formowania kosci i uwazat, ze jest jej za mato
(,za mato kosci w kosciach”). Albright rozrézniat
juz osteoporoze pomenopauzalng i osteoporoze
starcza, a te pierwsza wigzat etiologicznie z nie-
doborem estrogenéw. On takze wprowadzit do
leczenia substytucje estrogenowa u kobiet z oste-
oporoza pomenopauzalna.

W 1970 roku Newton-John i Morgan zakwe-
stionowali istnienie r6znych postaci osteoporozy.
Sugerowali, ze osteoporoza jest stanem fizjolo-
gicznym, zwigzanym z postepujaca z wiekiem
utratg tkanki kostnej. Z kolei w roku 1983 Riggs
i Melton postulowali istnienie dwdch réznych po-

staci osteoporozy i nazwali je typem | i Il osteo-
porozy.

Typ | osteoporozy, wedtug tych autoréw, wy-
stepowat pomiedzy 51 a 65 rokiem zycia, przeja-
wiat sie gtéwnie ztamaniami typu Collesa kosci
promieniowej oraz trzonéw kregéw i spowodo-
wany byt nadmierng utrata kosci beleczkowatej.
Ponadto sugerowali oni, ze gtéwna przyczyna te-
go typu osteoporozy byt niedobdr estrogenow.

Typ Il osteoporozy okreslany byt jako wyste-
pujacy znacznie czesciej u 0s6b po 75 roku zycia
i charakteryzowat sie proporcjonalng utratg kosci
beleczkowatej i korowej. Twierdzili oni tez, ze
gléwne miejsca ztaman w tym typie wystepu-
ja w kosciach biodrowej, miednicy, proksymal-
nej czesci przedramienia, strzatkowej i trzonach
kregéw. Postulowali oni takze, ze przyczyna te-
go typu osteoporozy jest defekt w tworzeniu ko-
sci, a utrate tkanki kostnej wigzali z pojawieniem
sie wtdrnej nadczynnosci przytarczyc. W roku



‘ 18 K. Wardyn, M. Switalski ® Osteoporoza u kobiet po menopauzie

-
N
=)
S
S
]
«
c
£
N
<
S
-
<
=
>
9
>
-
s
I
==
2
)
[

1988 Riggs i Melton wyréznili trzy typy osteo-
porozy:

typ | — osteoporoza pomenopauzalna,

typ Il — osteoporoza ,starcza”,

typ Il — osteoporoza zwigzana z nadczynno-
$cia przytarczyc.

Patogeneza typu | osteoporozy, wedtug cyto-
wanych autoréw, jest nastepujaca: przyspieszona
utrata tkanki kostnej u kobiet po menopauzie pro-
wadzi do zmniejszonego wydzielania parathor-
monu, co prowadzi z kolei do zmniejszonej pro-
dukcji 1.25-(OH), witaminy D; w nerkach,
a zmniejszenie stezenia tego metabolitu we krwi
obniza wchtanianie wapnia z przewodu pokar-
mowego, powodujac w efekcie dalszg utrate
tkanki kostnej.

Z kolei w typie Il osteoporozy gtéwnymi przy-
czynami sa: defekt w procesie tworzenia nowej
kosci oraz wtérna nadczynnosc przytarczyc.

Typ I osteoporozy wystepuje u okoto 10%
kobiet z osteoporoza, w 20 lat po menopauzie.
Poza stwierdzonymi u nich ztamaniami trzonéw
kregéw, we krwi stwierdza sie znacznie podwyz-
szone stezenie parathormonu i niskie stezenie wi-
taminy 1,25(0OH);D5. Réwniez w badaniach hi-
stomorfometrycznych stwierdza sie u nich wzrost
obrotu kostnego. Nie jest jeszcze wyjasnione, czy
typ ten jest zaawansowana forma typu ll, czy tez
oddzielng jednostka. Wydaje sie jednak, ze wyo-
drebnienie tej formy osteoporozy u kobiet w wie-
le lat po menopauzie jest wazne i uzasadnione,
ze wzgledu na duza skutecznos¢ leczenia jej pre-
paratami witaminy Dj.

Sposob definiowania osteoporozy zalezy od
sposobu jej rozpatrywania. | tak, z klinicznego
punktu widzenia rozpoznajemy ja w przypadku
dokonanego ztamania. Mozna réwniez widziec¢
w niej sam proces prowadzacy do ztamari. Oste-
oporoze okresla sie réwniez jako redukcje masy
kostnej w jednostce objetosci do poziomu prowa-
dzacego do ztaman (prég ztaman). Z punktu wi-
dzenia procesu chorobowego najistotniejszym
czynnikiem, ktéry prowadzi do zwiekszenia ryzy-
ka wystapienia ztamania jest zmniejszenie gesto-
sci kosci. Im mniejsza gestos¢ kosci, tym mniej-
sza wytrzymato$s¢ na wystepujace naprezenia
mechaniczne i wieksze ryzyko ztamar.

Na podstawie ustalen Consensus Develop-
ment Conference w Kopenhadze w 1990 roku,
a nastepnie potwierdzenia w Hongkongu
w kwietniu 1993 roku, osteoporoze zdefiniowad
obecnie mozna jako uogolniong chorobe kosci,
charakteryzujaca sie zmniejszong masa tkanki
kostnej i destrukcja jej mikroarchitektury, ktéra
prowadzi do zwiekszonego ryzyka ztaman kosci.
W tym ujeciu gtéwnym objawem choroby jest
osteopenia. Jej stwierdzenie, mozliwe obecnie za
pomoca coraz czulszych i doktadniejszych me-
tod badawczych, upowaznia do rozpoznania

osteoporozy. Odpowiada to klasycznej definicji

osteoporozy zaproponowanej przez Albrighta.

Wystapienie ztamania kosci, ktére uznawane jest

za odrebne rozpoznanie, nalezy uwaza¢ za po-

wiktanie lub skutek osteoporozy, jezeli stwierdzi
sie osteopenie.

Osteoporoza jest istotnym problemem zdro-
wotnym i spotecznym. Dotyka ona ludzi obojga
pfci, ale u kobiet zdarza sie wielokrotnie czesciej
niz u mezczyzn i stosunek ten wynosi 13:1. Ko-
szty spoteczne z tytutu powiktar osteoporozy sa
ogromne. Najpetniejsze dane pochodzg ze Sta-
noéw Zjednoczonych Ameryki Pétnocnej. Na 25
milionéw przypadkéw osteoporozy 33% stano-
wig kobiety z osteoporoza pomenopauzalng,
a ponad 50% osobnicy obojga ptci w wieku po-
nad 75 lat. Osteoporoza jest w tym kraju przyczy-
na 1,5 miliona ztamar rocznie, w tym 250 tys.
ztaman typu Collesa, 500 tys. — kregéw i 300 tys.
— szyjki kosci udowej. Same ztamania szyjki ko-
$ci udowej sa w 10-15% przyczyna zgondw,
a wydatki zwigzane z leczeniem przekraczaja 8
miliardéw dolaréw USA rocznie. Podobnie alar-
mujace dane pochodza z Wielkiej Brytanii, Da-
nii, Francji i Australii. Osteoporoza jest tez czesto
przyczyna fizycznego i/lub psychicznego inwa-
lidztwa doprowadzajacego do tzw. ,zespotu hi-
pokinetycznego”.

Dziatania profilaktyczne i terapeutyczne za-
pobiegajace rozwojowi osteoporozy u kobiet po
okresie przekwitania polegaja gtéwnie na:

— dazeniu do zwiekszenia szczytowej masy ko-
stnej w okresie dorastania i wzrostu,

— utrzymywaniu szczytowej masy kostnej
w wieku dojrzatym poprzez zapobieganie jej
utracie. Szczytowa masa kostna (peak adult
bone mass) jest sumg masy kostnej w okresie
wzrostu (90-95%) i konsolidacji (5-10%) i jest
osiggana w wieku 35-40 lat dla kosci korowej
i nieco wczesniej dla kosci beleczkowe;.

Juz w kilka lat po osiggnieciu szczytowej ma-
sy kostnej, wczesniej u kobiet anizeli u mez-
czyzn, nastepuje utrata tkanki kostnej. To uniwer-
salne zjawisko biologiczne wystepuje niezaleznie
od pfci, rasy, aktywnosci fizycznej, diety, rejonu
zamieszkania, a nawet historycznego rozwoju.

Wspétczesne spojrzenie na procesy metabo-
liczne zachodzace w tkance kostnej, jak i na jej
funkcje zmienito sie w ostatnich latach w sposéb
zasadniczy. Obecnie juz wiadomo, ze jest to
uktad dynamiczny, zywy, podlegajacy statej prze-
budowie w ciagu catego zycia. Nie rozpatruje sie
go jedynie jako konstrukcji podporowej ciata, ale
rowniez jako miejsce depozytu mineratéw i regu-
latora ich homeostazy, majacej kluczowe znacze-
nie biologiczne dla czynnosci innych narzadéw
i uktadéw.

Przebudowa tkanki kostnej jest uporzadkowa-
nym ciagiem przemian komorkowych, ktére sa
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scisle regulowane zaréwno przez czynniki ogél-
noustrojowe, jak i miejscowe. W przemianie tej
ze strony komorkowej udziat biorg osteoklasty,
osteoblasty oraz ich prekursory, osteocyty i tzw.
komérki pokrywajace (lining cells), zwane tez
spoczynkowymi osteoblastami (resting osteobla-
sts), a ponadto komorki linii monocytowo-makro-
fagowej, limfoidalnej i komérki tuczne.

Do czynnikéw systemowych bioracych udziat
w regulacji przebudowy kosci naleza hormony
stymulujace resorpcje (parathormon, 1-25-dwu-
hydroksykalciferol, glukokortykoidy, hormony
tarczycy), hormony hamujace resorpcje badz sty-
mulujace tworzenie (kalcytonina, estrogeny).
Szczegdlna role w powyzszym systemie regulacji
odgrywaja lokalnie wytwarzane czynniki wzrostu
(GF — Growth Factors). Sa to polipeptydy wykazu-
jace dziatanie mitogenne, moga tez bardzo silnie
modulowac funkcje zréznicowanych komorek
kostnych. Lista tych czynnikéw jest dos¢ dtuga
i zapewne jeszcze niekompletna. Macierz kostna
jest bogatym Zrédtem czynnikéw wzrostowych,
z ktérych wiekszo$¢ syntetyzowana jest przez
osteoblasty. Naleza do nich: czynnik wzrostu fi-
broblastéw (FGF), ptytkopochodny czynnik wzro-
stu (PDGF), insulinopodobne czynniki wzrostu
(IGF-1, IGF-2), transformujacy czynnik wzrostu
beta (TGF-b), morfogenetyczne biatka kosci
(BMP).

Istnieja dwie rézniace sie¢ koncepcje dotycza-
ce sposobu utraty tkanki kostnej:

1) szybka utrata tkanki kostnej (rapid bone loss),
2) wolna utrata tkanki kostnej (slow bone loss).

Réznice pomiedzy nimi dotycza mechanizmu
przebudowy, funkcji komdrek kostnych, zmian
morfologicznych i strukturalnych oraz konse-
kwencji biomechanicznych. Szybka utrata tkanki
kostnej zalezna jest od dziatania osteoklastow.
Skutkiem ich dziatania jamy resorpcyjne sa gteb-
sze, prowadzac do perforacji elementéw struktu-
ralnych w kosci beleczkowej, wzrostu rozmiaréw
jamy szpikowej i rozerwania beleczek kostnych.
W kosci korowej, w jej endostealnej czesci wy-
stepuje tzw. zjawisko kawitacji i konwersja jej do
struktury beleczko-podobnej. Te zmiany struktu-
ralne maja istotne znaczenie dla mechanicznych
wilasciwosci kosci. Ulega ona ostabieniu w wigk-
szym stopniu, anizeli wynikatoby to z ilosci utra-
conej tkanki kostnej.

Drugi sposéb utraty tkanki kostnej uzaleznio-
ny jest od komérek osteoblastycznych. W tym
typie wytworzone przez osteoklasty jamy resorp-
cyjne nie ulegaja catkowitemu wypetnieniu nowa
macierza kostng (osteoidem) wytwarzang przez
osteoblasty. Prowadzi to w koricu do sciencze-
nia elementéw strukturalnych kosci, zaréwno
w czesci korowej, jak i beleczkowej, dajac w wy-
niku proporcjonalne zmniejszenie jej wytrzy-
matosci.

Utrata tkanki kostnej
u kobiet po menopauzie

Termin ,menopauza” odnosi sie wytacznie do
zjawiska znikniecia miesigczkowania w nastep-
stwie wyczerpania si¢ czynnosci generatywnej jaj-
nikéw u kobiety, ktéra uprzednio regularnie mie-
sigczkowata. Mozna wiec powiedzied, ze jest to
ostatnie krwawienie miesieczne, po ktérym nastapi-
ta co najmniej 12-miesieczna przerwa. W krajach
europejskich sredni wiek wystepowania menopau-
zy oscyluje okoto 50 roku zycia, w Polsce nato-
miast wynosi on 49,2 +/- 3,9 lat. Przyjete okresle-
nie ,menopauza” dzieli okres klimakterium na trzy
etapy, wyraZnie rézniace sie od siebie. Sa to:

1) perimenopauza — okres obejmujacy 1-3 lata
przed menopauza; w tym czasie pojawiajg sie
pierwsze endokrynologiczne zaburzenia mie-
siaczkowania, biologiczne i kliniczne oznaki
zblizajacej sie menopauzy. Koniec tego okre-
su ustalono na 12 miesiecy po menopauzie;

2) premenopauza — umownie przyjeto dwa réw-
nowazne okreslenia:

a) okres 1-3 lat przed menopauza,

b) caty okres rozrodczosci, tzn. od momentu

pokwitania do menopauzy;

3) postmenopauza — oznacza okres zycia kobie-
ty po uptywie 1 roku od daty menopauzy do
65 roku zycia, tzn. poczatku okresu starosci.
W okresie ostatnich kilkudziesieciu lat liczne,

przekrojowe badania z uzyciem najnowszych

technik i metod potwierdzaja, ze utrata kostna
ulega przyspieszeniu w okresie peri- i postmeno-
pauzalnym.

Stopien utraty tkanki kostnej u kobiet po meno-
pauzie wystepuje w szerokich, indywidualnie
zmiennych granicach wartosci. Podczas gdy u cze-
sci kobiet utrata ta waha sie w granicach 1% w cia-
gu roku, u innych moze ona wynosi¢ 6%, a nawet
wiecej, stad niektérzy badacze wyrézniaja dwie
grupy kobiet w zaleznosci od stopnia utraty kosci:
1) kobiety z szybka utratg tkanki kostnej > 3%/rok

(fast bone losers),

2) kobiety z wolng utratg tkanki kostnej < 3%/rok
(slow bone losers).

Tak wiec kobiety o najwyzszej utracie tkanki
kostnej przedstawiatyby tym samym grupe kobiet
o wysokim stopniu ryzyka rozwoju osteoporozy
w pozZniejszym okresie zycia. Istnieja jednak
nadal watpliwosci, czy powyzszy podziat mozna
stosowac, poniewaz w niewielu prospektywnych
badaniach podejmowano prébe wyjasnienia tego
problemu.

Czynniki ryzyka utraty tkanki kostnej

Wykazano, ze szereg czynnikéw determinuje
nie tylko maksymalng mase kosci, ale réwniez
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wptywa na przyspieszenie utraty masy kostnej
i rozwdj osteoporozy. Czynniki te okresla sie na-
zwa czynnikéw ryzyka osteoporozy. Mozna je
podzieli¢ na czynniki ryzyka ustalone, prawdo-
podobne i mozliwe.

Do czynnikéw ustalonych, a wiec pewnych,
zalicza sie te, ktérych wptyw wigze sie z wystepo-
waniem ztaman. Ponadto we wszystkich obserwo-
wanych przypadkach czynniki, wymienione jako
ustalone, miaty negatywny wptyw na rozwéj masy
kostnej lub jej utrate w péZniejszym okresie zycia.

Czynniki prawdopodobne to te, ktére w licz-
nych badaniach wykazywaty wptyw na mase ko-
stna. Aczkolwiek nie wszystkie wyniki przepro-
wadzonych badan sa zgodne, a takze nie wszyst-
kie potwierdzaja ich wptyw na czestos¢ ztaman.

Do czynnikéw mozliwych zalicza sie te,
o ktérych wiadomo, ze majg wptyw na mase ko-
stng i/lub czestos¢ wystepowania ztaman, jednak
istniejacych dowoddéw jest mato, lub tez sq one
sprzeczne.

Zapobieganie utracie tkanki kostnej
u kobiet po menopauzie

Z praktycznego punktu widzenia istotnym wy-
daje sie rozréznienie zapobiegania utracie kost-
nej i leczenia juz rozwinietej, ustabilizowanej
osteoporozy oraz jej nastepstw klinicznych. Ce-
lem, w obydwu wypadkach, jest zapobieganie
ztamaniom, natomiast zapobiegniecie wystapie-
niu pierwszego i kolejnych ztaman wymaga roz-
nej strategii leczniczej. Przed wystapieniem bo-
wiem pierwszego ztamania wydaje sie wielce
prawdopodobne, ze krytyczna redukcja masy ko-
stnej jeszcze nie nastapita. Niepohamowana, dal-
sza jej utrata moze stac sie juz nieodwracalna.

Dlatego tez zapobieganie utracie tkanki kost-
nej i jej powaznym nastepstwom klinicznym, jak
réwniez ograniczenie stopnia tej utraty, powinno
by¢ rozpoczete jak najwczesniej, juz w okresie
perimenopauzalnym, kiedy architektura tkanki
kostnej jest jeszcze prawidtowa.

Sposoby majace na celu zahamowanie utraty
tkanki kostnej i/lub zmniejszenie jej stopnia,
a tym samym prewencje przed rozwojem osteo-
porozy mozna podzieli¢ na:

1) zapobieganie pierwotne,
2) zapobieganie wtdrne.

Zapobieganie pierwotne polega na jak najsze-
rzej rozumianej profilaktyce i uswiadomieniu
spoteczeristwa. Nalezy zwraca¢ uwage na tzw.
czynniki ryzyka, propagowac odpowiedni sposéb
odzywiania i tryb zycia, szczegdlnie w okresie
wzrostu, uprawianiu odpowiednich c¢wiczen,
sportu i rekreacji.

Zapobieganie wtérne powinno sie rozpoczy-
naé¢ w okresie menopauzy, a wiec w okresie po-

stepujacej niedomogi hormonalnej jajnikow.
Obnizenie sie stezenia 17-b-estradiolu we krwi
ponizej 20 pg/ml i/lub biochemiczne i densyto-
metryczne objawy utraty, lub juz zmniejszanie sie
masy kostnej, s3 wskazaniami do zastosowania
leczenia.

Rozrézniamy dwie gtéwne grupy lekéw stoso-
wanych w zapobieganiu utracie tkanki kostnej,
jak i odrestaurowaniu juz utraconej masy kostnej:
1) leki antyresorpcyjne,

2) leki stymulujace tworzenie tkanki kostnej.

Zapobieganie utracie kostnej polega jedynie
na podawaniu lekéw antyresorpcyjnych. Najsku-
teczniejszym lekiem z tej grupy sa naturalne estro-
geny. W wielu badaniach wykazano ich skutecz-
nos¢ w zapobieganiu utracie tkanki kostnej oraz
w leczeniu osteoporozy u kobiet po menopauzie.

Efekt ten estrogeny powodowaé miatyby we-
dtug niektérych autoréw posrednio, droga stymu-
lacji wydzielania kalcytoniny lub bezposrednio
poprzez receptory stwierdzone ostatnio w osteo-
blastach. Inni jeszcze sadza, ze wynik dziatania
estrogendéw zalezy od zwiekszonej syntezy 1-25-
-(OH),Ds, a takze biatek wigzacych i przenosza-
cych witamine D3 Zwiekszone w ten sposob
wchtanianie wapnia z przewodu pokarmowego
do krwi miatoby hamowa¢ wytwarzanie para-
thormonu. Z kolei Nordin na podstawie swoich
ostatnich badar twierdzi, ze estrogeny hamuja na
poziomie cewek nerkowych ,ucieczke” wapnia
z moczem stwierdzong u kobiet po menopauzie
przywracajac w ten sposoéb prawidtowa homeo-
staze wapnia. Najnowsze badania z uzyciem ho-
dowli ludzkich komdrek kostnych wykazaty, ze
oddziatywanie osteogenéw na kos¢ ma miejsce
na poziomie komérkowym. W zaleznosci od za-
stosowanej dawki estrogeny hamuja (szczegélnie
IL-1, IL-2) lub stymulujg (TGF-b) uwalnianie cyto-
kin z osteoblastéw i komodrek szpiku, ktére sq
czescig skomplikowanego mechanizmu kontrolu-
jacego metabolizm tkanki kostne;j.

Leczenie estrogenami — budzace wciaz kon-
trowersje — polega na stosowaniu ich tacznie
z gestagenami majacymi ochronny wptyw na en-
dometrium i by¢ moze takze na metabolizm tkan-
ki kostnej. Kontrowersje te, poza wystepowaniem
powiktan, dotycza okresu leczenia, jak i stosowa-
nej dawki. Obecnie zalecane dawki dla skoniu-
gowanych estrogenéw naturalnych wynosza 0,6
mg/dobe i 1,25 mg/dobe, dla estradiolu 1-2
mg/dobe, natomiast dla estriolu nie mniej niz 10
mg/dobe.

Stosowanie hormonalnej terapii zastepczej
(HTZ) wiaze sie ze zmniejszeniem ryzyka wyste-
powania ztaman typu Collesa o okoto 50%, jak
réowniez redukcja ryzyka ztaman kosci miednicy.
Epidemiologiczne badania wykazaty istotny
zwiazek miedzy stosowaniem HTZ u kobiet po
menopauzie a zmniejszeniem czestosci wystepo-
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wania osteoporozy. W prospektywnych bada-
niach z zastosowaniem hormonalnej terapii wy-
kazano utrzymywanie sie gestosci w obwodo-
wym szkielecie na niezmienionym poziomie
przez dtugi czas, a takze zahamowanie utraty
masy kostnej zaréwno w kregach kregostupa, jak
tez w kosci udowej. Skutecznosé tej terapii obser-
wowana byta takze u kobiet z ustabilizowang
osteoporoza.

Pozytywne efekty substytucji hormonalnej
przejawiaja sie zatrzymaniem utraty masy kostnej
i trwaja tak dtugo dopoki stosuje sie leczenie.

Obszerna analiza efektéw terapeutycznych
hormonalnej terapii zastepczej u kobiet po meno-
pauzie wskazuje, ze poza uktadem szkieletowym
pozytywny wptyw tej terapii dotyczy takze zabu-
rzeri naczynioruchowych, moczowo-ptciowych,
lipidowych, sercowo-krazeniowych, a nawet cze-
stosci wystepowania raka piersi.

Kolejnym antyresorpcyjnym lekiem jest kalcy-
tonina. Jest ona szczegolnie polecana tym kobie-
tom, ktére z ré6znych powodoéw (najczesciej psy-
chologicznych) nie akceptuja terapii hormonalnej.
Kalcytonina dziata bezposrednio na osteoklasty,
hamujac w ten sposdb resorpcje kostna. Efekty jej
dziatania wykorzystywane sa skutecznie do zapo-
biegania utracie masy kostnej, jak i leczenia roz-
winietej i ustabilizowanej osteoporozy. Powikta-
nia i trudnosci z parenteralnym jej stosowaniem
obecnie zostaty juz wyeliminowane przez zasto-
sowanie donosowego jej preparatu. Sposéb jej
dawkowania, jak i wielkos¢ dawki wymagaja jed-
nak jeszcze dalszych badan i obserwacji.

Inng, antyresorpcyjna grupe lekow, stanowia
bisfosfoniany (etydronian, klodronian, pamidro-

PiSmiennictwo

nian). Etydronian stosowany doustnie zapobiega
osteopenii i redukuje liczbe nowych ztamar kre-
gow u kobiet z osteoporoza pomenopauzalna.
Leki tej grupy wymagaja jeszcze okreslenia opty-
malnej dawki, jak i sposobu ich stosowania ze
wzgledu na dtugi okres ich potowicznego rozpa-
du. Mogtoby to bowiem wywiera¢ zbyt duzy
wptyw hamujacy na proces przebudowy kostnej
i tym samym zwiekszac ilos¢ ,starej” kosci, co
obnizatoby jej jakos¢ i zwiekszatoby ryzyko wy-
stapienia ztaman. Jednakze, pomimo tych teore-
tycznych zastrzezen, wyniki obecnych badarn, jak
na razie, nie potwierdzaja takiej mozliwosci.

Dlatego tez wydaje sie prawdopodobne, ze
kalcytonina i bisfosfoniany beda w przysztosci
szerzej niz dotychczas stosowane, zaréwno ra-
zem, jak i w kombinacji z innymi lekami stymu-
lujacymi formowanie kosci.

Jeszcze innymi czynnikami wptywajacymi na
obrét tkanki kostnej i dziatajacymi antyresorpcyj-
nie sa zwiazki wapnia. Jednak skutecznos¢ ich
w zapobieganiu utracie tkanki kostnej, jak i le-
czenia osteoporozy, pozostaje mato przekonuja-
ca, pomimo wciaz jeszcze trwajacych dyskusji.
Z tego tez wzgledu zwiazki wapnia nie moga by¢
zalecane jako skuteczny, alternatywny sposéb le-
czenia.

Do drugiej grupy lekéw stymulujacych formo-
wanie nowej tkanki kostnej zaliczamy zwiazki
fluoru, steroidy anaboliczne, pochodne witaminy
D;, a takze parathormon. Leki te jednak nalezy
stosowaé w zaniedbanej i zaawansowanej osteo-
penii, kiedy po przekroczeniu pewnego progu
wystepuje juz osteoporoza, jej kliniczne objawy
oraz powiktania.
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Usefulness of mineral waters
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Autorzy przedstawiajg historie Uzdrowiska ,Cieplice” koto Jeleniej Géry oraz krétka charaktery-
styke wody mineralnej ,Marysierika”. Omawiaja réwniez jej walory lecznicze, ze szczegélnym uwzglednieniem
terapii pitnej woda ,Marysierika” w leczeniu osteoporozy.

Stowa kluczowe: Uzdrowisko ,Cieplice”, woda mineralna ,Marysierika”, osteoporoza.

The authors present a history of Cieplice Spa near Jelenia Géra, and briefly characterize mineral wa-
ter “Marysierika”. The curative properties of “Marysierika” are also discussed, with special regard to the use of this

mineral water for the treatment of osteoporosis.

Key words: Cieplice Spa, mineral water “Marysierika”, osteoporosis.

Wydtuzajacy sie okres zycia spoteczeristwa
oraz state doskonalenie metod diagnostycznych
sprawity, ze wiele schorzen wieku podesztego
staje sie problemem spotecznym, jakim nie byty
jeszcze na poczatku naszego stulecia. Proble-
mem takim jest osteoporoza, choroba, ktérej cze-
stos¢ wystepowania nasila sie wraz z wiekiem.
NajgroZniejszym powiktaniem osteoporozy sa
czeste i groZzne ztamania kosci. Koszty ich lecze-
nia sq bardzo wysokie. Dlatego podejmowanie
wszelkich dziatarn majacych na celu zapobiega-
nie i leczenie osteoporozy jest powszechnie ak-
ceptowane.

W ostatnim okresie obserwujemy odwrét od
propagowanego wczesniej leczenia hormonalne-
go kobiet po menopauzie, jako nieuzasadnione-
go, a nawet szkodliwego. W licznych badaniach
ustalono, ze liczba kobiet po menopauzie z oste-
oporoza wymagajaca leczenia hormonalnego
waha sie w granicach 10% populacji. W zamian
proponuje sie niehormonalne leczenie osteopo-
rozy, m.in. jonem fluoru, zaréwno w formie soli
fluorkowej lub zjonizowanego fluoru wystepuja-
cego w wodach mineralnych. Leczenie fluorem
winno by¢ korelowane z réwnoczesnym poda-
waniem wapnia i witaminy D;. W prezentowa-

nym doniesieniu pragniemy przedstawi¢ wtasci-
wosci lecznicze wody mineralnej z Cieplic Zdro-
ju, wystepujaca pod nazwa handlowa ,Mary-
sienka”.

Uzdrowisko Cieplice (pow. Jelenia Géra) lezy
u podnéza Karkonoszy. Wedtug podania ludowe-
go zrodta lecznicze Cieplice zostaty odkryte
w 1175 roku przez polujacego w lasach Sudetéw
ksiecia Bolestawa Wysockiego. Sprowadzony
przez ksiecia Bernarda zakon Joanitéw ze Strze-
gomia wykorzystuje Zrédta cieplicze do kuracji
chorych z r6znymi chorobami. W 100 lat péZniej
Pan zamku chojnickiego Gotsche sprowadza za-
kon Cysterséw, ktérzy réwniez podejmujg dzia-
talnos¢ lecznicza wykorzystujac wody naturalne
uzdrowiska. W roku 1678 przybywa do Cieplic
wraz z dworem krélowa Polski Marysierika Sobie-
ska, a pozniej jej syn Jakub. Dla upamietnienia jej
pobytu wode jednego ze Zrédet w Cieplicach na-
zwano wodg ,Marysierika”. W charakterze letni-
kéw odpoczywaja tu stawni Polacy: Kotlataj,
Skarbek, Pol, Ujejski, Betza i inni. Podstawowym
bogactwem Cieplic sq Zrédta wéd cieptych i wéd
mineralnych. Cecha wspdlng Zrédet cieplickich
jest ich niska mineralizacja wynoszaca 600-850
mg sktadnikow w litrze wody. Gtéwnymi pierwia-
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stkami wéd cieplickich sa: séd, potas, wapn, ma-
gnez i zelazo. Wymienione pierwiastki sg nie-
zbedne do prawidtowego funkcjonowania orga-
nizmu ludzkiego. Szczegdlnie przydatnym wy-
wierajacym ochronny wptyw na miesier sercowy
jest magnez.

Perta w koronie wody cieplickiej jest wyjatko-
wo duze, nie spotykane w innych Zrédtach wéd
mineralnych stezenie fluoru, ktérego zawartosc
w jednym litrze wody ,Marysierika” wynosi oko-
to 8-10 mg. Fluor nalezy do bardzo waznych nie-
zbednych dla organizmu cztowieka pierwiast-
kéw. Jego rola biologiczna jako mikroelementu
bioragcego udziat w prawidtowym kostnieniu
i tworzeniu fluoroapatytéw jest szczegélnie moc-
no akcentowana w profilaktyce préchnicy oraz
demineralizacji kosci — osteoporozie. Fluor stat
sie statym sktadnikiem past do zebéw, wskaza-
nym szczegolnie u dzieci i mtodziezy. Stosowany
jest rowniez w formie zeléw i tabletek jako fluo-
rek sodu.

Zastosowanie fluoru jako leku w patologicz-
nych ztamaniach kosci w przebiegu osteoporozy
zastosowano juz okoto 1930 r. Szczegdlnie cze-
sto zaczeto stosowac fluorek w leczeniu osteopo-
rozy po menopauzie oraz osteoporozie starczej
i w przebiegu choréb degeneracyjnych stawéw.

Po 1980 r., tj. od momentu udoskonalenia dia-
gnostyki osteoporozy za pomoca aparatéw do ba-
dari densytometrycznych, osteoporoze uznano za
chorobe spoteczng. Zastosowanie metod densy-
tometrycznych, oprécz precyzyjnej diagnostyki,
pozwolito réwniez na state monitorowanie sku-
tecznosci leczenia i dawkowanie fluoru. Po-
wszechnie przyjeto, ze dawka fluoru zapobiega-
jaca proéchnicy, nie powinna przekraczac¢ 1,5-2
mg na dobe. Niektorzy twierdza, ze maksymalna
dawka nie powinna jednak przekracza¢ 1,5 mg
na dobe, czyli w przeliczeniu na zawartosc fluo-
ru w wodzie ,Marysierika” 150-200 ml na dobe.

W leczeniu osteoporozy stosuje sie dosy¢ wy-
sokie dawki fluoru wedtug réznych autoréw (od
20 do 100 mg na dobe). Najlepsze wyniki w le-
czeniu osiaga sie wtedy, gdy leczenie fluorem
skojarzymy z dodaniem preparatu wapnia 1 gram
dziennie oraz witaminy D 250,00 IU 2 razy w ty-
godniu. W wodzie ,Marysierika” fluor znajduje
sie gtéwnie w potaczeniu z krzemem, tworzac
mato aktywne nie zdysocjowane potaczenie flu-
orku krzemu (SiF4). Potaczenie to nie uwalnia jo-
nu fluorkowego w wodzie i nie moze stanowic
bezposredniego zagrozenia tym pierwiastkiem.
Jest natomiast Zrédtem fluoru, ktéry moze w for-
mie zjonizowanej tworzyc si¢ w organizmie uzu-
petniajac jego niedobdr. Wchtanialnos¢ fluoru
uwolnionego z potaczenia z krzemem oblicza sie
na okoto 50-60% jego zawartosci w wodzie.

Jak wspomniano zawartos¢ fluoru w wodzie
,Marysierika” wynosi od 8-10 mg na litr. Podob-

ne stezenie fluoru wystepuje w niektérych
Zrédtach w stynnym uzdrowisku Francji w Lourd
i takze jest wykorzystywane do leczenia osteopo-
rozy. Ostatnio autorzy wtoscy opublikowali bada-
nia przeprowadzone na duzej grupie ludzi z oste-
oporoza obejmujacej 442 osoby. Po 6 miesigcach
kuracji u wszystkich leczonych stwierdzono usta-
pienie béléw stawow, zwiekszenie ich ruchomo-
s$ci w badaniach densytometrycznych i morfolo-
gicznych. Potwierdzono znaczny nawet do 2%
przyrost masy kostnej. Zastosowana dawka fluoru
wynosita srednio okoto 40 mg na dobe.

Leczenie osteoporozy fluorkiem nalezy kore-
lowac¢ z matymi dawkami witaminy D; i wapnia.
Obserwowany w ostatnich latach nawrét do me-
dycyny naturalnej z wykorzystaniem ziét, wod
mineralnych i innych zwrécit uwage badaczy na
czestsze stosowanie wod mineralnych zawieraja-
cych zwigkszone ilosci fluoru do ich zastosowa-
nia w leczeniu osteoporozy. Jak juz wspomniano
do precyzyjnego rozpoznania i monitorowania
leczenia osteoporozy przyczynito sie¢ wprowa-
dzenie do powszechnej diagnostyki densytome-
trycznej (duza dostepnosc) jeszcze drogiej apara-
tury. Dzi$ wiemy, ze osteoporoza zaczyna wyste-
powac juz po 40 roku zycia i w miare starzenia
sie, po 60 roku zycia gwattownie narasta. Niemal
norma w ztym znaczeniu jest wystepowanie oste-
oporozy o silnym nasileniu u kobiet po menopau-
zie. Stosowanie leczenia hormonalnego u tych
kobiet nie leczy istniejacej juz osteoporozy.

Druga grupa chorych, u ktérych lawinowo
wystepuje osteoporoza, sg chorzy z bardzo réz-
nymi chorobami leczeni przez okres ponad 6
miesiecy steroidami (encorton, prednison).

Z tego powodu w wielu krajach (Francja, Por-
tugalia, Hiszpania, Rosja, Butgaria) posiadaja-
cych wody mineralne o wysokich stezeniach flu-
oru (do 20 mg/litr) coraz czesciej stosuje sie wo-
de mineralng jako Zrédio fluoru do leczenia
zaréwno w zapobieganiu préchnicy zebow,
a gtéwnie w leczeniu osteoporozy. Tym bardziej
ze wiele wéd mineralnych zawierajacych zwiek-
szone ilosci fluoru posiada takze czesto w duzym
stezeniu inne wazne dla zycia pierwiastki, takie
jak: potas, magnez, wapn, zelazo i inne. A ponad-
to — co nie jest bez znaczenia - kuracja pitna wo-
da mineralna jest znacznie tarisza (wliczajac w to
H,0) niz kuracja syntetycznymi zwigzkami. Nie
bez znaczenia pozostaje takze fakt, ze wody pitne
tzw. spozywcze na terenie Polski sa ubogie w jon
fluorkowy, co powoduje, ze u wigkszosci z nas
wystepuje niedobdr fluoru w organizmie. Dlatego
na rynku polskim cieplicka woda ,Marysierika”
moze by¢ uzywana w celach zdrowotnych.

W przeprowadzonych w okresie 30 lat bada-
niach przez Katedre i Klinike Choréb Nerek oraz
Katedre i Klinike Urologii Akademii Medycznej
we Wroctawiu nad oceng leczniczego wptywu
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wody ,Marysienki” udowodnino jej wptyw na

nastepujace choroby:

1) Infekcje drég moczowych (zapalenie miedni-
czek nerkowych, pecherza moczowego oraz
prostaty); szczegdlnie korzystny efekt uzyskano
w nawracajacym zapaleniu drég moczowych.

2) Woda posiada dziatanie moczopedne, przez
co ufatwia wydalanie drobnych kamieni ner-
kowo-moczowodowych.

3) Zwieksza wydalanie kwasu moczowego
z moczem; prawdopodobnie hamuje jego
synteze, przez co bardzo korzystnie wptywa
na leczenie dny moczanowe;j.

4) Prawdopodobnie wptywa hamujaco na pro-
gresje zapalenia ktebuszkéw nerkowych
w poczatkowej fazie choroby.

5) Badania Paristwowego Zaktadu Higieny w Po-
znaniu udowodnity przeciwmiazdzycowy
efekt dziatania wody ,Marysierika”.

Ocena wptywu wody ,Marysierika” na wy-
mienione choroby obejmowata jedynie okres 4
tygodni z 8-tygodniowego pobytu chorego w sa-
natorium. Tylko ten okres bylisSmy w stanie udo-
kumentowaé. Nie prowadzono badan w dtuz-
szym przedziale czasowym (brak srodkéw). Nie
posiadamy takze wtasnego doswiadczenia w le-
czeniu osteoporozy (brak srodkéw i nowoczesnej
aparatury). Wszystko co napisano o leczeniu
osteoporozy pochodzi z bardzo bogatego pi-
$miennictwa swiatowego. Wedtug danych z lite-
ratury dobowa dawka fluoru w leczeniu osteopo-
rozy winna wynosi¢ minimum 20 mg na dobe.
Stosowane s dawki wieksze, do 40 mg fluoru na
dobe, jednak pod warunkiem monitoringu. Le-
czenie winno by¢ prowadzone srednio od 6 do
12 miesiecy, mozna stosowac przerwe co kilka
tygodni.

Podsumowujac wskazania do spozycia wody
,Marysienka”, nalezy uznaé ze précz wymienio-
nych choréb wskazaniem do jej spozywania jest
takze wspomniany niedobér fluoru w wiekszosci
regiondw w Polsce. Biorac pod uwage stezenie
fluoru w wodzie ,Marysierika” w granicach 8-10
mg w litrze oraz jego wchtanialnos¢ z przewodu
pokarmowego w granicach 50-60%, nalezy przy-
jac, ze dzienne spozycie tej wody w celu wyréw-
nania niedoboréw fluoru winno miesci¢ sie
w granicach 250-300 ml na dobe. Dobowe zapo-
trzebowanie na fluor u dorostego cztowieka wy-
nosi od minimum 1 mg do 2 mg na dobe.

Jak kazdy pierwiastek stosowany leczniczo,
fluor posiada wtasciwosci negatywne. Ostre za-
trucie zwiazkami fluoru prowadzi do szybkiego
zgonu. Przewlekte zatrucie wystepuje gtéwnie ja-
ko choroba zawodowa u ludzi pracujacych w fa-

brykach nawozéw sztucznych, gdzie zwiazki flu-
oru sg stosowane do produkcji, w fabrykach pro-
dukujacych masy plastyczne, w fabrykach alumi-
nium, w kopalniach karbitu i innych. Zatrucie
przewlekte nazwane fluoroza charakteryzuje sie
stwardnieniem zewnetrznej warstwy kosci, ze-
sztywnieniem stawow, ankyloza — zesztywnie-
niem kregéw i innych. Przedawkowanie fluorku
u dzieci przejawia sie tworzeniem matych plam
na zebach. W literaturze opisywane sg przypadki
zatrucia fluorem w dawce ponad 20 mg na dobe
przez okres 5 lat i dtuzej. Ponadto przy spozyciu
tak duzej dawki przez chorych z niewydolnoscia
nerek zatrucie wystepuje wczesniej (nawet przy
mniejszej dawce) ze wzgledu na wydalanie fluo-
ru w 90% przez nerki.

W pismiennictwie istnieje duza rozbieznos¢
pogladéw dotyczaca dawkowania fluoru u cho-
rych z osteoporoza oraz czasu podawania. Pro-
ponuje sie dawki od 10 mg na dobe do 100 mg
przez okres od kilku tygodni do kilku lat. Wydaje
sie ze w tej sytuacji, jak przy kazdej innej terapii,
obowiazuje zwykty rozsadek poparty kontrolo-
waniem przebiegu kuracji. Rozsadnym wydaje
sie rozpoczynanie kuracji od 10 mg fluoru na do-
be, co oznacza okoto 2 litry wody ,Marysierika”
na dobe. W przypadku braku efektu nalezy stop-
niowo zwieksza¢ dawke, ewentualnie wiaczyc
leczenie fluorkiem sodu. Dawka prozdrowotna
wyréwnujaca naturalne niedobory zywnosciowe
winna oscylowac miedzy 1,5-2 mg fluoru na do-
be. W badaniach prowadzonych na terenie Jele-
niej Goéry i jej okolicach, gdzie stezenie fluoru
czesto przekracza 3 mg w litrze, w wiekszosci ba-
danych uje¢ wodnych stwierdzono istotnie
mniejsze wystepowanie préchnicy zebéw u dzie-
ci w poréwnaniu z dzie¢mi z Wroctawia i okolic.
Nie stwierdzono zadnego przypadku fluorozy
u analizowanych chorych leczonych w szpita-
lach. Opinia ta wymaga potwierdzenia przy uzy-
ciu bardziej precyzyjnych badari osteoporozy.
Mozna oczekiwaé, ze przy tak znacznym spozy-
ciu fluoru w wodzie wystapia réznice ilosciowe
w zachorowalnosci na osteoporoze.

Pismiennictwo dostepne u autoréw.

Adres Autoréw:

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej
AM we Wroctawiu

ul. W. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw
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Pharmacotherapy in pregnancy

WITOLD PISAREK

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinne;j
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Stosowanie lekéw w okresie ciazy i laktacji jest zadaniem trudnym i dla wiekszosci lekarzy oznacza
w wielu przypadkach podr6z ,w nieznany teren bez szczegétowej mapy”. W odniesieniu do wiekszosci lekéw nie
istniejg doktadne zalecenia co do mozliwosci ich stosowania w czasie ciazy i karmienia piersig. Znane sa, co praw-
da, klasyfikacje lekéw w zaleznosci od stopnia negatywnego oddziatywania na ciaze, lecz nie precyzuja one dokta-
dnie stopnia szkodliwosci leku, a czesto okreslaja jedynie dziatanie embriotoksyczne i teratogenne u zwierzat. Poza
tym czesto istnieje problem z wtasciwym odczytaniem sformutowania zawartego w informacji o leku — ,nie stosowac
w okresie ciazy i laktacji, chyba ze korzys¢ przewyzsza potencjalne ryzyko dla ptodu”. W takiej sytuacji by¢ moze
najlepszym wyjsciem dla lekarza bytoby zapoznanie sie z lista bezpiecznych lekéw z wyboru w danej jednostce cho-
robowej lub wykazujacych najmniej szkodliwe dziatanie. Sytuacja taka spowodowana jest tym, ze srodki medyczne
wprowadzane na rynek nie sa poddawane badaniom dotyczacym teratogennosci i embriotoksycznosci wobec rozwi-
jajacej sie ciazy ze wzgledéw etycznych. Najbardziej znanymi podziatami lekéw w zaleznosci od ich szkodliwosci
sq klasyfikacje zaproponowane przez amerykarska Food and Drug Administration (FDA) i instytucje szwedzkie. Obej-
muja on kilka klas lekéw oznaczonych literowo od A do X lub od A do D. Leczenie kobiet w ciazy jest przedsiewzie-
ciem bardzo trudnym, poczawszy od zwyktego przeziebienia, a na chorobach zagrazajacych zyciu skoriczywszy.
W procesie terapeutycznym nalezy rozpoczac od ustalenia, czy choroba jest na tyle grozna lub dolegliwa, ze nalezy
ja leczy¢. Wreszcie decydujacym punktem jest ustalenie, jaki medykament zastosowacé, aby byt on skuteczny i naj-
mniej szkodliwy dla ptodu. W niniejszej pracy poza oméwieniem ogélnej problematyki stosowania lekéw w ciazy
przeanalizowano leczenie najczesciej spotykanych ostrych i przewlektych jednostek chorobowych w ciazy.

Stowa kluczowe: farmakoterapia, ciaza, dziatanie teratogenne.

Pharmacotherapy in pregnancy is usually a big problem for a physisian. Information on many drugs
includes only non-specific warnings like “not to be used in pregnancy unless the benefits outweight the risk”. Cer-
tainly the best solution is to use medications having positive effect bigger than the possible risk for a baby. Czei-
zel says that 81% pregnant women in Hungary use drugs. So probably the realistic method should be a good com-
mand of first choice drugs in different diseases and the knowledge when to start therapy. The ability to assess whe-
ther the disease is not dangerous to development of pregnancy is also inportant and enables not to use drugs too
often. There are several classifications of drugs concerning their teratogenity and adverse effects on foetus. The
FDA classification contains groups from A to X and the Swedish classification divides drugs to groups A to D when
A means safe in pregnancy and D or X definitely contraindicated during pregnancy. In this paper the basic sugge-
stions of therapy were analysed in common diseases occuring in pregnancy.

Key words: drugs, pregnancy, teratogenic effects.

Wstep

swoje zadanie zgodnie ze wskazaniami, lecz nie
przewidziano jednak, ze lek przeniknie do krazenia

Wszystko zaczeto sie od sprawy z thalidomi-
dem. W 1957 r. firma Gruenenthal wprowadzita na
rynek europejski preparat nasenny Contergan maja-
cy stuzy¢ jako skuteczny srodek przeciwwymiotny
dla kobiet we wczesnym okresie cigzy. Wowczas
sadzono, ze istniejaca bariera tozyskowa w petni
zabezpiecza ptéd przed przedostaniem sie substan-
cji toksycznych i teratogennych. Thalidomid spetnit

ptodowego i wykaze dziatanie, ktére okazato sie
tragiczne w skutkach. Lek ten doprowadzit na sku-
tek dziatania teratogennego do malformacji kor-
czyn goérnych i dolnych u czesci ptodéw matek,
ktére przyjmowaly thalidomid. W ten sposéb kilka
tysiecy dzieci przekonato sie na wiasnej skorze, jak
groZzny moze byc¢ wplyw substancji dziatajacej na
organizm matki we wczesnym okresie ciazy.
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Dopiero po kilku latach wycofano thalidomid
ze sprzedazy, a w rok pdézniej po tym fakcie,
w 1962 r. wprowadzono w Stanach Zjednoczo-
nych przepis o koniecznosci umieszczania na
opakowaniu leku informacji o stopniu szkodliwo-
sci leku w ciazy. Z czasem amerykariski Urzad ds.
Zywnosci i Lekéw (Food and Drug Administra-
tion) wprowadzit w 1979 r. kategorie lekéw ze
wzgledu na ich niekorzystne dziatanie w okresie
cigzy (Food and Drug Administration Pregnancy
and Lactation Categories) [1]. O rok wczesniej,
w 1978 r., podobng klasyfikacje lekéw wprowa-
dzono w Szwecji.

Stosowanie lekéw w ciazy
jako problem dla lekarza

Leczenie kobiet w ciazy jest dla lekarza pro-
blemem sprawiajacym wiele trudnosci. Sprawa ta
dotyczy w coraz wiekszym stopniu lekarzy pierw-
szego kontaktu, w tym lekarzy rodzinnych, ze
wzgledu na coraz wigkszy zakres kompetenciji
w Swiadczeniu ustug zdrowotnych. Zatem istotne
jest, aby lekarz podstawowej opieki zdrowotne;j
posiadat, po pierwsze, swiadomos¢ znacznych
ograniczen w stosowaniu lekéw u pacjentek
w ciazy, po drugie — umiejetnos¢ oceny koniecz-
nosci leczenia choréb zagrazajacych ciazy, a po
trzecie — wiedze dotyczaca doboru najmniej
szkodliwych i najbardziej skutecznych substancji
(leki z wyboru) w leczeniu tych choréb i nie-
ktérych dolegliwosci. Jest to zadanie trudne mie-
dzy innymi z powodu czesto pojawiajacych sie
sformutowan w informacji o leku typu: ,nie stoso-
wac¢ w ciazy, chyba ze spodziewana korzysc¢
przewyzsza ryzyko dla ptodu”. Najlepszym teore-
tycznym rozwigzaniem jest stosowanie tylko le-
kéw koniecznych, czyli takich, ktérych korzysc¢
dla matki i ptodu przewyzsza ryzyko dziatania
teratogennego i embriotoksycznego w okresie
cigzy.

Czeizel podaje, ze na Wegrzech 91% kobiet
przyjmuje leki w cigzy, a 8% kobiet wymaga le-
czenia przewlektego w tym okresie [2]. Z kolei
w Wielkiej Brytanii 30% kobiet przepisuje sie co
najmniej jedna kuracje lekami [3]. Irl podaje na-
tomiast, na podstawie projektu Pegasus, ze 84%
kobiet przyjmuje leki w cigzy [4]. Na podstawie
tych danych trudno jest oceni¢, ktére z tych ko-
biet przyjmuja leki z powodu samej ciazy, a wiec
leki podtrzymujace ciaze, i leki stosowane profi-
laktycznie (witaminy, kwas foliowy), co jest
oczywiscie pozadane, a ktére przyjmujg leki
z powodu schorzen towarzyszacych. Zadaniem
lekarza jest promowac stosowanie lekéw pro-
filaktycznych i odréznia¢ potrzebng lub ko-
nieczng farmakoterapie od naduzywania lekéw
W Ciazy.

Dziatanie teratogenne
i embriotoksyczne lekéw

Niepozadane dziatanie lekéw w okresie ciazy
polega na aktywnosci teratogennej i embrioto-
ksycznej. Teratogennos¢ to zdolnos¢ do wywoty-
wania dysgenezji narzadéw ptodu w trakcie ich
rozwoju, co uwidacznia sie strukturalnymi lub
czynnosciowymi wadami rozwojowymi. Typowy-
mi przejawami tego procesu s3: uposledzenie
wzrostu ptodu, jego Smier¢, karcynogeneza, znie-
ksztatcenia ciata i zaburzenia czynnosciowe, do
ktorych naleza przede wszystkim zaburzenia roz-
woju umystowego [5]. Dziatanie teratogenne mo-
ze wystepowac jedynie w okresie organogenezy,
to jest w pierwszych 12 tygodniach ciazy, kiedy
wyksztatcajq sie poszczegdlne narzady organizmu
[3]. W przypadku ekspozycji w péZniejszym okre-
sie ciazy niekorzystne dziatanie leku polega na
pojawieniu sie miedzy innymi takich objawdw,
jak: opéZnienie wzrostu, krwotoki, niewydolnos¢
nerek, zahamowanie wzrostu kosci i przebarwie-
nia zebéw, co okresla sie jako dziatanie embrioto-
ksyczne. Wedtug Czeizela czestos¢ wystepowania
wrodzonych deformacji wymagajacych postepo-
wania leczniczego ksztattuje sie na poziomie 70
noworodkéw na 1000 urodzen [6, 7].

Farmakokinetyka lekéw
w organizmie kobiety ciezarnej

W czasie cigzy dochodzi do zmiany parame-
tréw farmakokinetycznych na skutek zmian
w organizmie kobiety wywotanych rozwijajaca
sie ciagza. Wchtanianie lekéw hydrofilnych z prze-
wodu pokarmowego moze ulec zwigkszeniu ze
wzgledu na zwolniong motoryke oraz zmniejsze-
nie wydzielania enzyméw trawiennych. Wolniej-
szy pasaz przez jelita moze z kolei zmniejszac
wchtanianie dla lekéw metabolizowanych w jeli-
tach ze wzgledu na zwiekszony czas metaboli-
zmu. Dystrybucja lekéw w czasie cigzy ulega
zmianom wywotanym zwiekszeniem objetosci
osocza krwi, zmniejszeniem stezenia biatek w su-
rowicy krwi. Objetos¢ dystrybucji ulega zwieksze-
niu o kompartmenty tozyska i ptodu. Biotransfor-
macja zachodzaca przede wszystkim w watrobie
moze ulec zmianom na skutek dziatalnosci zwiek-
szonego stezenia hormonéw sterydowych. Takze
niektére z nich moga hamowac lub aktywowac
mikrosomalne enzymy watrobowe [8].

Transport lekéw przez bariere
tozyskowa i jej znaczenie

Wedtug obecnej wiedzy bariera tozyskowa
nie gwarantuje zatrzymywania substancji znajdu-
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jacych sie w krazeniu matki. Przenikanie lekow
przez tozysko jest uzaleznione gtéwnie od masy
czasteczkowej leku i stopnia zwiazania go z biat-
kami osocza. Leki moga osiggac stezenie w ciele
ptodu takie samo jak w organizmie matki, mniej-
sze lub nawet wieksze. Nastepujace mechanizmy
przenikania przez bariere tozyskowa moga miec
znaczenie dla farmakokinetyki lekéw: dyfuzja
czasteczek lipofilnych przez btone kosméwkowa,
dyfuzja przez pory btony kosmoéwkowej, trans-
port aktywny dla czasteczek substancji o wielko-
$ci uniemozliwiajacej dyfuzje [8].

Klasyfikacje lekow
w zaleznosci od ich teratogennosci

Amerykaniska klasyfikacja lekéw w zaleznosci
od stopnia ich dziatania niepozadanego w ciazy
zaproponowana przez FDA zawiera 5 grup lekow
oznaczonych od A do D oraz grupe oznaczong
X [1]. Kazda z nich okresla leki w niej zawarte na-

stepujaco:

kod opis

A — badania kontrolowane nie wykazaty ryzy-
ka dla ptodu,

brak ryzyka dla ptodu pomimo mozliwo-
$ci istnienia ryzyka dla zwierzat lub
brak ryzyka dla zwierzat przy braku badan
u ludzi,

ryzyko nie moze by¢ wykluczone; badania
u ludzi nie byty wykonywane; badania na
zwierzetach wykazaty lub nie wykazaty ry-
zyka; potencjalne korzysci moga przewyz-
szac potencjalne ryzyko,

istnienie udowodnionego ryzyka dla pto-
du; potencjalne korzysci moga przewyz-
szac potencjalne ryzyko,

leki przeciwwskazane w ciazy; potencjal-
ne korzysci nie przewyzszaja potencjalne-
go ryzyka.

W przedstawionej klasyfikacji lekéw dominu-
ja lakoniczne opisy poszczegélnych grup lekow,
co sprawia problem we wtasciwej ocenie mozli-
wosci stosowania danego leku w konkretnej sy-
tuacji klinicznej. Poza tym klasyfikacja ame-
rykariska wymaga dla oceny danego leku wiary-
godnych danych pochodzacych z badan
kontrolowanych takze na kobietach ciezar-
nych, co w wielu przypadkach nie jest mozliwe
do wykonania ze wzgledéw etycznych. W ta-
kiej sytuacji wiele lekéw trafia do grupy C jako
te, dla ktérych nie wykonano odpowiednich
préb.

Klasyfikacja lekéw zaproponowana w Szwe-
cji i wprowadzona w zycie w 1978 roku nieco ina-

czej definiuje leki kwalifikowane do réz-
nych grup. Opiera sie ona przede wszystkim
na doswiadczeniu klinicznym, ktérego uzu-
petnieniem s badania naukowe [9]. Obejmu-
je ona 4 grupy lekéw usystematyzowane od
Ado D:

kod opis

A - leki powszechnie uzywane w ciazy; istnie-
ja dane kliniczne dowodzace braku zabu-
rzerl w rozwoju ciazy u ludzi,

leki, dla ktérych nie istnieja potwierdzone
dane o dziataniu teratogennym u ludzi;
klasyfikacja wedtug badan na zwierzetach
z podziatem na 3 podgrupy,

leki, ktére moga wykazywac ryzyko dla
ptodu,

leki posiadajace podwyzszone ryzyko wy-
stapienia wad wrodzonych.

Przekazywanie informacji
o lekach kobietom w ciazy

Réwnie istotnym dziataniem dla lekarza ro-
dzinnego jest przekazanie informacji kobiecie
cigzarnej — z jednej strony, ze nalezy z wielka
ostroznoscig podchodzi¢ do stosowania kazdego
leku i konsultowac z lekarzem mozliwos¢ ich sto-
sowania, zas z drugiej — umiec¢ przedstawic¢ ko-
nieczno$¢ i przewage korzysci wynikajacych ze
stosowania leku w danej sytuacji nad dziataniem
niepozadanym. Istnieja bowiem doniesienia, ze
okoto 50% kobiet nie przyjmuje zaleconych le-
kéw [3], czesciowo z powodu przeczytania w in-
formacji o leku zalecenia niezazywania ich
w czasie cigzy i karmienia oraz na podstawie in-
formacji w popularnych czasopismach. Zajscie
w cigze w trakcie przyjmowania lekéw przeciw-
wskazanych w cigzy moze by¢ przyczyna podje-
cia decyzji o przerwaniu skadinad chcianej cigzy
w krajach, gdzie przerywanie ciazy jest dopu-
szczalne z powoddéw tzw. spotecznych [5] lub co
najmniej duzego stresu psychicznego. Szacuje
sie, ze czynniki Srodowiskowe, a wsréd nich leki
o embriotoksycznym i teratogennym dziataniu,
powoduja powstanie wad wrodzonych zaledwie
w okoto 10%, a 65-75% wad ma nieustalong
etiologie [4]. Przyjmowanie lekéw przez matki
karmiace piersia jest oczywiscie takze ograniczo-
ne ze wzgledu na przechodzenie lekéw do mle-
ka matki. Jednak nawet w przypadku stosowania
terapii przez matke niewielka ilos¢ mleka spozy-
wana przez dziecko powoduje, ze leki, z wyjat-
kiem kilkunastu z nich, uzywane w okresie lakta-
cji nie wykazuja najczesciej dziatan niepozada-
nych na dziecko.
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Leki stosowane
w leczeniu nadcisnienia tetniczego

Gtéwna chorobg uktadu krazenia podczas
cigzy jest nadcisnienie tetnicze niosace ze sobg
w wielu przypadkach powazne zagrozenie dla
ciazy. Wyréznia sie nadcisnienie tetnicze swoiste
dla ciazy, ktérego kryterium jest wzrost cisnienia
ponad 140/90 lub cisnienia skurczowego o 30
mm Hg, a rozkurczowego o 15 mm Hg w stosun-
ku do wartosci wyjsciowych, oraz nadcisnienie
towarzyszace ciazy, istniejace takze przed ciaza.
Nadcisnienie swoiste czesto wspdtistnieje z biat-
komoczem, co okresla sie jako pre-eclampsia.
Takze nadcisnienie nieswoiste dla ciazy moze
ulec nasileniu w czasie ciazy i definiuje sie je
wtedy jako nadcisnienie natozone swoiste dla
cigzy.

Leczenie nadcisnienia tetniczego w ciazy jest
konieczne ze wzgledu na ryzyko wystgpienia
rzucawki i powaznego zagrozenia dla matki
i ptodu. W postaciach tagodnego nadcisnienia
zaleca sie stosowanie niefarmakologicznych spo-
sobéw postepowania z intensywng, wykonywana
kilka razy dziennie kontrolg cisnienia oraz masy
ciata i cotygodniowymi wizytami u lekarza pro-
wadzacego cigze. W przypadku cisnienia umiar-
kowanego zaleca sie wkroczenie z farmakotera-
pia.

Do lekéw najmniej szkodliwych zalicza sie
metyldope (lek pierwszego rzutu) w dawkach 2-3
x 250 mg [8] oraz dihydralazyne stosowang po-
czatkowo w dawkach 3 x 12,5 mg. Oba leki znaj-
duja sie w grupie C Klasyfikacji FDA. Poza tym
brane sa pod uwage takie preparaty jak labetalol,
niektére beta-blokery i prazosyna [5].

Leki stosowane w leczeniu padaczki

Obecnie dzieki metodom leczenia padaczka
jest choroba, w trakcie ktérej mozliwe jest dono-
szenie cigzy i urodzenie zdrowego dziecka. Po-
mimo zwiekszonego kilkukrotnie ryzyka okoto
90% kobiet leczonych z powodu padaczki rodzi
zdrowe dzieci. Wobec tego coraz wiecej kobiet
cierpiagcych na padaczke decyduje sie na posia-
danie dziecka. W takiej sytuacji duzo wiekszym
zagrozeniem dla ciazy jest pojawienie sie napadu
padaczkowego niz dziatania niepozadanego le-
kéw przeciwpadaczkowych, gdyz grozi to niedo-
tlenieniem ptodu w czasie bezdechu matki spo-
wodowanego drgawkami toniczno-klonicznymi.

Juz w okresie przedkoncepcyjnym lekarz po-
winien tak ustali¢ sposéb leczenia, aby z jedne;j
strony byt on jak najmniej ryzykowny dla ptodu,
a jednoczesnie zapewniat dobrg kontrole choro-
by. Nalezy takze wzig¢ pod uwage zmiany kine-
tyki lekéw w czasie ciazy, spowodowane takimi

czynnikami, jak: zwiekszone stezenie hormonéw
ptciowych, zwiekszona objetos¢ dystrybucji le-
kéw, zmniejszenie stezenia biatka w surowicy
krwi, a takze obecnos¢ wymiotéw porannych
w | trymestrze cigzy. Wszystkie te czynniki powo-
duja na ogo6t zmniejszenie stezenia lekéw w suro-
wicy krwi i tym samym sposéb dawkowania
sprzed cigzy moze okazac sie niewystarczajacy.
Swiadczy o tym miedzy innymi obserwowane na-
silenie choroby u okoto potowy kobiet ciezar-
nych z padaczka [8].

W czasie stosowania lekéw przeciwdrgawko-
wych w ciazy nalezy dazy¢ do stosowania lekéw
w monoterapii, nie zmieniac lekéw w czasie cia-
zy oraz stosowac leki w najnizszej dawce zapew-
niajacej kontrole choroby. Sposréd lekéw prze-
ciwpadaczkowych, takich jak: karbamazepina,
fenytoina, etosuksimid, klonazepam i fenobarbi-
tal, kwas walproinowy, ten ostatni uwaza sie za
posiadajacy najwieksze ryzyko wywotania efek-
tow teratogennych u ptodu. Za leki pierwszego
rzutu w padaczce typu grand mal oraz padaczce
psychomotorycznej uwaza sie karbamazepine
w dawce 400 mg na dobe, a w napadzie pa-
daczkowym typu petit mal etosuksimid w dawce
500 mg na dobe [8]. W przypadku rodzinnego
obciazenia wystepowaniem wad cewy nerwowej
nie powinno sie stosowac karbamazepiny i kwa-
su walproinowego [8,10].

Leki stosowane w leczeniu cukrzycy

Obecnie cukrzyca nie jest przeciwwskaza-
niem do zachodzenia w cigze, z wyjatkiem za-
grozenia niektérymi powiktaniami, takimi jak re-
tinopatia proliferacyjna lub niewydolnos¢ nerek.
Natomiast Zle kontrolowana cukrzyca z hipergli-
kemia w ciazy stanowi czynnik ryzyka dla ptodu
w postaci zagrozenia zwiekszona Smiertelnoscia
okotoporodowa, wielowodziem i wadami wro-
dzonymi.

Najczestszym typem cukrzycy wystepujacej
w ciazy jest cukrzyca ciezarnych, ktéra ujawnia
sie dopiero w cigzy, zazwyczaj w Il lub Ill tryme-
strze. Zapotrzebowanie na insuline jest na ogét
rownowazone w | trymestrze przez wspétdziata-
nie insuliny z gonadotroping kosméwkowa. Z ko-
lei ponowna poprawa tolerancji glukozy nastepu-
je dopiero w ostatnim miesigcu cigzy, kiedy zapo-
trzebowanie ptodu na glukoze jest dosy¢ duze
i nie ma wzrostu stezenia hormonéw antagoni-
stycznych do insuliny.

Z wymienionych wczesniej powodéw ko-
nieczne jest leczenie cukrzycy w cigzy. Polega
ono na stosowaniu diety oraz insulinoterapii ma-
jacej na celu uzupetnienie bezwzglednego lub
wzglednego niedoboru insuliny. Stosowanie po-
chodnych sulfonylomocznika w ciazy jest prze-
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ciwwskazane. Skuteczne leczenie cukrzycy pole-
ga na nasladowaniu fizjologicznego dziatania in-
suliny w organizmie, zatem powinna by¢ stoso-
wana intensywna insulinoterapia polegajaca na
trzy- lub czterokrotnym w ciggu doby podawaniu
insuliny [8].

Sktadaja sie na to 3 dawki insuliny krétkodzia-
tajacej przed gtéwnymi positkami oraz 1 dawka
insuliny srednio- lub dtugodziatajacej podawana
w godzinach wieczornych, zapewniajaca pokry-
cie zapotrzebowania podstawowego na insuling
(30-40% dawki dobowej). Metoda trzydawkowa
zaktada taczne podawanie insuliny srednio- lub
dtugodziatajacej z ostatnig dawka insuliny krét-
kodziatajacej. Ze wzgledu na koniecznos¢ unik-
niecia alergizacji ustroju poprzez wtasciwosci an-
tygenowe insulin w ciazy zaleca sie podawanie
jedynie insulin ludzkich, ewentualnie wieprzo-
wych wysokooczyszczonych (WOS).

Niesterydowe leki przeciwzapalne

W cigzy czesto zachodzi koniecznosé zasto-
sowania leku przeciwbdlowego i przeciwzapal-
nego. Najpopularniejsze leki przeciwbélowe
naleza do grupy niesterydowych lekéw przeciw-
zapalnych (NLPZ). Decyzja lekarza o ich stoso-
waniu w cigzy powinna by¢ podjeta na podsta-
wie znajomosci mechanizmu dziatania tych le-
kéw. NLPZ hamuja aktywnos¢ cyklooksygenazy
(COX), co skutkuje zahamowaniem produkcji
prostaglandyn, prostacykliny i tromboksanéw [8].
W przebiegu ciazy akurat te substancje odgrywa-
ja wazna role, a ich niedobdér moze prowadzic do
takich powiktan, jak: zmniejszenie przeptywu
krwi przez tozysko, uposledzenie funkcji nerek
ptodu, zamkniecie przewodu Botalla z nastep-
czym nadcisnieniem ptucnym, nadmierna skton-
nos¢ do krwawien, takze wewnatrzczaszkowych
u ptodu. Moze dojs¢ takze do przetrwatego nad-
cisnienia ptucnego noworodkoéw, ktérego ryzyko
rozwoju jest zwigzane z przyjmowaniem w cza-
sie cigzy aspiryny i innych NLPZ (indometacyna,
naproksen) [11]. Zatem stosowanie niektérych
NLPZ w czasie cigzy jest decyzja trudna, ktéra
powinna by¢ podjeta na podstawie doktadnej
analizy przewagi korzysci nad potencjalnym, rze-
czywistym ryzykiem dla rozwijajacego sie ptodu.

Sposréd omawianej grupy lekéow do najbez-
pieczniejszych naleza paracetamol, ibuprofen,
sulindak, ketoprofen, naproksen, ktére moga byc
wzglednie bezpiecznie stosowane w pierwszej
potowie ciazy [1, 8], natomiast nie powinno sie
ich stosowac pod koniec ciazy (z wyjatkiem para-
cetamolu), kiedy istnieje najwieksze prawdo-
podobienstwo dziatarn niepozadanych, takich
jak matowodzie i przetrwate krazenie ptodowe
[12, 13].

Leki stosowane w leczeniu infekcji

Infekcje sa jednymi z najczestszych ostrych
schorzen takze w okresie ciazy. Leczenie infekcji
wywotanych réznymi patogenami (bakterie, wi-
rusy, grzyby, parazyty) powinno byc¢ jak najbar-
dziej skuteczne przy jednoczesnym powstrzyma-
niu sie od stosowania lekéw mogacych wywotac
dziatanie teratogenne czy embriotoksyczne. Le-
czenie infekcji moze polega¢ na stosowaniu le-
kéw miejscowo, co z reguty jest bardziej bez-
pieczne lub ogdlnoustrojowo za posrednictwem
uktadu krazenia, co sprzyja niestety przechodze-
niu leku do krazenia ptodowego.

Do najczestszych choréb infekcyjnych wyste-
pujacych podczas cigzy nalezg infekcje uktadu
moczowego, zakazenia narzadéw rodnych i gor-
nych drég oddechowych. W przypadku etiologii
bakteryjnej stosuje sie zazwyczaj antybiotykote-
rapie miejscowo lub ogdlnie. Sposréd antybioty-
kéw stosowanych ogdlnoustrojowo zaleca sie
przede wszystkim pochodne penicylin, zwta-
szcza penicyling, amoksycyline, dikloksacyline
oraz cefalosporyny i makrolidy [1, 8]. Miejscowo
dopuszczone do stosowania sg bacytracyna, mu-
pirocyna i klindamycyna [1]. Jezeli chodzi o in-
fekcje bakteryjne uktadu moczowego, to najcze-
stszym patogenem ostrego niepowiktanego zapa-
lenia zaréwno gornych, jak i dolnych drég
moczowych jest Escherichia coli. U kobiet ciezar-
nych w przypadku dolegliwosci zwigzanych
z oddawaniem moczu konieczne jest wykonanie
badania ogélnego moczu oraz ewentualnie po-
siewu z antybiogramem, co pozwala na racjonal-
na terapie. Do lekéw | rzutu nalezg amoksycylina
i cefaleksyna stosowane w typowych przypad-
kach przez 3 dni. Takze wskazane jest leczenie
bezobjawowej bakteriurii (>10° komdrek bakte-
ryjnych w 1 ml moczu) w sposéb podobny do le-
czenia niepowiktanej infekcji uktadu moczowego
z uwagi na ryzyko wystapienia odmiedniczkowe-
go zapalenia nerek u kobiety ciezarnej.

Rzezaczkowe zapalenie cewki moczowej wy-
wotane przez Neisseria gonorrhoeae leczy sie za
pomoca amoksycyliny z probenecydem lub kwa-
sem klawulanowym w jednorazowej dawce 3 g [8].
Natomiast rzezaczkowe zapalenie szyjki macicy
powinno sie leczy¢ za pomocy cefalosporyn do-
ustnie lub domiesniowo. Leczenie potwierdzonej
rzesistkowej infekcji pochwy jest wskazane u ko-
biet w ciazy oraz u jej partnera seksualnego i po-
lega na stosowaniu doustnym tinidazolu oraz do-
pochwowo metronidazolu (po uptywie | tryme-
stru), ewentualnie miejscowym klotrimazolu,
mikonazolu lub tiokonazolu [8], jednak powyz-
sze leki przeciwgrzybicze posiadajg stosunkowo
niewielkg skutecznos¢ w stosunku do rzesistka
pochwowego.

Wystepowanie zakazen grzybiczych pochwy
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w ciazy jest stosunkowo czeste, zwtaszcza grzy-
bami z rodzaju Candida w trakcie ogélnoustrojo-
wej antybiotykoterapii. W leczeniu stosowane sg
dopochwowo preparaty takie jak w leczeniu za-
kazen rzesistkowych. Wirusowe infekcje w czasie
ciazy powinny byc leczone przez specjalistéw
z duza ostroznoscia. Leki przeciwwirusowe ce-
chuja sie na ogét dziataniem teratogennym, moz-
na natomiast rozwazyc¢ stosowanie zoviraxu
w przypadku opryszczki wargowej w IlI tryme-
strze cigzy.

Podsumowanie

Stosowanie lekéw u kobiet w ciazy jest trud-
nym problemem zwtaszcza dla lekarzy miedzy in-
nymi z uwagi na skaposc informacji dotyczacych
mozliwosci stosowania danego leku w ciazy, co
jest skutkiem braku préb klinicznych z oczywi-
stych wzgledéw etycznych. Wobec tego jedynym
sposobem postepowania jest znajomos¢ stopnia
teratogennosci i embriotoksycznosci konkretnych
lekéw oraz stosowanie lekéw z wyboru u pacjen-

tek, u ktérych istnieje koniecznos¢ podjecia lecze-
nia stanu chorobowego zagrazajacego ciazy.
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Wczesne wykrywanie nowotworéw jelita grubego
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Early detection of colon malignancies
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Rak jelita grubego jest drugim w Polsce co do czestosci wystepowania nowotworem. Wyniki le-
czenia zalezg od stopnia zaawansowania w momencie rozpoznania. Mozliwe jest zastosowanie badari przesie-
wowych w celu wykrycia raka jelita grubego w okresie bezobjawowym. Najlepsza metoda wytonienia grup
podwyzszonego ryzyka jest wywiad medyczny dotyczacy zaréwno przesztosci chorobowej pacjenta, jak i jego
rodziny. Z tych wzgledéw profilaktyka nowotworéw jelita grubego powinna znalez¢ swoje miejsce w praktyce le-
karzy rodzinnych.

Stowa kluczowe: rak jelita grubego, endoskopia, profilaktyka raka, lekarz rodzinny.

Colon cancer occupies second place in incidence among all cancers in Poland. Treatment results de-
pends on stage in the time diagnosis is undertaken. Screening allows diagnosis of the disease in the pre-clinical
stage. Best method for identifying high-risk groups is both family and personal medical history. That is why colon

cancer prophylactic should be performed by family practitioners.
Key words: colon cancer, endoscopy, cancer prophylactic, family practitioner.

Od wielu lat pragnieniem lekarzy majacych
do czynienia z chorymi na nowotwory jelita gru-
bego jest, aby chorzy ci trafiali do lekarza we
wczesnym etapie zaawansowania choroby, gdy
mozliwe jest osiaggniecie petnego wyleczenia,
bez koniecznosci stosowania okaleczajacych za-
biegéw. Mimo wprowadzenia do praktyki klinicz-
nej fiberoendoskopii duza czes¢ chorych zgtasza
sie do leczenia z zaawansowanymi postaciami
nowotwordéw [1].

Wydaje sie, ze aby osiagnac pozadane efekty,
musimy zmieni¢ nasze nastawienie wobec pro-
blemu wczesnego rozpoznania. Nie mozemy
zda¢ sie na przypadkowe wykrycie nowotworu.
Musimy aktywnie poszukiwa¢ nowotworu
w okresie bezobjawowym [2].

W artykule przedstawiamy zasady prowadzenia
badari przesiewowych oraz sposoby wyboru tych
badan. W dalszej czeSci oméwione zostang préby
rozwigzania problemu wczesnego wykrywania no-
wotworéw. W podsumowaniu krétko ocenimy
spodziewane efekty zastosowania prezentowanego
podejscia do problemu wczesnego wykrywania.

Mimo wielu osiagniec¢ nadal jestesmy skupie-
ni na leczeniu, a nie na wczesnym wykrywaniu
i zapobieganiu rozwojowi nowotworéw. Do dzi-

siaj w podrecznikach podawane sg tzw. wczesne
objawy réznych nowotworéw. Sa to objawy,
ktoére sktaniaja pacjentéw do szukania pomocy
medycznej. Niestety, ich pojawienie sie swiadczy
o tym, ze mamy do czynienia z rozwinieta choro-
ba nowotworowa i czesto nie ma juz mozliwosci
wyleczenia. Z tej obserwacji wynika koniecznos¢
zastosowania badan przesiewowych dla szybkie-
go wyodrebnienia grupy pacjentéw z wysokim
ryzykiem rozwoju nowotworu [3].

Og6lna zasada badan przesiewowych jest za-
stosowanie prostego testu, ktéry dzieli populacje
badana na dwie grupy: ludzi wolnych od poszu-
kiwanej patologii oraz ludzi, u ktérych istnieje
duze prawdopodobieristwo jej wystapienia.

Podstawa wyboru metody badan przesiewo-
wych jest zatozenie, ze metoda uzyta w badaniu
ma by¢ prosta, tania, powinna posiadac¢ wysoka
czutos¢ oraz cechowaé sie duzg swoistoscig
i specyficznoscia. Badania endoskopowe nie
spetniaja tych wymagan, nie sg ani tanie, ani tak
szeroko dostepne, aby mogty petnic role badania
przesiewowego. Dodatkowo ich wykonanie,
a zwtlaszcza prawidtowa ocena, wymaga wykwa-
lifikowanego personelu, co ogranicza mozliwosé
ich szerokiego stosowania [4].
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Najlepsza metoda wytonienia z populacji
ogblnej grup podwyzszonego ryzyka jest staran-
nie zebrany wywiad dotyczacy zaréwno prze-
sztosci chorobowej pacjenta, jak i przesztosci
chorobowej jego rodziny [5]. Osoby zakwalifiko-
wane do badar przesiewowych powinny uzyskaé
petna informacje dotyczaca proponowanych ba-
dan, zwiazanego z nimi ryzyka oraz ewentual-
nych korzysci.

W przypadku uzyskania dodatniego wyniku
badania przesiewowego lekarz powinien zapro-
ponowac wykonanie odpowiednich badan dia-
gnostycznych. Od tych badan wymagamy wiek-
szej czutosci i specyficznosci niz od badar prze-
siewowych. Kryteria te spetnia endoskopowe
badanie przewodu pokarmowego. W potaczeniu
z badaniami histologicznymi oraz cytologicznymi
pozwala ono na uzyskanie szybkiego i wiarygod-
nego rozpoznania [6, 7]. Wiasciwe pobranie ma-
teriatu jest znacznie fatwiejsze dzieki wykorzysta-
niu przyzyciowego barwienia btony sluzowe;j.

Po omoéwieniu zasad planowania badan prze-
siewowych oraz sposobéw zwiekszenia ich sku-
tecznos$ci zaproponujemy zasady ich przeprowa-
dzania w odniesieniu do nowotworéw jelita gru-
bego.

Populacyjne badania przesiewowe w kierunku
raka jelita grubego nie maja uzasadnienia. Popra-
we skutecznosci badan przesiewowych mozna
uzyskac przeprowadzajac je w grupach o zwiek-
szonym ryzyku. W przypadku nowotworéw jelita
grubego zgromadzona wiedza pozwolita na wy-
réznienie takich stanéw przedrakowych.

W populacji polskiej, podobnie jak w innych
krajach europejskich, rak jelita grubego stanowi
drugi co do czestosci wystepowania nowotwor
[8]. W Polsce przezycia 5-letnie u chorych z ra-
kiem okreznicy odbiegaja od sredniej europej-
skiej i wynosza: 30,8% wsréd mezczyzn i 32,4%
u kobiet, podczas gdy dla catej Europy przekra-
czaja 40% u obu pici [9]. Réznica jest duza i wy-
nika z obserwowanego w Polsce op6Znienia roz-
poznania. Aby uzyska¢ poprawe wynikéw, nale-
zy stosowaé badania przesiewowe w grupie
podwyzszonego ryzyka.

Na rycinie 1 przedstawiono proponowany
sposob postepowania diagnostyczno-leczniczego
u pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem raka je-
lita grubego.

W Stanach Zjednoczonych zaleca sie przepro-
wadzanie populacyjnego badania przesiewowego
u wszystkich oséb po przekroczeniu 50 roku zy-
cia. Jako badanie podstawowe proponowane jest
badanie katu na krew utajong wykonywane raz
w roku. Wada tego postepowania jest fakt, ze obe-
cnie stosowane testy nie wykrywaja wszystkich
przypadkéw polipéw jelita grubego, ani nawet nie
wszystkie przypadki raka [10], dlatego proponuje
sie uzupetnienie tego testu sigmoidoskopia [11].

Wiek 40 lat

Y

Raz w roku test
na krew utajong w kale

P

Okresowa kontrola Sigmoidoskopia

A / +
B Y

Kolonoskopia >

Leczenie operacyjne

Y

Leczenie
uzupetniajace

Okresowa kontrola
endoskopowa

Rycina 1. Algorytm diagnostyczno-terapeutyczny w ra-
ku jelita grubego

W przypadku dodatniego wyniku testu zaleca
sie powtdrne oznaczenie w dwéch kolejnych stol-
cach, a przy dodatnim odczynie w co najmniej
jednym z nich — kolonoskopie. W odniesieniu do
0s6b z podwyzszonym ryzykiem raka wskazane
jest skierowanie do placéwek specjalizujacych sie
w leczeniu choréb jelita grubego [12].

Stanami przedrakowymi w przypadku jelita
grubego sa: wrzodziejace zapalenie jelita grube-
go oraz choroba Lesniowskiego—Crohna, polipy
gruczotowe i stany po przebytym leczeniu raka
jelita grubego. Odrebng grupe stanowia pacjenci
z rodzin obcigzonych polipowatoscia rodzinng
oraz zespotem raka jelita grubego nie zwigzane-
go z polipowatoscia.

Najczesciej stosowang metodg rozpoznawa-
nia zmian w jelicie grubym jest wlew z podwoj-
nym kontrastem (DCBE). Za jego pomocg mozna
zbadac jelito grube, ze stosunkowo duza czuto-
$cig i swoistoscig dotyczaca polipéw czy rakéw.
Badanie to jest bezpieczniejsze i tarisze niz kolo-
noskopia. Nie mozna jednak pobrac¢ materiatu do
badania histologicznego ani usuna¢ polipa, dlate-
go u chorych ze zmianami w DCBE trzeba uzu-
petni¢ badania wykonujac kolonoskopie.

Kolonoskopia pozwala zbadaé cate jelito gru-
be, a w czasie tego samego zabiegu dokonac
ostatecznego leczenia: wyciecia polipéw i nie-
ktérych nowotworéw [13]. Takie postepowanie
zmniejszyto czestos¢ wystepowania raka jelita
grubego w objetej programem grupie [14].

Profilaktyka rakéw jelita grubego obejmuje
rowniez zmiane stylu zycia. Zaleznos¢ miedzy
rakiem a sposobem odzywiania i stylem zycia jest
najlepiej przebadana w przypadku raka jelita gru-
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bego. Wsrod zidentyfikowanych srodowisko-
wych czynnikéw ryzyka raka jelita grubego znaj-
duja sie: dieta bogata w ttuszcze, palenie papie-
roséw, alkohol, cukrzyca, wczesna cholecystek-
tomia. Czynnikami ochronnymi sa: dieta bogata
we wiokna roslinne, wysoki poziom wapnia, spo-
zywanie duzych ilosci witamin A oraz E. Istotnym
czynnikiem zmniejszajacym ryzyko rozwoju raka
jelita grubego jest réwniez aspiryna oraz inne nie-
sterydowe leki przeciwzapalne [15]. Mechanizm
dziatania tych lekéow zwiazany jest z hamowa-
niem syntezy prostaglandyn.

Podsumowujac, pragniemy raz jeszcze pod-
kresli¢, ze droga prowadzaca do zwiekszenia
liczby wykrywanych wczesnych zmian nowo-
tworowych jelita grubego jest zaplanowanie ba-
dan przesiewowych w grupach podwyzszonego
ryzyka [16]. U chorych z podwyzszonym ryzy-
kiem raka jelita grubego nalezy rozpocza¢ bada-
nia przesiewowe wczesniej niz w populacji ogél-
nej. Wydaje sie, ze w tej grupie mozna przyjac
ukoriczenie 40 roku zycia jako moment rozpo-
czecia badan przesiewowych.

Poniewaz wytonienie grup podwyzszonego
ryzyka jest mozliwe gtéwnie na podstawie staran-
nie zebranego wywiadu dotyczacego przesztosci
chorobowej pacjenta oraz wywiadu rodzinnego,
nalezy uznaé, ze profilaktyka przeciwnowotwo-
rowa znajdzie swoje wtasciwe miejsce w prakty-
ce lekarzy rodzinnych [17].

Musza oni nie tylko przeprowadzaé badania
przesiewowe za pomocg testu na krew utajona
w kale, ale réwniez uswiadamia¢ chorych o ko-
niecznosci zmiany stylu zycia oraz stosowania

PiSmiennictwo

odpowiedniej diety. Oswiata zdrowotna i propa-
gowanie zachowar prozdrowotnych spoczywa
w rekach lekarzy pierwszego kontaktu i tylko od
ich zaangazowania zalezy, czy uda sie osiggnac
takie wyniki leczenia jak w Japonii, gdzie wyle-
czenie raka jelita grubego nastepuje w ponad
60% przypadkow [18].

Wobec braku jednej metody pozwalajacej na
wczesne rozpoznanie nowotworu nalezy zwrocic¢
uwage na wspétprace miedzy réznymi specjali-
stami. Wazne jest, aby zaangazowani w to zada-
nie byli zaréwno lekarz rodzinny, jak i epidemio-
log, histopatolog, onkolog oraz radiolog. Niezwy-
kle istotng role do spetnienia ma réwniez lekarz
wykonujacy badanie endoskopowe, bowiem od
jego starannosci i uwagi zalezy ostateczny wynik
badania [3,19].

Taka zmiana podejscia do problemu nowo-
tworéw przyniesie liczne korzysci: umozliwi za-
stosowanie mniej obciazajacego leczenia, wpty-
nie na zmniejszenie kosztéw stosowanej terapii.
Przyniesie rowniez zmniejszenie czestosci powi-
ktan, ograniczy liczbe kaleczacych zabiegow
oraz zmniejszy liczbe chorych przechodzacych
po leczeniu na rente.

Nalezy zmieni¢ obecng praktyke stosowania
badania endoskopowego u chorych z dolegliwo-
$ciami na stosowanie go u pacjentéw zagrozo-
nych ryzykiem rozwoju nowotworéw. Przyniesie
to zwiekszenie ilosci chorych leczonych we
wczesnych stadiach choroby. Zmieni sie nasta-
wienie pacjentéw, ktérzy obecnie rozpoznanie
raka przyjmuja jak wyrok.
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Depresja jest czesta choroba, bowiem w ciagu zycia choruje na nig okoto 17% populacji, a spo-
$réd pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarza pierwszego kontaktu 12-25% to wtasnie pacjenci z depresja. Roz-
poznawanie i leczenie depresji jest zadaniem przede wszystkim dla lekarzy pierwszego kontaktu, a szczegdlnie
dla lekarzy rodzinnych, z uwagi na ich szerokie kompetencje, takze w dziedzinie zaburzeri psychicznych. De-
presja jest zaburzeniem polegajacym na istnieniu zespotu objawéw na czele z obnizeniem nastroju, niemozno-
Scia przezywania radosci i pesymistycznym nastawieniem do zycia. W przeciwienstwie do przezywanego przez
wszystkich ludzi smutku, wystepujacego w trudnych sytuacjach zyciowych, depresja charakteryzuje sie takze
obecnoscia objawéw motorycznych i somatycznych na czele z bezsennoscia. Etiologia depresji jest wieloczyn-
nikowa, obejmujaca wptyw czynnikéw genetycznych, wptyw Srodowiska oraz wptyw cech osobowosci. Po ujaw-
nieniu depresji pod wptywem czynnikéw fizycznych lub psychicznych ostatecznym mechanizmem depresji sa
zaburzenia neurotransmisji. Leczenie depresji opiera sie¢ na farmakoterapii, psychoterapii oraz leczeniu choréb
somatycznych. Farmakoterapia depresji polega przede wszystkim na stosowaniu lekéw przeciwdepresyjnych.
Rozpoznawanie oraz leczenie depresji jest problemem trudnym, lecz pozwala na zmniejszenie znacznych cier-
pieri pacjentéw oraz kosztéw zwiazanych z diagnostyka i leczeniem objawéw somatycznych depresji w przypad-
ku czesto ztego ukierunkowania rozpoznania choroby.

Stowa kluczowe: rozpoznawanie depresji, leczenie depresji, medycyna rodzinna.

Depression is a common disease occuring in 12-25% of patients coming to see a general practitio-
ner. This is a task mostly for primary care practitioners to diagnose and to treat this disease taking into account
a great number of people with depresson of different degree. Mood disorders involve at the first place sad, depres-
sed mood and markedly reduced capacity for pleasure and enjoyment. Depression also includes emotional, co-
gnitive and somatic disturbances accompanying the sad mood or sometimes being on the first place. Etiology of
depression is complicated and contains genetic factors, influence of the environment and presence of some per-
sonality features. However the final mechanism constitute the disturbances in neurotransmiter function in CNS.
The following methods of treatment of depression are used: pharmacotherapy, psychotherapy and treatment of so-
matic disorders. Depression is a difficult problem in a number of patients, often underrecognised and its proper
detection and treatment will limit a lot of suffering and cost made by unefficient treatment.

Key words: depression diagnosis, depression treatment, primary care.

Wstep

Depresja jest chorobg, ktéra nalezy rozpozna-
wac i leczy¢. To stwierdzenie powoli trafia do
Swiadomosci lekarzy, aczkolwiek wielu z nich
nie ma jeszcze przekonania co do powszechnego
wystepowania choroby, metod jej rozpoznawa-
nia i skutecznej terapii. Zajmowanie sie depresja
to zadanie miedzy innymi dla lekarzy pierwszego
kontaktu, w tym zwtaszcza dla lekarzy rodzin-
nych, ktérzy dysponuja szerokimi kompetencja-
mi, obejmujacymi takze psyche pacjenta.

Depresja jest jedna z najczestszych choréb
wystepujacych w populacji. Szacuje sig, ze co
6sma osoba zachoruje w ciagu swego zycia na
depresje, a u okoto 6-17% pacjentéw odwiedza-
jacych lekarzy pierwszego kontaktu mozna roz-
poznac depresje [6]. W wieku podesztym nato-
miast odsetek przypadkéw depresji wynosi okoto
13,5% [6]. Ogromna liczba ludzi chorujacych na
depresje sprawia, ze to wiasnie lekarz rodzinny,
obok psychiatry powinien zajmowac sie ta choro-
ba i stara¢ sie ulzy¢ bardzo dolegliwym nieraz
cierpieniom pacjentéw. Istnieje takze aspekt eko-
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nomiczny, bowiem pacjenci ze swoimi czesto
niecharakterystycznymi, takze somatycznymi ob-
jawami poszukuja porady u réznych specjalistéw,
na ogdt ze stabym skutkiem, wywotujac zwiek-
szong absencje w pracy, narazajac pracodawcéw
i paristwo na zwigkszone koszty leczenia.

Niestety takze ze strony pacjentéw nie ma
Swiadomosci co do mozliwosci leczenia omawia-
nej choroby, najczesciej ttumaczonej jako smutek
lub zty nastréj. Poza tym istnieje niestety spotecz-
ne napietnowanie osoby, u ktérej stwierdza sie
chorobe dotyczaca psychiki i co za tym idzie pa-
cjenci unikaja zgtaszania lekarzowi swoich cze-
sto nawet silnych dolegliwosci.

Wszystkie te fakty nie sprzyjaja wtasciwemu
rozpoznawaniu i leczeniu depresji. Konieczna
jest zatem akcja informacyjna wykraczajaca
w czesci poza kompetencje lekarzy rodzinnych,
majaca na celu uswiadomienie spoteczeristwu
duzej czestosci wystepowania i mozliwosci le-
czenia depresji oraz lekarzom koniecznos¢ jej
diagnozowania i leczenia.

W praktyce lekarza rodzinnego i rejonowego
depresja jest jednym z najczesciej spotykanych
schorzen. Niestety ponad potowa przypadkéw
depresji nie jest przez lekarza pierwszego kontak-
tu rozpoznawana. Przyczyna tego jest prawdopo-
dobnie nadmierne ukierunkowanie na choroby
somatyczne i specjalizacja w praktykowaniu me-
dycyny. Odpowiedzialno$¢ za ten stan rzeczy le-
zy nie tylko po stronie lekarzy, lecz takze po stro-
nie pacjentéw, ktérzy nie traktuja depresji jako
choroby takiej jak inne popularne problemy zdro-
wotne i mozliwej do wyleczenia.

Depresja nie jest choroba jedynie ostatnich
czaséw. Juz w starozytnosci depresje opisywali
Hipokrates z Kos i Aretajos z Kapadocji, uzywa-
jac pojecia melancholia. W czasach nowozyt-
nych depresja zaczeta by¢ opisywana w kontek-
$cie choroby afektywnej jedno- i dwubieguno-
wej, ktorych teorie stworzyli Falret i Kraepelin [4].
W dalszym ciggu prowadzi sie badania majace
na celu doktadniejsze zrozumienie etiologii i pa-
tomechanizmu depres;ji.

Definicja depresji

Depresja jest jednostka chorobowa nalezaca
do grupy zaburzen nastroju zaréwno w amery-
kariskiej klasyfikacji DSM (Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders) w wersji 4, jak
i w klasyfikacji ICD (International Classification of
Diseases) w wersji 10. Zasadnicza cecha depresji
jest obnizenie nastroju [7, 8]. Jednak wystepowa-
nie gorszego nastroju lub smutku jest stosunkowo
naturalnym i dosy¢ czestym stanem majacym
miejsce w czasie zycia cztowieka. W celu odréz-
nienia obnizenia nastroju wynikajacego z jego

naturalnej zmiennosci od obnizenia nastroju be-
dacego najistotniejszym objawem depresji jako
jednostki chorobowej zostaty opracowane okre-
slone kryteria depresji.

Rozpoznawanie depresji

Rozpoznawanie depresji endogennej jest
istotne rowniez ze wzgledu na podwyzszone ry-
zyko popetnienia samobdjstwa przez chorych na
depresje. Pacjenci chorujacy na depresje gorzej
funkcjonuja w rodzinie, spoteczeristwie, a takze
charakteryzuja sie na ogot gorszym ogdlnym sta-
nem zdrowia w poréwnaniu do ludzi bez depre-
sji. Dla opieki zdrowotnej pacjenci z nierozpo-
znang depresja stanowia powazny problem, bo-
wiem czesto korzystaja z pomocy lekarskiej,
a podejmowana wobec nich czasem nietrafna te-
rapia jest kosztowna. Depresja powoduje row-
niez straty ekonomiczne na skutek spadku efek-
tywnosci pracy wykonywanej przez chorujacych
na depresje.

Objawy depresji sg w wielu przypadkach nie-
charakterystyczne i obejmujg zaburzenia psy-
chiczne, somatyczne i motoryczne. Rozpozna-
wanie depresji polega, oprocz analizy konkret-
nych objawéw, na wzieciu pod uwage
czynnikéw ryzyka, do ktérych naleza: wczesdniej-
sze epizody depresji, pozytywny wywiad rodzin-
ny, wczesniejsze proby samobdjcze, ptec zeriska,
wiek ponizej 40 roku zycia, okres poporodowy,
wspétistnienie choroby somatycznej, istnienie sy-
tuacji stresowej, brak wsparcia spotecznego
i uzaleznienie od alkoholu lub narkotykéw.

Wedtug klasyfikacji ICD-10 depresje rozpo-
znaje sie na podstawie [3]:

a. obecnosci co najmniej 2 sposréd 3 nastepuja-
cych objawéw osiowych trwajacych ponad 2
tygodnie:

* obnizenie nastroju,

* utrata zainteresowan lub/i radosci zycia,

» zaburzenia napedu psychoruchowego;

b. obecnosci od 2 do 4 innych objawéw sposréd
nastepujacych:

* pogorszenie koncentracji,

 utrata poczucia wlasnej wartosci,

* poczucie winy,

* zahamowanie lub niepokdj,

e préby samobdjcze,

e zaburzenia snu,

* utrata faknienia.

W klasyfikacji DSM depresje rozpoznaje sie
wtedy, gdy przez przynajmniej 2 tygodnie wyste-
puje:

a. jeden z ponizszych objawéw gtéwnych:

* wyrazne obnizenie nastroju lub/i

* niezdolno$¢ do odczuwania przyjemnosci

(anhedonia);
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b. stwierdza sie obecnos¢ co najmniej 4 obja-
wow sposréd nastepujacych (3, jezeli obni-
zenie nastroju i anhedonia wystepuja jedno-
czesnie):

e zaburzenia snu,

e zaburzenia taknienia,

» spowolnienie (pobudzenie) psychorucho-

we,

* niska samoocena (poczucie winy),

* staba koncentracja,

* mysli samobdjcze.

Wedtug innych Zrédet do objawéw osiowych
depresji naleza oprécz obnizenia nastroju zaha-
mowanie psychoruchowe, objawy somatyczne
i zaburzenia rytméw biologicznych oraz lek. Wo-
két nich grupuja sie objawy wtdrne bedace byc
moze reakcja organizmu na pojawienie sie obja-
wow osiowych. W niektérych przypadkach nie
wystepuja wszystkie wymagane objawy depres;ji
wystarczajace do rozpoznania choroby. Wtedy
klasyfikuje sie pacjenta do grupy chorych na de-
presje nieokreslong lub subdepresje (depresja po-
ronna). Depresja maskowana z kolei charaktery-
zuje sie przewaga dolegliwosci o charakterze so-
matycznym albo psychosomatycznym nad
typowymi zaburzeniami nastroju, ktére moga byc
nawet zupetnie nieobecne. Stosunkowo czestym
zaburzeniem wychodzacym na pierwszy plan jest
bezsenno$¢ maskujaca caly ewentualny zespét
depresyjny.

Klasyfikacja depresji

Dawniej depresje dzielono w zaleznosci od
przyczyn ja powodujacych. Wyrézniano depresje
psychogenna, ktérej podtozem byty nerwice, de-
presje somatogenna, u podtoza ktérej lezaty cho-
roby somatyczne, oraz depresje endogenng za-
lezng od czynnikéw konstytucjonalnych [3]. Jed-
nak w ciggu dalszych badan stwierdzono, ze
w kazdej depresji w réznym stopniu obecne s3
powyzsze czynniki etiologiczne. Zatem zanie-
chano tego podziatu. Nowa klasyfikacja depresji
wedtug ICD-10 wyréznia postacie gtéwne depre-
sji oraz ich pochodne [3]:

a. epizod depresyjny (tagodny, umiarkowany,
ciezki),

b. nawracajace zaburzenia depresyjne,

c. uporczywe zaburzenia nastroju (dystymia).
Wedtug klasyfikacji amerykariskiej epizod de-

presyjny moze wystapi¢ jako [2]:

a. oznaka pierwotnego zaburzenia nastroju
w postaci choroby afektywnej jednobieguno-
wej lub dwubiegunowej,

b. element towarzyszacy zaburzeniom psychicz-
nym nie zwigzanym z zaburzeniami nastroju,
np. w zaburzeniach pokarmowych, lekowych
lub obsesyjno-kompulsywnych,

c. element towarzyszacy zatruciom lekami i alko-
holem (takze w zespotach abstynencyjnych),

d. biologiczne lub psychologiczne konsekwen-
cje choréb somatycznych (udar mézgu, de-
mencja, cukrzyca, choroba niedokrwienna
serca, nowotwar),

e. nastepstwo stosowania niektérych lekéw
(przeciwnadcisnieniowe, hormony, blokery
receptora H,, przeciwpadaczkowe, lewodo-
pa, antybiotyki, leki przeciwarytmiczne).

Z kolei w ramach choroby afektywnej jedno-
biegunowej wyréznia sie wedtug klasyfikacji
DSM trzy podgrupy:

a. epizody depresji (w nazewnictwie amerykan-
skim “major depression”, co odzwierciedla
w uzywanym czesto w Polsce mianownictwie
typowy zespot depresyjny w wariancie melan-
cholijnym [5]),

b. zaburzenia dystymiczne (wieloletnie, trwajace
co najmniej 2 lata, niewielkiego stopnia obni-
Zenie nastroju),

c. depresja nieokreslona (pacjenci niespetniajacy
kryteriéw pozwalajacych rozpoznac depresje).
W ramach choroby afektywnej dwubieguno-

wej wyréznia sie natomiast:

a. zaburzenia typu |, charakteryzujace sie przy-
najmniej jednym epizodem manii z epizoda-
mi depresji,

b. zaburzenia nieokreslone typu Il polegajace na
obecnosci epizodéw jedynie hipomanii, a tak-
ze zaburzenia nie spetniajace kryteriéw typu
l'i zaburzen cyklotymicznych,

c. zaburzenia cyklotymiczne, charakteryzujace
sie wieloma epizodami hipomanii i tagodnej
depresji, trwajace co najmniej 2 lata.
Omowione powyzej epizody depresyjne

w wariancie jednobiegunowym mozna podzieli¢

ze wzgledu na przebieg kliniczny na typ:

a. melancholijny (cechy: zahamowanie psycho-
ruchowe, anhedonia, brak reakcji na przyjem-
ne bodZce, nasilenie depresji rano, wczesne
budzenie),

b. psychotyczny (omamy, urojenia tacznie z ob-
jawami depresyjnymi,

C. atypowy,

d. wegetatywny (nadmierne taknienie, nadmier-
na sennos¢, nadwaga itd.),

e. lekowy (zauwazalny niepokéj, trudnosci
w zasypianiu, fobie),

f. sezonowy,

g. poporodowy.

Etiologia depresji

Depresja jest chorobg o skomplikowanej etio-
logii, ktéra nie jest do korica poznana. Wystapie-
nie depresji jest uwarunkowane przez istnienie
czynnikéw usposabiajacych, z ktérych gtéwnym
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sq predyspozycje genetyczne. Poza nimi istnieja
okreslone wptywy srodowiska, takie jak srodowi-
sko rodzinne lub inne pozwalajace na wyksztatce-
nie sie pewnych cech osobowosci. Naleza do
nich introwersja i sktonnos¢ reagowania lekiem
na rézne sytuacje. Azeby ujawnita sie choroba,
powinny zadziata¢ czynniki wyzwalajace, do
ktérych naleza pewne uwarunkowania psycho-
spoteczne, na przyktad: przezycie straty osoby bli-
skiej, inne obcigzenia traumatyzujace, wyuczona
bezradnosc lub choroby somatyczne i czynniki fi-
zykalne (pozbawienie swiatta). W kazdym z tych
mechanizmdéw etapem koricowym jest zaburzenie
neurotransmisji polegajace na niedoborze seroto-
niny i noradrenaliny, bedacych przekaznikami sy-
naptycznymi w centralnym uktadzie nerwowym.
Istnieje kilka propozycji etiologii depresji:

* model psychobiologiczny,

* model wedtug teorii uczenia sie,

* model oparty na psychologii gtebi i teo-

riach psychodynamicznych.

Pierwszy z nich polega na istnieniu mechani-
zmu ujawniania sie depresji poprzez zadziatanie
czynnikéw wyzwalajacych, bedacych pojedyn-
czymi przezyciami, lub przewlektym obcigze-
niem w sytuacji istnienia zwiekszonej podatnosci.
Podatnos$¢ ta zapewniaja czynniki genetyczne,
metaboliczne i psychiczne (okreslona postawa,
czynnik poznawczy). Model depresji wedtug teo-
rii uczenia sie zaktada, ze przewaga negatywnych
przezy¢ nad pozytywnymi moze doprowadzi¢ do
powstania depresji. Moze do tego doprowadzi¢
takze brak umiejetnosci zachowan spotecznych,
fatszywe przekonania i btedne myslenie. Czynniki
te wraz z ciezkimi lub dtugotrwatymi przezyciami
moga doprowadzic¢ do pojawienia sie depresji. Te-
oria psychologii gtebi i teorie psychodynamiczne
glosza, ze w dziecinstwie moze dojs¢ do deficytu
potrzeb oralnych lub narcystycznych na skutek
niedoboru bodZcow we wczesnym dziecirfistwie.
Wystepujace dodatkowo poczucie egzystencjal-
nej nicosci i brak poczucia witasnej wartosci oraz
pojawiajacy sie deficyt emocjonalny kompenso-
wany nadmierng symbioza tworzg gotowos¢ 0so-
bowosci podatnej na rozwdj depres;ji.

Postepowanie z pacjentem

W przypadku pacjenta, ktérego stan wskazuje
na obecnosc depresji szczegblnie wazne jest na-
wigzanie dobrego kontaktu z pacjentem. Niejed-
nokrotnie objawy prezentowane przez pacjenta,
takie jak: pobudzenie psychoruchowe, lek, zabu-
rzenia koncentracji i myslenia, wreszcie nasilony
smutek, utrudniaja wtasciwg komunikacje le-
karz—pacjent. Wobec tego konieczne jest zastoso-
wanie technik komunikacji, ktére pozwolg prze-
zwyciezyc trudnosci. Naleza do nich:

* wywiad lekarski,

* wykazywanie empatii,

* edukacja chorego na temat depresji,

* ocena ryzyka samobdjstwa.

Wywiad powinno zaczynac¢ sie od pytan
otwartych umozliwiajacych pacjentowi zapre-
zentowanie swoich dolegliwosci, problemoéw
i ogblnej sytuacji zdrowotnej. Lekarz nie powi-
nien zbyt wczesnie przerywad pacjentowi (bada-
nia wykazaty, ze wiekszos¢ internistow przerywa
wypowiedZ pacjenta juz po 18 sekundach [1]),
natomiast zacheca¢ pacjenta do kontynuowania
rozmowy za pomoca stéw lub gestow. Wywiad
powinien biec w kierunku coraz dokfadniejszych
i bardziej zamknietych pytari lekarza. Oprocz
stéw pacjenta wazny jest sposéb, w jaki wypowia-
da on kwestie, jego zachowanie, postawa ciata
oraz wyraz twarzy. Te elementy takze moga przy-
czyni¢ sie do postawienia prawidtowej diagnozy.

Wyrazanie empatii, czyli wczuwanie sie w stan
emocjonalny pacjenta i przekazywanie mu swoich
odczu¢, pozwala na zyskanie zaufania pacjenta
i wytworzenie sie wzajemnego zaufania, co oczy-
wiscie sprzyja procesowi terapeutycznemu. Do za-
dan lekarza nalezy komentowanie wypowiedzi
pacjenta w celu przekazania mu komunikatu, ze
jego stan emocjonalny jest znany i nie jest obojet-
ny lekarzowi. Nieraz pacjenci prezentuja postawe
roszczeniowa, nie zgadzaja sie na rézne propozy-
cje terapeutyczne. W takiej sytuacji zadaniem le-
karza jest prébowac pokonac te przeszkody.

W przypadku rozpoznania depresji czesto wy-
stepuje niezgoda pacjenta na postawione rozpo-
znanie i uczucie napietnowania. Zatem koniecz-
ne jest wyjasnienie charakteru choroby, jej me-
chanizmoéw dziatania przez odniesienie do
choréb bardziej znanych i akceptowanych. Nale-
zy podkresli¢, ze depresja jest chorobg uleczalng
i ze objawy somatyczne s3 pochodnymi zabu-
rzeri majacych miejsce w procesach biochemicz-
nych w uktadzie nerwowym. Dla pacjenta istotne
jest takze wyjasnienie, ze depresja nie jest zwia-
zana ze staboscia charakteru lub z nieumiejetno-
$cig przystosowania spotecznego. Wazng umie-
jetnoscia jest zachecenie pacjenta do pdjscia na
konsultacje psychiatryczna. Najlepiej jest juz na
poczatku leczenia przekaza¢ pacjentowi infor-
macje, ze na pewnym etapie leczenia konsultacja
ta bedzie przydatna, co pézniej w danym mo-
mencie nie spowoduje odczucia o pogorszeniu
stanu zdrowia.

Trudnym zadaniem jest ocena ryzyka samobdéj-
czego. Okoto 80% pacjentow w ciezkiej depresji
mysli o popetnieniu samobdjstwa, a ponad 50%
pacjentéw, ktérzy popetnili samobéjstwo byto
z wizyta u lekarza w ciagu ostatniego miesigca [1].
Ocena ryzyka samobdjstwa powinna byc
przedmiotem delikatnej rozmowy, jednak bez oba-
wy, Ze poruszenie tego tematu zacheci pacjenta do
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popetnienia samobdjstwa. Nalezy rozpoczynac
rozmowe przyktadowo od pytania ,Czy czasem
czuje Pan/Pani, ze nie warto zy¢?” W przypadku
twierdzacej odpowiedzi lekarz powinien zadac
nastepne, bardziej szczegétowe pytania dotyczace
pragnienia Smierci i ewentualnie planowania sa-
mobéjstwa. Gdy prowadzona rozmowa wskazuje
na mozliwosé podjecia préby samobdjczej, nalezy
skierowac pacjenta do lekarza psychiatry. Mozna
tez probowac zawrzec swoisty ,sojusz przeciw sa-
mobdjstwu”. W ostatecznosci, czyli w sytuacji du-
zego zagrozenia samobdjstwem istnieje potrzeba
hospitalizacji pacjenta, nawet przeciw jego woli.

Leczenie depres;ji

Leczenie depresji polega na stosowaniu lekow
przeciwdepresyjnych, psychoterapii oraz na le-
czeniu zaburzen somatycznych. W zaleznosci od
etapu choroby nalezy leczy¢ ostra faze choroby,
nastepnie stosowac leczenie podtrzymujace oraz
w ostatniej kolejnosci zapobiegac¢ nawrotom.

W tagodniejszych postaciach choroby psy-
choterapia i farmakoterapia wykazuja podobna
skutecznos$¢ [1], natomiast w ciezszych posta-
ciach depresji najskuteczniejsze jest stosowanie
lekéw. taczne stosowanie psychoterapii i farma-
koterapii jest uzasadnione w przypadkach o zto-
zonym obrazie klinicznym i w depresjach opor-
nych na leczenie. Farmakoterapia jest wskazana
takze w pierwszym epizodzie choroby, nawet
niezbyt nasilonym, bowiem nieprawidtowe le-
czenie poczatkowych faz choroby wptywa nieko-
rzystnie rokowniczo.

Gtéwnymi grupami srodkéw farmakologicz-
nych sa:

a. tréjpierscieniowe i czteropierscieniowe leki
przeciwdepresyjne:

* najstarsze leki o skutecznosci 60-70%,

» zwiekszenie wrazliwosci receptora postsy-

naptycznego na serotoning,

* opo6zniony poczatek dziatania,

* niepozadane efekty: antycholinergiczne,

ortostatyczne spadki cisnienia,

» przyktad: amitryptylina, imipramina, do-

ksepina;
b. selektywne inhibitory wychwytu serotoniny:

* hamuja wychwyt serotoniny w neuronie

presynaptycznym,

* mniej toksyczne niz leki z poprzedniej gru-

py, bez efektéw antycholinergicznych,

PiSmiennictwo

* dziatania niepozadane: nudnosci, wymioty,

» przyktad: fluoksetyna, paroksetyna, fluwo-
ksamina, sertralina;

c. odwracalne inhibitory MAO:

* niewystepowanie efektu tyraminowego,

* brak hepatotoksycznosci,

* mozliwos¢ podawania z lekami tréjpier-
scieniowymi,

* przyktad: moklobemid, brofaromina;

d. nieodwracalne inhibitory MAO:

» stosowane w przypadku nieskutecznosci
innych lekéw,

* efekt tyraminowy (przetom nadcisnieniowy
spowodowany nadmiarem tyraminy w po-
zywieniu,

* brak mozliwosci stosowania z innymi leka-
mi przeciwdepresyjnymi,

* przyktad: fenelzyna.

Podczas farmakoterapii nalezy zwrécic¢ uwage
na cechy charakterystyczne dziatania lekdéw,
a przede wszystkim, ze rozpoczecie dziatania le-
kéw po pewnym czasie od poczatku terapii (4-6
tygodni, zwtaszcza lekéw tréj- i czteropierscie-
niowych) moze wywotac okreslone dziatania nie-
pozadane, zwtaszcza przybieranie na wadze,
dziatanie antycholinergiczne (zaparcia). Skutecz-
na terapia powinna obejmowac takze dziatania
zapewniajace wspotprace ze strony pacjenta,
obejmujace szeroka informacje o jego chorobie,
szczegblnie o mozliwych objawach niepozada-
nych. Oddziatywanie psychologiczne lekarza po-
winno uwzglednia¢ wyjasnianie obaw pacjen-
téw, rozpoznanie sytuacji zyciowej i zapewnie-
nie oparcia w rodzinie lub innego rodzaju grupie
pomocowej oraz postrzeganie probleméw pa-
cjenta przez pryzmat jego choroby.

Zakonczenie

Rozpoznawanie depresji nalezy przede wszy-
stkim do lekarza rodzinnego, jako do lekarza
pierwszego kontaktu, poniewaz jest ona choroba
dotyczaca znacznego odsetka populacji. Poza
tym postrzeganie pacjenta przez lekarza rodzinne-
go w sposob holistyczny, czyli catosciowy, jest
szczegblnie pozadane i stanowi warunek do
umiejetnosci rozpoznawania depresji, a nalezy
ona wtasnie do choréb toczacych sie na pograni-
czu somy i psyche. Rozpoznawanie i leczenie de-
presji moze przynies$¢ pacjentowi ustapienie przy-
krych dolegliwosci, a lekarzowi wiele satysfakgji.
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Celem artykutu jest zwrécenie uwagi na najwazniejsze aspekty dotyczace przestrzegania zaleceri
lekarza przez dzieci i ich rodzicéw. Wskazano na istote zagadnienia oraz przedstawiono wyniki dotyczacych go
badan. Okreslono uwarunkowania poziomu przestrzegania zaleceri lekarza oraz mozliwos¢ jego podwyzszenia.
Podkreslono wage problemu jako jednego z wazniejszych elementéw skutecznej terapii, zwtaszcza choréb prze-
wlektych oraz programéw profilaktycznych.

Stowa kluczowe: przestrzeganie zalecen lekarza, nieprzestrzeganie zaleceri lekarza, dzieci.

The aim of the paper was the remark on the most important aspects of the children and their parents
compliance. It was indicated the essence of the issue and the results of relating investigations. It was qualified con-
ditions of the children compliance level and possibility of its increase. It was emphasised the problem importan-
ce as the one of the more important component of an effective therapy, particularly of chronic diseases and pro-

phylactic programs.
Key words: compliance, non-compliance, children.

Problem przestrzegania zalecen lekarza w te-
rapii dzieci jest czesto poruszany w pismiennic-
twie anglojezycznym. Temat ten, z pozoru mato
istotny, nabiera znaczenia przy pierwszych
prébach analizy. Nieprzestrzeganie zalecen leka-
rza jest kosztowne dla samych pacjentéw, moze
prowadzi¢ do komplikacji i zagrazac¢ zyciu. Jest
problemem publicznym z konsekwencjami zdro-
wotnymi i ekonomicznymi. Stwierdzono, ze nie-
przestrzeganie zalecen lekarza przez dzieci moze
siegac az 82%.

Wskazuje sie na budzace watpliwosci uwarun-
kowania problemu, co moze wynikac z jego naj-
czestszej analizy z perspektywy lekarza bez wni-
kania w motywy pacjentéw i ich rodzicow [1].

Ogélne uwarunkowania
przestrzegania zalecen lekarza

Czynniki dotyczace terapii

Poziom przestrzegania zalecen lekarza maleje
wraz z wydtuzaniem sie okresu terapii, gdy stosu-
je sie kilka lekéw, drogich, o nieprzyjemnym
smaku lub zapachu, wymagajacych zmiany stylu

zycia. Gléwna przyczyng przerywania terapii,
zwiaszcza u mtodszych dzieci, jest smak leku
oraz problemy z potykaniem tabletek [2].

W 10-dniowej terapii infekcji paciorkowco-
wej oszacowano, ze 56% dzieci nie przyjmowa-
to lekéw w trzecim, 71% — w széstym i 82% —
w dziewiatym dniu terapii [3].

Badania dotyczace stosowania antybiotykéw
doustnych w chorobach infekcyjnych drég odde-
chowych wykazaty przestrzeganie zaleconego
dawkowania rzedu 80, 69 i 38% odpowiednio
przy podaniu 1, 2 i 3 razy dziennie [4].

Stwierdzono, ze dzieci wolg zazywac le-
ki w tabletkach niz proszku czy zawiesinie. No-
towano wzrost przestrzegania zalecen leka-
rza, gdy umozliwiono dzieciom wybdr formy
leku [5].

Czynniki dotyczace rodzicéw

Nieprzestrzeganie zalecern wynika przede
wszystkim z niezapamietania informacji przeka-
zanych przez lekarza.

Stwierdzono, ze 75% rodzicow dzieci z roz-
poznang jedna choroba zapamietato jej nazwe,
55% rodzicéw dzieci z wieksza liczba rozpo-
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znan byto w stanie wszystkie poprawnie po-
wtorzyc [6].

Jezeli przepisano terapie jednolekowa — 30%
rodzicow znato nazwe leku, w terapii wieloleko-
wej — 13%. Sposréd tych pierwszych 51% zapa-
mietato sposéb dawkowania, w terapii wieloleko-
wej — 10%.

Podobnie, 58% rodzicow pamietato o termi-
nie jednej wizyty, 16% — daty i miejsca wigkszej
liczby wizyt, co bezposrednio korelowato z po-
ziomem nieprzestrzegania zalecen lekarza.

Wykazano réwniez korelacje przestrzegania
zaleceri lekarza z wiekiem rodzicéw, typem
ubezpieczenia zdrowotnego, dniem wizyty, przy-
czyna wizyty, odlegtoscia od gabinetu lekarza.
Przestrzeganie terminu wizyty byto czestsze
w przypadku starszych rodzicéw, posiadajacych
prywatne ubezpieczenie, mieszkajacych w wiek-
szej odlegtosci od gabinetu lekarza i tych, ktorzy
otrzymali termin wizyty w dniu, w ktérym dzwo-
nili do gabinetu [6].

Poza tym nieprzestrzeganie zalecen lekarza
wiaze sie ze staba pozycja ekonomiczng, brakiem
lekow w aptece, posiadaniem podobnych lekow
w domu, poprawa samopoczucia dzieci przed
planowym zakoriczeniem terapii, niezadowole-
niem z ilosci informacji przekazanych przez leka-
rza, trudnoscia z petnym ich zrozumieniem oraz
obawa przed reakcja lekarza wobec dodatkowych
pytan ze strony rodzicéw chorych dzieci [3].

Czynniki dotyczace dzieci

Nieprzestrzeganie zaleceri lekarza wynika
z czynnikéw dotyczacych terapii, rodzicéw oraz
zaprzeczania samej chorobie oraz skutkom nie-
przestrzegania zalecen lekarza przez same dzieci.

Wiekszy procent przestrzegajacych zalecenia
lekarza notowano wsréd mtodszych dzieci,
Z wyzszym poziomem optymizmu i znajomosci
choroby.

Nieprzestrzeganie zalecen lekarza u mtodzie-
zy wiaze sie z samooceng, funkcjonowaniem
w spoteczeristwie, poczuciem wtasnej autonomii
[7].

Przestrzeganie zalecen lekarza
w chorobach ostrych

Poziom przestrzegania zalecen lekarza u dzie-
ci z paciorkowcowym zapaleniem gardta i ostrym
zapaleniem ucha srodkowego podczas 1-2-tygo-
dniowej terapii siega 50% [8].

Na podstawie 888 anonimowych kwestiona-
riuszy (Niemcy) wypetnianych przez matki
stwierdzono, ze w chorobach drég oddechowych
52% pacjentéw stosuje wedtug zaleceri lekarza
leki wykrztusne i przeciwkaszlowe, 36% leki ry-

nologiczne, 27% - laryngologiczne. W przypad-
ku antybiotykéw — procent byt wyzszy [9].

Badania dotyczace krétkotrwatej antybiotyko-
terapii w chorobach infekcyjnych drég oddecho-
wych u dzieci wskazuja, ze 67,8% pacjentéw
przestrzega zaleconego przez lekarza dawkowa-
nia. O 3 dawki leku za mato zazyto 22,7% pa-
cjentéw, wiecej niz 3 dawki za mato — 9,4%.
Czynnikami zwigkszajacymi przestrzeganie zale-
ceri lekarza byty: wystepowanie choroby u in-
nych cztonkéw rodziny, bezrobotni rodzice.

Najczesciej podawanymi przyczynami nie-
przestrzegania zalecen lekarza sa: gwattowna po-
prawa stanu zdrowia, smak lekéw, duza czestosc
dawkowania [10].

Przestrzeganie zalecen lekarza
w chorobach przewlektych

Astma oskrzelowa

Nie znaleziono statystycznie istotnej zalezno-
$ci u dzieci chorych na astme oskrzelowa miedzy
przestrzeganiem zalecen lekarza a wiekiem,
ptcia, posiadaniem ubezpieczenia zdrowotnego
przez rodzicéw, liczba dni hospitalizacji, okre-
sem rehabilitacji, liczbg interwencji pogotowia
ratunkowego [11].

Zrozumienie istoty dziatania lekéw przeciw-
astmatycznych u rodzicéw dzieci chorych na ast-
me wynosito: 42,2% (beta 2-agonisci), 12,1%
(metyloksantyny), 11,7% (kromoglikan), 0% (kor-
tykosteroidy wziewne), 3,6% (kortykosteroidy do-
ustne). Sposéb dawkowania zapamietato: 13,4%
(beta 2-agonisci), 4% (metyloksantyny), 50% (kro-
moglikan), 47,1% (kortykosteroidy wziewne), 0%
(kortykosteroidy doustne). Swiadomosé mozliwo-
sci wystapienia objawow ubocznych lekéw mia-
to 51,6% rodzicéw przy stosowaniu beta 2-ago-
nistéw, 40,4% — metyloksantyn, 10% — kromogli-
kanu, 5,9% — kortykosteroidéw wziewnych, 25%
— kortykosteroidéw doustnych [12].

Notowano wzrost wspétpracy pacjentéw
z astmg i ich rodzicéw, po poinformowaniu ich
o istocie choroby oraz leczenia [13].

36% rodzicéw oponowato przeciwko wziewne-
mu podawaniu lekéw, preferujac terapie doustna.

Gtéwnymi przyczynami nieprzestrzegania zale-
cen lekarza s3: obawa przed mozliwoscia przedaw-
kowania lekéw i uzaleznienia od terapii oraz oba-
wa przed efektami ubocznymi dziatania [14].

Cukrzyca typu 1

Na podstawie pomiaru hemoglobiny glikowa-
nej (HbA;c) stwierdzono btedy w przestrzeganiu
zalecen lekarza u 60% dzieci chorych na cukrzy-
ce typu 1 [15].
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W leczeniu dzieci z cukrzyca typu 1 najwiecej
probleméw stwarzaja: dieta, samokontrola i insu-
linoterapia. Znaczenie odgrywaja: ptec, wiek,
czas trwania choroby, czestos¢ kontroli stezenia
glukozy we krwi, aktywnos¢ fizyczna. Dodatnia
korelacje obserwowano miedzy dobrg kontrola
metaboliczng a wysoka samooceng dzieci, wie-
dza o chorobie, wsparciem rodzicéw [16].

Przestrzeganie diety zapowiada lepsza kontro-
le metaboliczng. Rodzice mtodszych dzieci wigk-
sza uwage przywiazuja do przestrzegania diety.

Starsze dzieci wykazuja gorsza kontrole meta-
boliczna, poprzez gorsze przestrzeganie zasad te-
rapii, co koreluje z bardziej konfliktowymi rela-
cjami rodzinnymi [17].

Wzrost czestosci kontroli stezenia glukozy we
krwi wiaze sie z niskim poziomem HbA;¢. Kiedy
glikemie kontrolowano jeden raz w ciagu dnia
poziom HbA;c wynosit 9,9%, 2-3 razy w ciagu
dnia - 8,7%, 4 i wiecej razy — 8,3%. Wsparcie ro-
dzicéw zwieksza czestosc¢ kontroli stezenia glu-
kozy we krwi u dzieci. Wiaze si¢ to z lepsza kon-
trola metaboliczng (niski poziom HbA¢).

Sugeruje sie, ze wsparcie rodzicéw moze zapo-
biega¢ pogorszeniu kontroli glikemii i nieprze-
strzeganiu zaleceri lekarza w wieku dorostym [18].

Pozytywne relacje rodzinne (wysoka spéjnosc
rodziny i niski poziom konfliktéw w rodzinie),
szczegblnie podczas pierwszych lat choroby, po-
srednio koreluja z przestrzeganiem zasad terapii,
a wiec i dobrg kontrolg cukrzycy typu 1. Wysoki
poziom stresu w rodzinie wigze sie z nieprze-
strzeganiem zasad terapii, a wiec i ze zi3 kontro-
I3 metaboliczna.

Jako gtéwne przyczyny nieprzestrzegania za-
lecen lekarza podaje sie sytuacje socjoekono-
miczna, stan emocji, przeciazenie informacjami
oraz brak informacji [17].

Inne

W leczeniu atopowego zapalenia skéry
u dzieci istotnymi przy nieprzestrzeganiu zalecen
lekarza okazaty sie: brak zrozumienia przewle-
ktego charakteru choroby i leczenia, koszt terapii,
obawa przed skutkami ubocznymi kortykosteroi-
déw [20].

Stwierdzono, ze w przypadku stosowania le-
kéw przeciwpadaczkowych wazne jest poinfor-
mowanie dzieci i rodzicéw, dlaczego istotny jest
zalecony schemat dawkowania i przestrzeganie
zalecen lekarza [21].

W niewydolnosci nerek nie wymagajacej dia-
lizoterapii czy transplantacji nerki wykazano za-
leznos¢ miedzy zdolnoscig adaptacji u dzieci,
funkcjonowaniem rodziny, zdolnoscia komunika-
cji, zdolnosciami socjalnymi a przestrzeganiem
terapii, diety, terminéw wizyt u lekarza [22].

Brak przestrzegania zalecen lekarza jest druga

co do czestosci przyczyna odrzucenia przeszcze-
pu nerki. U dzieci po transplantacji nerki stwier-
dzono korelacje miedzy zdolnoscia adaptacji
a stosowaniem lekow [23].

W leczeniu ortodontycznym notowano wzrost
wspétpracy mtodszych pacjentéw, gdy rozumieli
oni cel i istote leczenia oraz byli przekonani
o efektach estetycznych terapii. Stwierdzono, ze
czas trwania leczenia i przestrzeganie zalecer le-
karza byty odwrotnie proporcjonalne, a zastoso-
wanie do zalecen lekarza tym czestsze, im krét-
sza i efektowniejsza terapia [24].

W leczeniu ortodontycznym dzieci znalezio-
no réwniez korelacje miedzy wiekiem a prze-
strzeganiem zalecer lekarza. 10-12-letnie dzieci
czesciej przestrzegaty zalecen lekarza niz 12-14-
letnie, a te ostatnie czesciej niz 16-letnie. Dzieci
14-16-letnie najrzadziej przestrzegaty zalecen le-
karza [25].

U dzieci z niedowidzeniem leczonych meto-
da okluzyjna stopieri wspétpracy pacjentéw kore-
lowat z wiekiem dzieci (wyzszy u dzieci mtod-
szych), zrozumieniem istoty terapii przez rodzi-
cow, wyjsciowq ostroscia wzroku (wyzszy przy
nizszej ostrosci wzroku) [26].

Niezwykle istotne jest przestrzeganie zalecen
lekarza dotyczacych diety w takich chorobach,
jak celiakia czy fenyloketonuria.

Sposréd 306 dzieci chorych na celiakie (Wto-
chy) — 73% przestrzegato diety bezglutenowe;,
15% naruszyto ja 2-3 razy w miesiacu, 12% — nie
stosowato jej czesto lub wcale. Przestrzeganie za-
lecenn lekarza byto czestsze u dziewczynek,
u dzieci mtodszych, osiagajacych dobre wyniki
w szkole i wykazujacych wysoka samoocene [27].

U dzieci z fenyloketonurig ich poziom 1Q
(a wiec stosowanie diety) bezposrednio koreluje
z edukacjg rodzicéw oraz funkcjonowaniem ro-
dziny jako jednostki [28]. Zauwazono, ze rodzice
przestrzegajacy diety u dzieci wykazywali wyz-
sz zdolnosc rozwiazywania probleméw werbal-
nych i pisemnych [29].

Przestrzeganie zalecen lekarza
w profilaktyce choréb

W przypadku szczepien gtéwnymi przyczyna-
mi nieprzestrzegania zalecen lekarza sa: brak pra-
widtowego nadzoru personelu medycznego, oba-
wa przed powiktaniami, zapominanie o ustalo-
nym terminie [30].

75% rodzicéw (USA) przestrzegato zasad pro-
filaktyki odry po ekspozycji. Rodzice ci uwazali
chorobe za grozng, a stan zdrowia ich dziecka za
dobry [31].

70% matek z rejonéw wiejskich przestrzega
programu szczepien, w poréwnaniu do 50%
ogo6tu mieszkaricow USA. Wykorzystywanie ma-
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teriatéw edukacyjnych podczas kontroli stanu
zdrowia noworodkéw, wysytanie listéw przypo-
minajacych oraz komputerowe systemy kontroli
podwyzszyty ten procent. 60,6% matek, u kto-
rych stwierdzono wysoki poziom podatnosci na
zranienie (wg the Communicable Disease Percei-
ved Vulnerability Scale) przestrzegato terminéw
szczepien [32].

W Granadzie stwierdzono, ze 75,2% matek nie-
mowlat jednomiesiecznych i 94% trzymiesiecz-
nych wzieto udziat w programie szczepien. Procent
matek dwulatkéw byt najnizszy [33].

W profilaktyce przeciwalergicznej nieprze-
strzeganie zaleceni lekarza notowano u dzieci,
u ktérych przeprowadzano uodparnianie poza ga-
binetem alergologa. Terapia w gabinecie lekarza
pozwalata na szybsze zdobycie zaufania i wyzszy
stopieni przestrzegania zalecen lekarza [34].

W profilaktycznej antybiotykoterapii po zaka-
zeniu uktadu moczowego dzieci 97% rodzicow
twierdzito, ze podawato leki kazdego dnia, ale tyl-
ko w 69% przypadkéw potwierdzity to testy labo-
ratoryjne. Korelowaty dodatnio brak zrozumienia
istoty profilaktycznego dziatania antybiotykotera-
pii i nieprzestrzeganie zalecen lekarza [35].

PiSmiennictwo

Postepowanie zwiekszajace
przestrzeganie zalecen lekarza [3]

* Przedstawienie dzieciom i ich rodzicom istoty
choroby, jej powiktfan i rokowania.

* Ustne i pisemne informacje dotyczace sposo-
bu dawkowania lekéw dla rodzicéw.

* Najprostszy z mozliwych schemat terapii (ma-
ta liczba lekéw, stosowanych 1-2 razy dzien-
nie, zsynchronizowane podawanie kilku le-
kéw, mozliwie najnizsza cena terapii).

» Stopniowe wprowadzanie skomplikowanych
schematéw leczenia.

» Preferowanie w chorobach ostrych u mtod-
szych dzieci lekéw podawanych droga paren-
teralna.

* Jasne przedstawienie dzieciom i ich rodzicom
przyczyn koniecznosci przestrzegania zaleco-
nego sposobu podawania lekéw oraz skutkow
jego nieprzestrzegania.

* Nadzér terapeutyczny nad chorymi dzieémi,
np. telefony personelu medycznego dotycza-
ce przebiegu leczenia lub kolejnej wizyty,
kontrola ilosci zuzytych lekéw, ich metaboli-
téw w moczu.
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Stosowanie dopingu przez sportowcéw w celu nieuczciwego spotegowania osiagniec sportowych
jest znane od czaséw starozytnych. Na liscie zabronionych srodkéw dopingujacych znajduja sie: srodki pobudza-
jace, narkotyczne, anaboliczne, moczopedne, hormony peptydowe oraz doping krwia. Natomiast do grupy srod-
kéw podlegajacych pewnym ograniczeniom naleza: alkohol, marihuana, srodki miejscowo znieczulajace, korty-
kosterydy.

Artykut ma na celu zwrécenie uwagi lekarzy rodzinnych na nierzadkie zjawisko, jakim jest stosowanie srodkéw
dopingujacych, nie tylko w kregach sportowcéw, ale takze coraz czesciej wsréd mtodziezy. Znajomosc objawow
ubocznych ,najpopularniejszych” srodkéw — sterydéw anabolicznych moze by¢ niekiedy pomocna wskazéwka
w diagnozowaniu i réznicowaniu schorzeni, z ktérymi moga zgtaszac sie sportowcy. Oméwione sposoby dopin-
gu dozwolonego stanowia bezpieczng alternatywe wydobycia naturalnych rezerw ustroju.

Stowa kluczowe: doping, sterydy anaboliczne, sport.

Using drugs by sportsmen in order to make their sports results better has been known since the an-
cient times. Stimulants, narcotics, anabolics, diuretics, peptide hormones and using blood are on the list of illegal
procedures. There is also a group of means, which should be used under strict control such as alcohol, marihua-
na, local anaesthetics and corticosteroids.

This article has the aim of attracting the attention of general practitioners to the problem of using drugs not only
in sport but also by many young people in every day life’s problems. Knowing the side effects of using drugs might
be an extremely useful hint in diagnosis of medical disorders with which young sportsmen come to the doctor. In
the article alternative legal methods of drug using are presented. They are safe in making use of natural body re-
sources.

Key words: using drugs, anabolics, sport.

Doping przeciwstawia sie zasadom etyki obo-
wigzujacej zaréwno w sporcie, jak i w medycy-
nie. Sportowcy jednak staraja sie szuka¢ wszel-
kich sposobéw uzyskania przewagi nad innymi
zawodnikami, bowiem w zawodach duzej rangi
nagrody za osiagniecie sukcesu sg niebagatelne:
olbrzymia stawa i réwnie olbrzymie pienigdze.
Problem dopingu nie dotyczy jedynie sportu wy-
czynowego. Po sterydy siegaja niestety coraz cze-
Sciej ludzie miodzi, chcacy uzyska¢ w krétkim
czasie zgrabna muskularng sylwetke przy mini-
malnym wysitku fizycznym. Wiele obiegowej

wiedzy na temat dopingu to pogtoski i podejrze-
nia, a metody dopingu stosowane przez sportow-
cow wydaja sie opierac raczej na doswiadcze-
niach starszych kolegéw niz na wynikach badan
naukowych.

Definicja

Encyklopedia PWN okresla doping jako bo-
dziec wzmacniajacy wydolno$¢ organizmu. Pierw-
sza oficjalna definicja dopingu powstata w 1963 r.
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w Uriage we Francji i brzmi ona nastepujaco: uwa-
Za sie za doping uzywanie substancji i wszystkich
srodkéw przeznaczonych do sztucznego zwiek-
szenia sprawnosci fizycznej podczas zawodéw
sportowych, ktére moze przynie$¢ ujme etyce
sportu lub tez szkode psychiczna i fizyczna dla
sportowca. Najbardziej wyczerpujaca wydaje sie
definicja powstata w listopadzie 1963 r. w Madry-
cie: dopingiem jest podawanie osobom zdrowym
i zazywanie przez osoby zdrowe substancji ze-
wnatrzpochodnych, w jakiejkolwiek postaci,
w nadmiernych dawkach lub niewtasciwymi dro-
gami wylacznie w celu sztucznego i nieuczciwego
spotegowania ich osiagnie¢ sportowych.

Jezeli niezbedne jest zastosowanie leczenia
substancjami, ktére swym dziataniem lub zalez-
nie od dawkowania moga wzméc fizyczne moz-
liwosci ponad normalny poziom, to fakt taki nale-
zy uznac za doping dajacy podstawe do usunie-
cia zawodnika z zawoddéw sportowych.

Odrobina historii

Pierwsze wzmianki o dopingu znajdujemy
u Filostrestosa i Galena, dotyczyty one zawodni-
kéw lIgrzysk Olimpijskich w Il wieku przed nasza
era. Pierwsze nowozytne wzmianki o dopingu
pochodza z roku 1865, kiedy to stwierdzono jego
stosowanie u ptywakéw na zawodach odbywaja-
cych sie w kanatach Amsterdamu. Pierwsza
$miertelng ofiarq dopingu byt angielski kolarz
przyjmujacy kofeine, ktéry brat udziat w wyscigu
na dystansie 600 kilometréw w 1886 r. Nasilenie
zjawiska nastapito po Il wojnie Swiatowej. Pierw-
szy wykaz zakazanych srodkéw dopingujacych
opracowany zostat w 1963 r. na kongresach
w Strasburgu, Virage, Barcelonie i Madrycie.

Obecnie Komisja Medyczna Miedzynarodo-
wego Komitetu Olimpijskiego opracowata liste
niedozwolonych srodkéw dopingujacych i metod
dopingu. Sa to miedzy innymi: srodki pobudzaja-
ce, srodki narkotyczne, srodki anaboliczne, mo-
czopedne, hormony peptydowe, a do niedozwo-
lonych metod zalicza sie doping krwia itp. Do
grupy srodkéw podlegajacych pewnym ograni-
czeniom naleza: alkohol, marihuana, srodki miej-
scowo znieczulajace, kortykosterydy itp.

Efekty stosowania dopingu

Stosowanie substancji dopingujacych taczy
sie z dyskretnym milczeniem dziataczy sporto-
wych lub podkreslaniem przez nich marginalno-
Sci zjawiska, a takze pozornym niedostrzeganiem
problemu przez lekarzy sportowych. O tym
w istocie skandalicznym stanie swiadcza poja-
wiajace sie okresowo doniesienia, informujace

o dyskwalifikacji ktéregos z zawodnikéw. Zenu-
jace bywaja réwniez proby usprawiedliwienia
obecnosci substancji dopingujacych w organi-
zmie zawodnika po wykryciu ich w czasie kon-
troli antydopingowej.

Najbardziej ,popularnymi” srodkami dopin-
gujacymi w sporcie sq sterydy anaboliczne (s.a.).
Najczesciej przyjmowane przez zawodnikow
uprawiajacych dyscypliny sitowe — sg wiec szero-
ko rozpowszechnione wsréd kulturystéw i cieza-
rowcéw, a takze przez osoby amatorsko uprawia-
jace kulturystyke. Podobno sportowcy uprawiaja-
cy dyscypliny wytrzymatosciowe réwniez siegaja
po sterydy, aby szybciej powréci¢ do petnej wy-
dolnosci fizycznej po ciezkich treningach.

Stosowanie sterydéw anabolicznych powoduje
zwiekszenie masy ciata. Przyrost masy biatkowe;j
dotyczy gtéwnie migsni szkieletowych, narzadow
ptciowych i nerek. Bardzo istotnym warunkiem
uzyskania petnego efektu anabolicznego jest od-
powiednia dieta wysokobiatkowa uwzgledniajaca
takze odpowiednie ilosci weglowodandw, ttu-
szczow, soli mineralnych i witamin. Bardzo istot-
nym czynnikiem majacym wptyw na wydolnosc fi-
zyczng ludzi jest osrodkowy uktad nerwowy. Ste-
rydy anaboliczne dziatajac pobudzajaco na jego
czynno$¢, wywotuja stan dobrego samopoczucia.

Opisane wyzej dziatania sterydéw anabolicz-
nych dotycza jedynie okresu pobierania tych le-
kéw. Odstawienie ich przed zawodami w obawie
przed kontrolg antydopingowa doprowadza za-
zwyczaj do nagtego spadku formy. Dawki stoso-
wane w dopingu znacznie przekraczaja dawke
terapeutyczng lekéw, a sportowcy zazywaja nie-
jednokrotnie tacznie kilka réznych typéw anabo-
likow (stacking) lub okresowo zmieniaja typ sto-
sowanego srodka (cycling). Wszystko to powodu-
je, ze czesto obserwujemy u sportowcow
stosujacych sterydy dotkliwe skutki uboczne.

Sportowcom bardzo trudno jest pogodzi¢ sie
z calg prawda dotyczaca sterydéw anabolicz-
nych. U niektérych znacznie poprawiaja osia-
gniecia sportowe, ale korzysci ptynace z ich za-
Zywania nie warte s3 ryzyka utraty zdrowia.
Wiekszos¢ sportowcéw nie odnotowuje u siebie
efektéw ubocznych, jednak ryzyko takie istnieje.
Jednym z pierwszych zaburzen, nie uwidacznia-
jacych sie klinicznie, jest powstawanie cyst
w watrobie i $ledzionie. Cysty wypetnione krwig
moga peknac podczas duzego wysitku i spowo-
dowac nagty zgon (tab. 1).

Kobiety stosujace sterydy anaboliczne moga
spodziewac sie wiekszych osiagniec¢ niz mezczy-
Zni. Niestety, dziatanie uboczne sterydéw jest
u nich réwniez znacznie bardziej dotkliwe. Poja-
wiaja sie zaburzenia miesigczkowania, przerost
techtaczki, zaburzenia popedu ptciowego, wzrost
owtosienia na twarzy i catym ciele, obnizenie
tembru glosu, przettuszczanie sie skoéry (wiele



Tabela 1. Wptyw sterydéw anabolicznych

na watrobe

Uzywanie doustnych srodkéw sterydowych moze

spowodowac:

- zablokowanie przeptywu zétci

— zniszczenie waznych struktur w komérkach
watroby

— uposledzenie zdolnosci watroby do neutraliza-
cji substancji toksycznych i niepotrzebnych pro-
duktéw przemiany materii

— uszkodzenie naczyn krwionosnych w watrobie
(obecnos¢ licznych jamek z krwia)

— guzy i rak watroby

z tych zmian jest nieodwracal-
nych).

Dzieci przyjmujace sterydy
anaboliczne podlegaja znacz-
nie szybciej przebiegajacemu

tagodne zmiany
psychologiczne

na psychike cztowieka

i niepohamowany gtéd leku. Ciagle powigkszaja-
ca sie lista dowodéw odnotowuje przypadki,
w ktérych osobowos¢ cztowieka stosujacego
sterydy zmienita sie do tego stopnia, ze byt on
w stanie popetnic¢ przestepstwo z premedytacja
(tab. 2).

Niektérzy odczuwaja dziatania uboczne juz
po kilku miesigcach, podczas gdy inni moga nig-
dy nie odczu¢ ich negatywnych skutkéw. Wielu
badaczy uwaza, ze negatywne dziatanie stery-
déw na psychike ujawnia sie jedynie wtedy, gdy
osoba je przyjmujaca spozywa wiecej niz jeden
rodzaj srodka anabolicznego na raz.

Sportowcy chcac ukry¢ stosowanie sterydéw
anabolicznych, zazywaja je gtéwnie jako Srodki

Tabela 2. Prawdopodobny wptyw sterydéw anabolicznych

Znieksztatcenia
rzeczywistosci

Agresja

procesowi dojrzewania, naste-

puje u nich przedwczesne za- | Euforia
. ‘ Drazliwos¢
trzymanie wzrostu kosci dtu- .
ich. Jesli zazywanie anaboli Depresje
E, ) Y Nadpobudliwos¢
6w zaczyna si¢ we WCzZesnym | o cannosé

wieku mtodziericzym, to osta-

Wzmozone stany
teczny wzrost sportowca moze

emocjonalne

Paranoja
,Uciekajace mysli”
Poczucie winy
Halucynacje

i urojenia

Wzmozona agresja
Zachowanie nie-
kontrolowane
i sktonnos¢ do brutalnosci
Brak kontroli nad emocjami

by¢ znacznie nizszy, niz ten
ktoryby uzyskat w normalnych
warunkach wzrostowych. Podejrzewa sig, ze nie-
ktore kobiety uprawiajace gimnastyke sportowa
przyjmowaty s.a., aby zahamowac wzrost (niska
sylwetka uwazana jest za czynnik sprzyjajacy osia-
ganiu dobrych wynikéw w gimnastyce kobiet).

U mezczyzn najgroZniejsze objawy uboczne
stosowania sterydéw anabolicznych sg zwigzane
z przebiegiem proceséw rozrodczych. S.a.
zmniejszaja produkcje testosteronu, co moze do-
prowadzi¢ do atrofii jader, a w przysztosci prze-
rostu i raka gruczotu krokowego. Chociaz po za-
przestaniu stosowania srodkoéw sterydowych
funkcjonowanie jader moze powréci¢ do normy,
to w przypadku przedtuzajacego sie stosowania
sterydéw, mimo ich odstawienia istnieje niebez-
pieczenstwo trwatego uszkodzenia jader.

S.a. moga réwniez znacznie ostabi¢ system
odpornosciowy. Dlatego tez sportowcy zazywa-
jacy anaboliki bardzo czesto zapadaja na niezyty
gornych drég oddechowych i grypy.

Szczegdlnie zatrwazajacym zjawiskiem wsréd
sportowcéw przyjmujacych sterydy jest znaczne
zwiekszenie wystepowania choroby wiericowej
i nadcis$nienia tetniczego oraz zgonéw z przy-
czyn kardiologicznych.

Sterydy maja niezwykle silne dziatanie na psy-
chike cztowieka, a ich wptyw moze doprowadzic¢
do uzaleznienia. Niektérzy ludzie po ich odsta-
wieniu odczuwajg stany depresyjne, zmeczenie

wspomagajace podczas treningdw, odstawiajq je
na kilka tygodni przed zawodami, majac nadzie-
je pomyslnie przejsc¢ testy antydopingowe. Jesli
sportowiec zna czas konieczny do normalizacji
parametrow biochemicznych po stosowaniu
okreslonych srodkéw doustnych lub podawanych
pozajelitowo, moze tak zaplanowac przyjmowa-
nie anabolikéw, aby osiagnac¢ najlepsze wyniki
przy najmniejszym ryzyku, ze doping zostanie
wykryty. Jednak jest to trudne, poniewaz ich dzia-
tanie na wzrost sity miesniowej i wytrzymatos¢
jest krotkotrwate i wymaga statego ich zazywa-
nia, o czym wczesniej byta mowa.

Lekarz rodzinny, znajac objawy uboczne stoso-
wania sterydéw anabolicznych, umiejetnie prze-
prowadzajac wywiad i zlecajac wybiércze bada-
nia laboratoryjne, moze tatwo dowiedziec sie, czy
dany pacjent zazywa srodki dopingujace. Nalezy
pamieta¢ o tym, ze problem Srodkéw dopinguja-
cych nie dotyczy wylacznie sportowcéw, ale nie-
stety coraz czesciej mtodych ludzi ,rzezbigcych”
sylwetke w osiedlowych sitowniach i klubach kul-
turystycznych. Wystepujace u muskularnego mto-
dego mezczyzny objawy choroby wiericowej, nie-
ptodnos¢, uporczywy tradzik, ginekomastia, czeste
nawracajace infekcje zawsze powinny lekarzowi
nasuna¢ na mysl mozliwos¢ stosowania srodkéw
dopingujacych (a w szczegélnosci sterydéw ana-
bolicznych) przez tego pacjenta (tab. 3).
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Tabela 3. Objawy stosowania sterydéw

anabolicznych
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1. Podwyzszony poziom cholesterolu i tréjglice-
rydow
2. Obnizony poziom HDL
3. Zmiany krzepliwosci krwi
4. Podwyzszony poziom glukozy we krwi
5. Zaburzenia réwnowagi elektrolitowej
6. Ograniczenie produkcji hormonu gonadotro-
powego
7. Zmniejszenie wydzielania testosteronu — natu-
ralnego
8. Podniesiony poziom enzyméw w miesniu ser-
cowym i miesniach szkieletowych
9. Podwyzszone cisnienie krwi
10. Cholestaza (zast6j zé6tci)
11. Toksyczne uszkodzenie watroby
12. Plamica watrobowa
13. Rak watroby
14. Wzmozone gromadzenie sie bromosulfoftaleiny
15. Zesp6t zaburzen zotadkowo-jelitowych
16. Maskulinizacja drugorzedowych cech picio-
wych u kobiet
17. Powiekszenie techtaczki
18. Przerost gruczotu krokowego
19. Rak gruczotu krokowego
20. Zaburzenia libido
21. Obnizenie gtosu u kobiet i dzieci
22. Ginekomastia
23. Zahamowanie procesu spermatogenezy
24. Tradzik
25. Wzmozona aktywnosé apokrynowych gruczo-
téw potowych
26. Bolesnos¢ sutkéw
27. Przedwczesne kostnienie nasad kosci dtugich
28. Zmniejszenie odpornosci organizmu
29. Krwawienie z nosa
30. Zwiekszone napiecie nerwowe
31. Skurcze mie$ni
32. Zwiekszone wydalanie moczu

Sposoby dopingu dozwolonego

Istnieje silna presja srodowiska, aby trenowac
dtuzej i intensywniej oraz poszukiwa¢ mozliwo-
$ci osiagniecia przewagi nad innymi zawodnika-
mi. Chociaz motywacja sportowcéw do stosowa-
nia dopingu jest zrozumiata, to mimo wszystko
nie mozemy usprawiedliwiac tego procederu, po-
niewaz, po pierwsze, moze to zagraza¢ zdrowiu
i zyciu sportowca, a po drugie — jest niezgodne ze
wszelkimi zasadami uczciwego wspétzawodnic-
twa. Walka z dopingiem w sporcie moze polegaé
miedzy innymi na szerszej reklamie tzw. dopingu
dozwolonego. Medycyna sportowa zna wiele
sposobéw na maksymalne wydobycie natural-
nych rezerw ustroju, szybka i skuteczna regenera-
cje sit po zawodach oraz usuwanie kontuzji. Do
dopuszczalnych metod dopingu nalezy zaliczy¢
trening w klimacie wysokogérskim podnoszacy

parametry czerwonokrwinkowe oraz kriokomore
(zastosowana po raz pierwszy we Wroctawiu),
ktéra w temperaturze —140°C ma zwiekszac po-
ziom endogennego testosteronu.

Istnieje wiele preparatéw, zaliczanych do tzw.
dozwolonego wspomagania farmakologicznego.
Jednym z niezastapionych jest kwas acetylosalicy-
lowy (np. w formie preparatu Upsarin C). Dziata-
nie jego jest nastepujace: fagodzi objawy infekcji,
szczegolnie wirusowych, ale takze tagodzi objawy
towarzyszace urazom tkanek: wykazuje dziatanie
przeciwbdlowe, przeciwzapalne, przeciwobrzeko-
we, przeciwgoraczkowe, przeciwrodnikowe. Te
wiasciwosci kwasu acetylosalicylowego powoduja
szybkie wchtanianie wysiekéw i ustapienie stanu
zapalnego. Preparaty kwasu acetylosalicylowego
moga byc¢ stosowane jako srodki przyspieszajace
optymalng mobilizacje narzadu ruchu w procesie
rozgrzewki sportowej. Pozwalaja mianowicie na
jej skrécenie, co jest szczegblnie wazne w dyscy-
plinach szybkosciowo-sitowych, w ktérych zbyt
dtuga rozgrzewka powoduje wyczerpanie wolne-
go ATP, fosfokreatyny i glikogenu migsniowego.

Stosunkowo niedawno docenione zostato do-
broczynne oddziatywanie koenzymu Q na orga-
nizm sportowca. Poteguje on miedzy innymi ma-
gazynowanie w tkance miesniowej roboczej puli
ATP, co wptywa dodatnio na tempo i poziom syn-
tezy biatek strukturalnych oraz optymalizacje
transportu sktadnikéw budulcowych i energe-
tycznych do wnetrza komérki.

Piszac o dozwolonym farmakologicznym wspo-
maganiu w sporcie nie mozna zapomniec o diecie.
Dieta wysokobiatkowa obciaza znacznie przewéd
pokarmowy, powodujac, ze po przekroczeniu
dawki 1,0-1,5 g biatka/kg m.c. organizm nie jest
w stanie go wykorzysta¢, mimo ze zapotrzebowa-
nie na biatko w czasie treningéw i zawodow oce-
nia sie na 1,5-2,5 g biatka/kg m.c. W takiej sytuacji
problem mozna rozwigzac jedynie przez podawa-
nie hydrolizatow biatkowych zawierajacych tatwo
przyswajalne aminokwasy, peptydy i peptony (np.
Hard Body Amino 2300 w formie tabletek).

Znanych jest wiele preparatéw ziotowych
(wyciagi z Zen-szenia, eleuterokoka, kolcowoju,
korzenia pokrzywy, ziaren owsa), ktére umiejet-
nie stosowane, przynosza czesto zadziwiajace
efekty w réznych dyscyplinach sportu. Wyciagi te
zawieraja aktywna frakcje steroidowo-lipidows,
ktéra wypiera testosteron z potaczeri z biatkami
transportujacymi, co daje zwiekszenie puli wol-
nego testosteronu nawet o 50% wartosci wyjscio-
wej. Skutek jest wiec podobny, jak przy stosowa-
niu Metanabolu w dawce 5-10 mg/dobe. Bada-
nia Instytutu Sportu wykazuja, ze preparaty te sq
stosunkowo bezpieczne i nie powoduja zmian
profilu sterydowego we krwi — sg akceptowane
i dopuszczone do stosowania w sporcie (np. Ma-
le Factor 1000, Muscle Mass 2000).
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Doping a odpowiedzialnos¢

Na koniec nalezatoby wspomnie¢, co grozi le-
karzowi, a co zawodnikowi za stosowanie dopin-
gu. Komisja Kontroli Zawodowej moze ukarac le-
karza nastepujacymi karami:

upomnieniem, ktére nie jest wpisywane do akt

osobowych
— nagang z pozbawieniem prawa do zajmowa-

nia stanowisk kierowniczych;
— zawieszeniem prawa wykonywania zawodu
na okreslony czas.

Na podstawie Kodeksu Karnego lekarz moze
by¢ ukarany za stosowanie srodkéw niekorzyst-
nych dla zdrowia karg pozbawienia wolnosci. Le-
karzowi moze grozi¢ takze postepowanie cywil-
ne o odszkodowanie za utrate zdrowia z powodu
przepisywania szkodliwych dla zdrowia srodkéw
dopingujacych. Zawodnikowi, ktéry przyjmuje
srodki dopingujace, grozi dyskwalifikacja i inne
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kary, m.in. finansowe, naktadane przez wtadze
sportowe.

Chec osiagniecia jak najlepszego wyniku spor-
towego popycha mtodych ludzi do siegania po
tzw. uzywki. Czesto nie zdaja oni sobie sprawy
z tego, jakie specyfiki zazywaja i jakie bedg odle-
gte skutki ich zazywania. Niedozwolone metody,
dzieki ktérym zawodnicy osiagaja spektakularne,
aczkolwiek krotkotrwate sukcesy, okazujg sie
zgubne dla mtodych organizméw. Powszechne
stosowanie srodkéw dopingujacych niesie ze so-
ba zagrozenie dla catej idei sportu.

Miejmy nadzieje, ze wraz z postepem anality-
ki chemicznej i techniki sposoby kontroli antydo-
pingowej osiggna wysoka czutos¢, a pozytywny
wptyw treneréw, dziataczy sportowych i star-
szych kolegéw przyczyni sie do wychowania
mtodych pokolen sportowcéw w imie zasad
uczciwego wspétzawodnictwa.

1. Domhnall Mac Auley: Doping w sporcie. British Journal of Sports Medicine, London WCTH 9JR, marzec 1997.
2. Koztowski S., Rewerski W.: Doping. PZWL, Warszawa 1976.
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Masaz medyczny w leczeniu zespotu bélowego
dolnego odcinka kregostupa
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Medical massage in treatment low back pain
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W artykule przedstawiono nowe podejscie do diagnostyki i terapii niespecyficznych béléw dolnej
czesci kregostupa. Autorzy uwazaja, ze jest mozliwe ustalenie przyczyny bélu u wiekszosci chorych oraz zasto-
sowanie dziatani skierowanych na jej usuniecie. Jako srodek z wyboru proponujg masaz medyczny. Opisujg réw-
niez dwa przypadki pacjentéw z podostrym i przewlektym bélem kregostupa oraz plan zabiegu masazu medycz-
nego indywidualnie dostosowany do kazdego z nich.

Stowa kluczowe: zespét bélowy dolnego odcinka kregostupa, masaz.

There is described in this article a new approach to diagnostic about therapy of the not specific pain
in a lower part of the vertebral column. In a both authors opinion it is possible to find out a pain in a great num-
ber of patients and under special treatment eliminate it one. As a preferable method authors suggest a medical
massage. Also there are presented two cases of patients with the acute and the subacute back pine and enclosed

individually programmed scheme of medical massage for each of them.

Key words: low back pain, massage.

Zespoty bolowe kregostupa sa jedna z naj-
czestszych dolegliwosci (obok schorzen uktadu
oddechowego i krazenia), z jaka zgtaszaja sie pa-
cjenci do lekarza. U 60-90% populacji wystepu-
je przynajmniej jeden epizod niezdolnosci do
pracy z tego powodu, u 50-80% bdl nawraca
w ciggu roku. Béle dolnej czesci kregostupa wy-
stepuja najczesciej w trzeciej oraz piatej i szostej
dekadzie zycia [5].

Wedtug Wytycznych Holenderskiego Kole-
gium Lekarzy Rodzinnych dolegliwosci okreslane
jako ,niespecyficzny bél dolnej czesci kregostu-
pa” (w odréznieniu od specyficznych — spowo-
dowanych guzem, urazem, procesem zapal-
nym lub zespotem korzeniowym) sa stabo po-
znane i czesto niewtfasciwie leczone. Na
przyktad wedtug Wytycznych Holenderskiego
Kolegium Lekarzy Rodzinnych ,zaden poje-
dynczy sposéb leczenia nie daje lepszych wy-
nikéw niz pozostawienie bélu naturalnemu
przebiegowi”. Dlatego strategia leczenia ma za-
sadza¢ sie na zachecaniu pacjenta do samo-
dzielnego udzielania sobie pomocy oraz na ,uni-

kaniu niepotrzebnej zaleznosci od opieki me-
dycznej” [5].

Trudno sie zatem dziwi¢, ze w tej sytuacji pa-
cjenci wybieraja raczej pomoc kregarza, bioener-
goterapeuty czy inne ,alternatywne metody le-
czenia”.

Autorzy na podstawie witasnych badari doty-
czacych stosowania masazu medycznego jako
pojedynczej metody terapeutycznej badZz w sko-
jarzeniu z poczatkowym przyjmowaniem NLPZ
doszli do wniosku, ze ten sposéb leczenia przy-
nosi wyrazne skrécenie czasu trwania bolu, po-
prawia sprawnos¢ pacjenta, zmniejsza ilos¢ sto-
sowanych srodkéw przeciwbdlowych oraz daje
wyrazne zmniejszenie dolegliwosci w obserwacji
odlegte;j.

Masaz medyczny podjat prébe spetnienia
podstawowych wymogéw metodologicznych sta-
wianych przed kazdym dziataniem terapeutycz-
nym w medycynie. Posiada on teoretyczne uza-
sadnienie celowosci dziatania dobrze osadzone
w takich naukach podstawowych, jak fizyka, bio-
logia, anatomia czy fizjologia. Postuguje sie takze
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powtarzalnymi metodami diagnozowania i oce-
niania stanu pacjenta. Na podstawie wynikow za-
stosowanych metod ustala sie zasady planu po-
stepowania leczniczego [2-4].

Opracowanie metodyki masazu medycznego
pozwala na bardzo indywidualne podejscie do
pacjenta i bardzo doktadne dostosowanie do za-
istniatego stanu chorobowego. Ma to bardzo du-
ze znaczenie w przypadkach, gdy zostanie posta-
wiona diagnoza moéwiaca o zespole bélowym
dotyczacym kregostupa, poniewaz mimo posta-
wienia tej samej diagnozy zaréwno przyczyna,
jak i lokalizacja bélu moga by¢ rézne.

Ponizej przedstawiamy dwa przypadki rozpo-
znane jako zespét bélowy dolnego odcinka kre-
gostupa, ale zaréwno przyczyna powstania tego
zespotu, jak tez i lokalizacja bélu byty odmienne.
W obu przypadkach zostat zastosowany masaz
medyczny indywidualnie zaplanowany dla kaz-
dego z nich, co pozwolito na uzyskanie znacznej
poprawy stanu pacjenta.

Przypadek 1. Pacjent R.S., lat 23, wywiad
chorobowy, rodzinny bez znaczenia. Od 7 lat in-
tensywnie trenuje kick boxing. Przed 3 miesigca-
mi w czasie treningu przy wyskoku z jednocze-
snym wyrzutem nég w bok i sktonie — silny bdl
kregostupa LS promieniujacy do posladkéw. Béle
byty tak dotkliwe, ze zmusity pacjenta do zaprze-
stania treningéw. Kazda préba wznowienia ¢wi-
czen dawata silny bodl.

W badaniu przedmiotowym narzady wewne-
trzne byty bez odchyleri od normy, odruchy pra-
widtowe. W badaniu uktadu ruchu stwierdzono
wystepowanie bdélu w okolicy ledZzwiowo-krzy-
zowej przy wykonywaniu sktonéw na boki oraz
zginaniu i przeproscie kregostupa. Oceng palpa-
cyjna stwierdzono tkliwos¢ wiezadta krzyzowo-
-kolcowego po obu stronach.

Zastosowano masaz odksztatcajacy sprezyscie
nastepujace narzady: wiezadta krzyzowo-kolco-
we i biodrowo-ledZwiowe oraz migsnie: czworo-
boczne ledZwi, posladkowe srednie, posladkowe
mate [1]. Masaz byt wykonany tylko dwukrotnie
po 60 minut kazdy w odstepie dwéch dni. Praw-
dopodobna przyczyna dolegliwosci bdélowych
w tym przypadku byto naciagniecie wiezadet
krzyzowo-kolcowych i biodrowo-ledZzwiowych
w trakcie treningu majacego za zadanie zwigk-
szenie zakresu ruchomosci w obrebie obreczy
biodrowej. Po dwdch zabiegach dolegliwosci
ustapity i pacjent powrdcit do treningéw, jednak
po pierwszej walce dolegliwosci powrdcity
w znacznie mniejszym nasileniu.

Po dziewieciu miesigcach obserwacji u pacjen-
ta zdarzaja sie bdle przy niektérych ¢wiczeniach,
stabo nasilone, nie zmuszajace jednak do przery-
wania bardzo intensywnych ostatnio treningéw.

Przypadek 2. 54-letni rencista Il grupy, po ope-
racji neurochirurgicznej z powodu wypadniecia

jadra miazdzystego L3-L4. Poza tym bez przeszto-
sci chorobowej. Od okoto 25 lat utrzymywaly sie
bole w okolicy ledZwiowo-krzyzowej. Przed 10 la-
ty w czasie pobytu w sanatorium wystapit w tej
okolicy ostry bél. Przy przyjeciu na oddziat neuro-
chirurgiczny stwierdzono silne béle promieniujace
do konczyny dolnej prawej oraz niedowtad zgina-
nia podeszwowego stopy prawej i stabsze czucie
na zewnetrznej czesci podudzia. Objaw Lasequ’a
przy 70 st. W wyniku tego pacjent zostat poddany
extirpacji jadra miazdzystego. Po operacji bdl pro-
mieniujacy do koriczyny dolnej ustapit, pozostat
niedowtad zginania podeszwowego stopy prawej
i uporczywy bél samoistny kregostupa ledZzwiowo-
-krzyzowego. Leczony byt niesterydowymi lekami
przeciwzapalnymi oraz okresowo podawano my-
docalm i inne srodki o podobnym dziataniu. Przed
4 miesigcami dotaczyly sie zawroty gtowy, ktdre
stanowity gtéwna przyczyne dolegliwosci w mo-
mencie skierowania na zabiegi masazu. Pacjenta
badano: neurologicznie, laryngologicznie, okuli-
stycznie i angiologicznie, nie wykazujac znacza-
cych odchylert od normy. Wykonano réwniez na-
stepujace badania dodatkowe: EEG, EMG, audio-
gram, duplex-sonograf tetnic dogtowowych -
wszystkie powyzsze badania nie wykazaty zmian
chorobowych. W badaniach RTG oraz MR stwier-
dzono nastepujace odchylenia do normy: RTG:
zmiany zwyrodnieniowe w trzonach dolnych kre-
géw szyjnych. Szczeliny miedzykregowe C5-C6
i C6-C7 wezsze. Pola ptucne bez zmian. Cien
srodkowy prawidtowy. MR: mézgowie i przestrze-
nie ptynowe wewnatrzczaszkowe prawidtowe.
Nie uwidoczniaja sie tetnice faczace tylne mozgu.
Tetnica podstawna o nieco kretym przebiegu. Tet-
nice srodkowe prawidtowe. Stan po laminektomii
L4-L5. Na tym poziomie byta widoczna niewielka
blizna pooperacyjna zwtaszcza po stronie prawej
powodujaca nieznaczng deformacje worka opo-
nowego. Tarcze L3-L4, L5-S1 wpuklaja sie central-
nie do kanatu kregowego, ale nie powodujg ucisku
worka oponowego. Wszystkie opisane tarcze byty
wyraznie obnizone, co odpowiada zmianom de-
generacyjnym. Cechy degeneracji ttuszczowej kre-
géw ledZwiowych.

Powyzsze wyniki sugeruja na zaburzenie na-
czyniowe, mogace by¢ przyczyng niedokrwienia
mozgowia. W obrebie kregostupa szyjnego i le-
dZzwiowego zmiany zwyrodnieniowe obejmujace
takze krazki miedzykregowe. Stan po operacji
kregostupa na wysokosci L4-L5.

W tym wypadku pacjenta skierowano na ma-
saz medyczny.

W trakcie oceny wzrokowej zaobserwowano
rozstepy w obrebie posladkéw, co moze swiad-
czy¢ o wzmozonym napieciu miesni posladko-
wych i utrudnionym zaopatrzeniu skéry w krew
tetnicza niezbedna do przebiegu w niej prawidto-
wych proceséw metabolicznych.
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Badaniem palpacyjnym stwierdzono boles-
nosc prawego i lewego wiezadta krzyzowo-guzo-
wego oraz podwyzszone napiecie miesni maja-
cych kontakt strukturalny z wczesniej wymienio-
nym wiezadtem. Byty to nastepujace miesnie po
stronie lewej i prawej: posladkowy wielki wraz
z miesniem najszerszym grzbietu, prostownik
grzbietu, dwugtowy uda, pétsciegnisty, potbto-
niasty, przywodziciel wielki.

Powyzsze informacje w potaczeniu z przepro-
wadzonym wywiadem dotyczacym przebytej
operacji i pozniej powstatymi dolegliwosciami
bolowymi pozwolity na zatozenie nastepujacego
procesu zaburzenia rozktadu napiecia tkanek.
Blizna pooperacyjna ze wzgledu na jej zwigkszo-
na wrazliwos$¢ na czynnik mechaniczny spowo-
dowata na drodze odruchowej wzmozone napie-
cie prostownika grzbietu i tym samym zwigksze-
nie sit pociggania oddziatujagcych na wiezadto
krzyzowo-guzowe. To z kolei, prawdopodobnie,
w celu zréwnowazenia tych sit pociggania wy-
musito wzrost napiecia wszystkich innych miesni
majacych kontakt strukturalny z wyzej wymienio-
nym wiezadtem [1]. To w ostatecznosci dopro-
wadzito z czasem do zaburzenia trofiki w wieza-
dle krzyzowo-guzowym i wywotanie przewlekte-
go stanu zapalnego.

Na podstawie zebranych informacji opraco-
wano plan normalizacji napie¢ nastepujacych
miesni po obu stronach ciata: najszerszego
grzbietu, posladkowego wielkiego, prostownika
grzbietu, pétsciegnistego, potbtoniastego, przy-
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wodziciela wielkiego. Nastepnie opracowano
wiezadta krzyzowo-guzowe w celu przywrécenia
w nich prawidtowej trofiki [1].

W sumie wykonano trzy zabiegi masazu me-
dycznego i uzyskano catkowite ustapienie zawro-
tow gtowy (zmniejszenie napiecia na kosci poty-
licznej w wyniku znormalizowania napiecia pro-
stownika grzbietu) oraz zniesienie bolesnosci
w okolicy ledZzwiowo-krzyzowej.

Po o$miu miesigcach obserwacji pojawity sie
bole i zawroty glowy o nasileniu mniejszym niz
poprzednio, ktére ustapity po jednym zabiegu.

Whbrew dotychczasowym opiniom (Wytyczne
Holenderskiego Kolegium Lekarzy Rodzinnych)
mowigcym, ze ,niemozliwe jest zmniejszenie
bélu w dolnej czesci kregostupa, uwzgledniajac
dotkniete nim struktury” jak réwniez, ze ,podziat
bé6lu pod tym katem nie wptywa na postepowanie
terapeutyczne” [5], autorzy uwazajg, ze leczenie
ukierunkowane na usuwanie przyczyny dolegli-
wosci jest zaréwno uzasadnione, jak i racjonalne.

Dobra znajomos¢ anatomii i umiejetnosé jej
praktycznego zastosowania w bardzo wielu przy-
padkach umozliwia znalezienie uszkodzonej
struktury, natomiast masaz medyczny moze stac¢
sie srodkiem wyboru w jej leczeniu.

Dziatanie takie jest korzystniejsze dla pacjen-
ta, znacznie zmniejsza dolegliwosci bélowe, nie-
sprawnos¢ i zdecydowanie przyspiesza powrét
do zdrowia. Jest rowniez Zrédtem duzej satysfak-
cji dla leczacego i czesto — sukcesu terapeutycz-
nego.
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Kierownik: prof. dr hab. Irena Zimmermann-Gérska

Obecny model nauczania studentéw Akademii Medycznej opiera si¢ na scisle klinicznych, wyso-
ce specjalistycznych aspektach opieki medycznej. Absolwenci Wydziatu Lekarskiego nie sa dostatecznie przygo-
towani merytorycznie i praktycznie do pracy w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej. Brak holistycznego
ujecia osoby pacjenta wyznacza nowe cele w ksztatceniu przysztych lekarzy. Pracownicy Studium Medycyny Ro-
dzinnej AM w Poznaniu na podstawie wzorcow brytyjskich opracowali projekt programu przeznaczonego dla
studentéw medycyny przystosowany do polskich warunkéw. Gtéwnym zatozeniem szkolenia jest organizacja za-
je¢ w praktyce lekarza rodzinnego z udziatem profesjonalistéw zaangazowanych w opieke nad rodzing oraz pra-
cownikéw Studium Medycyny Rodzinnej. Nowoczesne metody dydaktyczne, ktére bytyby wykorzystane w pro-
cesie ksztatcenia (np. case learning), wptyna na poprawe jakosci szkolenia, jak i jakosci ustug zdrowotnych
w przysztosci.

Program zostat podzielony na gtéwne etapy: 1. Etap wstepny, majacy na celu przyblizenie struktury poz i kom-
petencji lekarza rodzinnego, jak réwniez wspétpracy poz z innymi strukturami opieki zdrowotnej. W etapie tym
zwrécono szczegdélng uwage na mozliwos¢ zastosowania programéw promocji zdrowia w poz w powiazaniu
z Narodowym Programem Ochrony Zdrowia oraz programem WHO. Uznano za konieczne przedstawienie za-
tozen strategii reformy (kontraktowanie swiadczer zdrowotnych, ubezpieczenia zdrowotne). 2. Etap drugi zawie-
ra elementy psychologii i socjologii wykorzystywane w codziennej pracy z pacjentem. 3. Etap kliniczny ma na
celu powigzanie zagadnieri medycyny rodzinnej z aspektami klinicznymi. 4. Studium przypadku to etap zaktada-
jacy przyblizenie szczegdlnie problematycznych zagadnieri w opiece nad rodzing. 5. Catos¢ programu zamyka
samodzielna praca z przypadkiem pod nadzorem nauczyciela - lekarza rodzinnego.

Stowa kluczowe: program szkolenia przeddyplomowego, medycyna rodzinna.

The current teaching model for the medical students is based on clinical and highly specialistic aspects
of medical care. Postgraduate medical students are not sufficiently prepared both theoretically and practically to
work in the framework of Primary Care. Lack of holistic approach to the patient created new aims in the future do-
ctor’s education. Co-workers from The Department of Family Medicine in Poznan created a project of programme
for undergraduate medical students based on the British patterns adapted to the Polish conditions.

The programme is divided into the following stages: 1. Introductory stage — enlightenment of Primary Care struc-
ture and the cooperation between the Primary Care and other National Health Service Institutions. 2. Second sta-
ge — psychological and sociological elements. 3. Clinical stage. 4. A case analysis. 5. Independent work under su-
pervision of the teacher — General Practitioner.

Key words: undergraduate teaching programme, family medicine.

Wprowadzenie nowotwory ztosliwe, wypadki, urazy i zatrucia,
ponadto przewlekte choroby uktadu pokarmowe-

Stan zdrowia spoteczeristwa polskiego po- go, oddechowego i nerwowego. Coraz wiecej
garsza sie. Nasila sie rozprzestrzenianie choréb probleméw wynika z postepujacego starzenia sie
cywilizacyjnych i narasta umieralnosé. Na czoto naszego spoteczeristwa i narastania inwalidz-

zagrozen wysuwajg sie choroby uktadu krazenia, twa. Nowoczesnos¢ i zwiekszajace sie tempo zy-
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cia oraz zjawisko transformacji systemu spotecz-
no-gospodarczego pogarsza kondycje psy-
chiczna. W obliczu takich zagrozen ze szczegél-
nie ciezka sytuacja spotykajg sie osoby star-
sze, chore, nieprzystosowane, niepetnosprawne,
stabe psychicznie i biedne. Nie mozna za-
pomniec o rozpowszechnionym w naszym spote-

czeristwie spozyciu alkoholu oraz paleniu ty-
toniu.

Powoli mija okres ogromnej fascynacji dla
wysoce rozwinietej technologii medycznej, ktéry
pociagat za sobag rozwdj waskich specjalnosci
lekarskich. Znowu dostrzegamy racje bytu pod-
stawowe] opieki zdrowotnej. Jest to takze spowo-

Plan nauczania

Cele teoretyczne

Cele praktyczne

Technika
przeprowadzania zajec

Etap wstepny

* Zapoznanie si¢ ze
strukturg podstawowej
opieki zdrowotne;j

i przedstawienie kom-
petencji lekarza rodzin-
nego oraz zespotu poz
Préba ustalenia oczeki-
wan wobec lekarza ro-
dzinnego i odwrotnie

Na podstawie studium
przypadku chorego
przewlekle i jego rodzi-
ny wykorzystanie moz-
liwosci wspétpracy po-
miedzy cztonkami ze-
spotu poz

Patronaz w rodzinie
chorego przewlekle
i/lub rodziny zdrowej

Uzyskanie aktywnej
pomocy ze strony
cztonkéw rodziny oraz
pielegniarki

Wskazanie dostepnych
form pomocy spotecz-
nej — rola pracownika
socjalnego

Mozliwos¢ pomocy ze
strony innych czton-
kéw zespotu poz
Nawiazanie wspétpra-
cy z innymi strukturami
opieki zdrowotnej
(szpital, poradnia spe-
cjalistyczna, osrodki re-
habilitacyjne itp.)
Nawiazanie wspétpra-
cy z istniejgcymi gru-
pami wsparcia

* Wyktad
e Seminarium

* Wizyta w domu rodzi-
ny — Praca w grupie
3—4 oséb, a nastepnie
konsultacja z prowa-
dzacym oraz dyskusja

* Spotkanie z przedsta-
wicielami réznych pro-
fesji w poz i zapozna-
nie sie z ich zakresem
kompetencji

* Wizyta w domu chore-

g0 powigzana z oceng

mozliwosci pomocy ze
strony cztonkéw zespo-
tu poz

Praca w grupach 3-4-

-osobowych oraz dysku-

sja z cztonkami zespotu

* Prace pisemne ,Opieka
nad chorym prze-
wlekle”; ,Zagadnienia
opieki paliatywnej
w rodzinie”; ,Umiejet-
nos¢ wspétpracy z ro-
dzing w sprawowaniu
opieki nad chorym”

Zagadnienia Narodo-
wego Programu Ochro-
ny Zdrowia oraz Pro-
gramu WHO

»Zdrowie dla wszyst-
kich w roku 2000”

Mierniki stanu zdrowia
Sytuacja epidemiolo-
giczna Polski
Zagadnienia promocji
zdrowia

Umiejetnosc korzystania
z danych statystycznych
W ocenie sytuacji ro-
dziny w danym rejonie
Umiejetnos¢ analizy
dokumentacji i zastoso-
wania programéw in-
formacyjnych w prakty-
ce lekarza rodzinnego

* Wyktad
* Praca w grupach

Zalozenia i strategia re-
formy poz w odniesie-
niu do instytucji leka-
rza rodzinnego

Wybrane zagadnienia
kontraktowania ustug
medycznych
Ubezpieczenia zdro-
wotne

* Wyktad
* Praca w grupach
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dowane brakiem istotnych zwiazkéw pomiedzy
naktadami na instytucje opieki zdrowotnej a real-
nym stanem zdrowia spoteczeristwa, o ktérym
byta mowa wczesniej. Polska nie jest osamotnio-
na w takich wtasnie tendencjach. Wszystkie kra-
je cztonkowskie Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) przyjety taki kierunek zmian potwierdzo-
ny w wielu dokumentach z deklaracjg z Atma-Aty

na czele (1978).

Wedtug niej podstawowa opieka zdrowotna to
pierwszy stopien kontaktu miedzy obywatelami
a stuzba zdrowia. Poz moze by¢ pojmowana jako
specjalne podejscie do opieki nad zdrowiem.
Dbanie o wiasny dobrostan przy uzyciu srodkéw
dostepnych dla wszystkich ma by¢ jego gtéwnym
celem. Zdrowie w takim aspekcie to wktad w jego
utrzymanie, dokonywanie wiasciwych i swiado-

mych wyboréw, prawidtowy styl zycia.

Cele teoretyczne

Cele praktyczne

Technika
przeprowadzania zajec

Zagadnienia
komunikowania sie

* Zapoznanie si¢ z pro-
cesem komunikowania
sie ludzi

Schemat procesu ko-
munikowania sie
Znaczenie aktywnego
stuchania w pracy leka-
rza rodzinnego
Podstawowe pojecia
psychologiczne uzywa-
ne w komunikowaniu
sie i pomocy psycholo-
gicznej

Sfery otwartosci i Swia-
domosci

Komunikaty typu Ty i Ja
Procesy i techniki ko-
munikowania sie ludzi
Techniki asertywne
Zachowania w komu-
nikowaniu werbalnym

i niewerbalnym

Przyjmowanie i przeka-
zywanie informacji
zwrotnej
Wykorzystanie wiedzy
zawodowej dla budo-
wania dobrego kontak-
tu z jednostka, rodzing
oraz dla niesienia po-
mocy

Umiejetnos¢ aktywnego
stuchania, wrazliwego
spostrzegania innych
Umiejetnos¢ rozumie-
nia zachowari pacjenta
Wykorzystanie wtas-
nych mocnych stron

w celu stymulowania
zachowar zdrowot-
nych pacjenta
Whptywanie na zmiane
negatywnych postaw
wobec zdrowia i cho-
roby

Unikanie btedéw jatro-
gennych w zachowa-
niu wtasnym
Pomaganie i doradza-
nie pacjentowi w sytu-
acjach trudnych

* Wyktad

* Dyskusja w grupach

» Odgrywanie roli

* Praca w grupach z wy-
korzystaniem sprzetu
audiowizualnego

Etap kliniczy - powia-
zanie zagadnieri medy-
cyny rodzinnej z zaga-
dnieniami klinicznymi

Zapoznanie sie z naj-
czesciej wystepujacymi
schorzeniami w $rodo-
wisku rodzinnym

* Wizyty domowe zamy-
kajace etap szkolenia
szpitalnego — konsulta-
cje z prowadzacym

Studium przypadku

* Zapoznanie sie ze
szczegblnymi przypad-
kami problemowymi
w opiece nad rodzing

* Praca w grupach

Samodzielna praca
z przypadkiem

* Praktyka w poradniach
lekarzy rodzinnych
z udziatem opiekuna

-
N
=)
S
=
]

I
c
£
N
-
S
o
I
c
s
&}
>~
-
3
=
I
=

-

S

-




I. Zimmermann-Gérska i in. ® Projekt programu szkolenia przeddyplomowego dla studentéw medycyny

-
N
=)
S
S
]
«
c
£
N
<
S
[~
<
c
>
&}
>
-
s
I
==
n
)
[

Organizacja i zarzadzanie kursem

Organizacja ksztatcenia teoretycznego

Organizacja szkolenia z zakresu medycyny
rodzinnej wymaga zaangazowania ze strony
wszystkich pracownikéw tworzacych zespét poz,
a takze petnej wspodtpracy z jednostkami klinicz-
nymi Akademii Medycznej.

Ze wzgledu na dtugofalowy charakter ksztat-
cenia, nalezy pozyskac grupe statych wyktadow-
c6w oraz state placéwki do éwiczen terenowych.

Kazdy student powinien otrzymac¢ program
ksztatcenia (okreslajacy cele i zakres wymagan)
oraz wykaz literatury na 2 tygodnie przed rozpo-
czeciem szkolenia. Studenci powinni tez wcze-
$niej poznac schemat podziatu na grupy. Niedo-
puszczalne jest organizowanie szkolenia z zakre-
su medycyny rodzinnej tradycyjna metoda
,szkolenia z biernym udziatem studentéw”.

Nalezy tak dobiera¢ tresci, metody i formy
ksztatcenia, aby:

» aktywizowac grupe, zwigkszyc¢ jej motywacje
do samodzielnej pracy, do uczestnictwa
w dyskusji,

* umozliwi¢ przyswojenie znacznej czesci wia-
domosci w czasie zaje¢, a jednoczesnie za-
checi¢ do samoksztatcenia,

» ksztaltowad umiejetnos¢ studentéw do pu-
blicznego wyrazania opinii, prezentowania
wynikéw swoich opracowan, porozumiewa-
nia si¢ z otoczeniem i przekazywania innym
swojej wiedzy.

Organizacja szkolenia praktycznego w terenie

Gtéwny nacisk nalezy potozy¢ na organizacje
zaje¢ w praktykach lekarza rodzinnego z udzia-
tem zespotu profesjonalistow zaangazowanych
w opieke nad rodzina. Kierownikiem merytorycz-
nym tych zajec jest kierownik Studium Medycyny
Rodzinnej. Student powinien réwniez poznac in-
ne jednostki podstawowej opieki zdrowotnej
(przychodnie specjalistyczne, osrodki rehabilita-
cyjne itp.). Zajecia prowadzone w praktykach le-
karza rodzinnego powinny odbywac sie z udzia-
tem opiekunéw (pracownikéw SMR). Do zadan
opiekuna nalezy m.in.:

* wstepna ocena placéwek odnosnie do specy-
fiki i organizacji zaje¢,

* organizacja zaje¢, instruktaz,

* pomoc w rozwiazywaniu problemow,

» umozliwienie dostepu do literatury,

* wizytowanie placéwek, w ktérych odbywaja
sie ¢wiczenia,

* Zzbieranie opinii z placéwek od osoby prowa-
dzacej éwiczenia i od studentéw,

* wydawanie opinii na temat postepéw uzyski-
wanych przez studenta (ankieta opiekuna).

W ramach programu przewidziane jest wyko-
rzystanie nastepujacych ankiet:

1. Ankieta sprawdzajaca wiedze studenta z za-
kresu zagadnieri zwigzanych z medycyna ro-
dzinna.

2. Ankieta oceniajaca przebieg szkolenia.

3. Ankieta oceniajaca wiedze i umiejetnosci stu-
denta po odbytym szkoleniu w praktyce lekarza
rodzinnego — dokonywana przez opiekuna.

Tematy seminaridow

* Dokumentacja medyczna w poz. Oméwienie
dokumentacji dotyczacej struktury rodziny,
przedstawienie jej zapisu graficznego.

*  Specyficzne problemy rodziny:

1. Rodzina niepetna.

. Osoby samotne.

. Rodzina obciazona genetycznie.

. Problem ludzi starych.

. Inwalidzi.

. Osoby przewlekle i nieuleczalnie chore.

. Opieka terminalna w rodzinie.

. Problem dziecka maltretowanego.

. Problem dziecka niedostosowanego spo-

tecznie.

e Czynniki srodowiskowe w srodowisku zamie-
szkania. Ocena stanu Srodowiska naturalnego
(takze w oparciu o wyniki badan uzyskanych
z instytucji monitorujacych dany rejon).

* Rozpoznanie i ocena sytuacji zdrowotno-spo-
tecznej rodziny, poszczegélnych oséb w ro-
dzinie oraz okreslenie ich potrzeb zdrowot-
nych ze szczegélnym uwzglednieniem rodzin
ryzyka zdrowotnego i spotecznego.
Informacje o rodzinnym wystepowaniu cho-

réb, strukturze rodziny, sytuacji bytowej i uzalez-

nieniach.
Ocena rozwoju fizycznego zdrowego dziecka.
Ocena rozwoju psychoruchowego zdrowego
dziecka (Test Denver, skala Gesella).

e Organizowanie i prowadzenie dziatalnosci
zapobiegawczo-leczniczej.

* Pacjent roszczeniowy.

* Przedstawienie roli pracownika socjalnego,
terenowego opiekuna spotfecznego oraz in-
stytucji i organizacji spotecznych wspétdzia-
tajacych w niesieniu pomocy przewlekle cho-
rym i niepetnosprawnym, znajdujacym sie
w trudnych warunkach bytowych i spo-
tecznych.

Dostepne formy pomocy spotecznej. Spotecz-
ne systemy wsparcia.

* Zagadnienia pielegnacyjne: pielegnacja prze-
wlekle chorego, pielegnacja umierajacego
chorego, iniekcje, cewnikowanie pecherza
moczowego, wprowadzenie zgtebnika noso-
wo-zotadkowego itp.
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as a part of rubella prophylaxis

W sprawie uzupetniajacego szczepienia MMR
mtodych kobiet w zwiazku z zaleceniem profilaktyki
przeciw rézyczce wedtug Kalendarza Szczepien

PL ISSN 1508-2121

On the supplementary vaccination of young women with MMR 11

ZBIGNIEW RUDKOWSKI

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinne;j
Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

W Polsce — mimo prowadzonych szczepien przeciw rézyczce, odrze i $wince — zapadalnos¢ na te
choroby jest znaczna i co kilka lat wystepuja nasilenia epidemiologiczne. Artykut jest praktycznym komentarzem
do amerykariskiego dokumentu dotyczacego zalecen stosowania taczonej szczepionki przeciwko wirusom
rézyczki, odry i Swinki (MMR 11), wydanego przez Komitet Doradczy ds. Immunizacji. Na szczegélng uwage za-
stuguja zalecenia odnoszace sie do szczepienia oséb dorostych — nie ma przeciwwskazan do stosowania MMR |l
z powodu przekroczenia wieku, tj. u dorostych. Mozliwe jest szczepienie oséb nawet poza kalendarzem szcze-
pieri, jesli tylko brak jest przeciwwskazari zdrowotnych, a osoby te nie maja dokumentu potwierdzajacego szcze-
pienie lub przebycie ktérejs z trzech wymienionych choréb zakaznych. Zalecane jest zwtaszcza szczepienie oséb
z grupy zwiekszonego ryzyka (np. pracownicy stuzby zdrowia, przedszkoli i szkét, studenci medycyny i piele-
gniarstwa).

Stowa kluczowe: rézyczka, swinka, odra, profilaktyka, szczepionka MMR I, grupy zwiekszonego ryzyka.

The author makes several practical comments about the usefulness of vaccination against measles,
mumps and rubella with MMR Il vaccine, and strategies for the elimination of these diseases published by the
American Advisory Committee on Immunization Practices. In particular, the article contains recommendations

regarding adult’s vaccination with MMR II.

Key words: rubella, measles, mumps, prophylaxis, MMR Il vaccine, high-risk groups.

W Polsce mimo prowadzonych szczepienr
przeciw rézyczce zapadalnos¢ na te chorobe jest
znaczna i co 4-5 lat wystepuja wyréwnawcze na-
silenia epidemiologiczne, tak byto np. w latach
1986 i 1992 (zapadalnos¢ 1120, liczba zachoro-
wan ok. 400 000), w 1997 r. (zapadalnos¢ 420,
liczba zachorowar ok. 138 782). Po takich epide-
miach wyréwnawczych zapadalno$¢ zmniejszyta
sie w ciggu 4-5 lat, np. w roku 1998 wyniosta
140/100 000 z liczbg zachorowan okoto 50 000.
Rocznie zgtaszane sg 2—4 przypadki petnoobja-
wowej rézyczki wrodzonej, co jednak jest liczba
znacznie zanizong ze wzgledu na niedoskona-
tos¢ rozpoznania i zespoty niepetnoobjawowe
(np. gtuchote stwierdza sie znacznie péZniej).

W latach 1982-1997 dzieki stosowaniu
szczepionki MMR 1l w Finlandii, podobnie jak
w USA, wyeliminowano odre, rézyczke i swinke.

W USA wydano dokument pt. ,Measles,
Mumps and Rubella — Vaccine Use and Strategies
for Elimination ... etc. Recommendations of the
Advisory Committee on Immunization Practices
(ACIP) CDC [1].

W dokumencie tym, wzorowo opracowanym
i stanowigcym przyktad zaleceri co do szczepien
MMR, znajduja sie wypowiedzi na temat szcze-
pienia oséb dorostych.

Uwaza sie, ze szczepienie komponenta szcze-
pionki ré6zyczkowej, zawarta w MMR Il wedtug ka-
lendarza USA, przeprowadzone w 12-15 m.z.
dziecka, wymaga rewakcynacji w okresie przed
rozpoczeciem szkoty, tzn. w 4-6 roku zycia
(w Polsce w 7 r.z.), a jezeli to nie zostato wykona-
ne, to powinno by¢ najpézniej wykonane w 11-12
roku zycia. Uwaza sie wiec, ze co prawda jedno-
razowe szczepienie MMR Il daje dtugotrwata od-
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pornos¢, ale dla pewnosci potrzebna jest druga
dawka szczepienia. Jest to uzasadnione tym, ze
z jednej strony odpornosé¢ poszczepienna moze
stopniowo wygasac¢ do poziomu przeciwciat nie-
wystarczajacego do zapobiegniecia zakazeniu, jak
to spostrzegano w praktyce, z drugiej natomiast
strony zespdt rézyczki wrodzonej jest tak ciezka
i nieuleczalng choroba, ze nawet i cieri watpliwo-
$ci co do uodpornienia bytby lekkomysInoscia.

W dokumencie podano, ze mimo iz odpor-
nos¢ pozakazna na rézyczke utrzymuje sie przez
cate zycie, zdarza sie jednak, ze ponowne ze-
tkniecie sie z wirusem rézyczki prowadzi niekie-
dy do wystapienia ponownego zakazenia prze-
biegajacego bezobjawowo lub bez wiremii. Ry-
zyko wystapienia zespotu rézyczki wrodzonej
jest jednak wtedy minimalne [2].

Niekiedy u 0séb, u ktérych udokumentowano
szczepienie przeciw rézyczce, wynik badania
metoda ELISA jest ujemny lub niejednoznaczny.
Takie osoby powinny by¢ rewakcynowane. Wy-
nik odczynu zahamowania aglutynacji 1:8 i po-
wyzej lub ELISA 10-15 jednostek oznacza uod-
pornienie przeciw rézyczce.

Nie ma przeciwwskazania do szczepienia
MMR Il z powodu przekroczenia wieku, tj.
u os6b dorostych. Dlatego zalecenie CDC szcze-
pienia MMR Il dotyczy oséb, ktére osiagnety 18
lat, nie maja zdrowotnych przeciwwskazari do
szczepienia, ale nie maja tez dokumentu stwier-
dzajacego szczepienia lub przebyta chorobe
(przebycie choroby bez potwierdzenia serolo-
gicznego nie jest w petni wiarygodne z powodu
trudnosci w diagnozie klinicznej réznicujacej
z innymi chorobami wysypkowymi).

Szczegdlnie zalecane jest szczepienie doro-
stych os6b z grupa zwiekszonego ryzyka, jak np.
pracownikéw ochrony zdrowia, przedszkoli,
szkét, studentéw medycyny i pielegniarstwa itp.
Lekarze, pielegniarki i nauczyciele nie tylko mo-
ga sami chorowac, ale moga stac sie Zrédtem za-
kazenia innych dzieci oraz kobiet w ciazy.
Z praktyki wiadomo, ze narazenie tych oséb na
tzw. choroby wieku dziecigcego jest bardzo duze
— w wielu krajach zaobserwowano przesuniecie
w kierunku wieku dorostego wystepowania cho-
rob poprzednio typowych dla dzieci, jak np.
odra, $winka, ospa wietrzna. Czesto obserwowa-
no zachorowania na rézyczke mtodych kobiet,
ktére zakazaty sie od swego dziecka uczeszczaja-
cego do ztobka lub przedszkola, co stanowito za-
grozenie dla kolejnej cigzy. Stad proponuje sie
szczepienie przeciw rézyczce mtodym kobietom
[3], a takze kobietom w okresie potogowym.

Nalezy to tym bardziej podkresli¢, gdyz obe-
cnie wiek kobiet w ciazy przesunat sie znacznie
w czasie, tj. okres od szczepieri z czasu dzie-
cifistwa do pierwszej ciazy, np. od 13 r.z. do 30 r.z.
(a obecnie w Polsce srednio do 26 r.z., tj. 0 13 lat).

Wykonywanie préb serologicznych w kierun-
ku wykazania ewentualnej obecnosci przeciwciat
przeciw rézyczce przed zamierzonym szczepie-
niem jest niepotrzebne. Nawet przy obecnosci ta-
kich przeciwcial szczepienie MMR Il nie jest
szkodliwe ani przeciwwskazane. Mozna jednak
takie badanie serologiczne przeprowadzi¢ w po-
radni prenatalnej, gdy nie ma dokumentacji prze-
bytych szczepien.

Podsumowujac zalecenia CDC-ACIP trzeba
nadmieni¢, ze w sytuacji naszego kraju zakazenie
rozyczka wystepuje nadal czesto, réwniez duza
czes¢ populacji dzieciecej 13-letnich dziewczat
jest juz zaszczepiona i te dwie okolicznosci
wptywaja na stopien serokonwersji wobec wirusa
rozyczki, ktéry wedtug badarn PZH wynosi
u dziewczynek 10-14-letnich 77-85%, a wieku
15-19 lat — do 94% badanych. Oznacza to, ze
w wieku typowym dla prokreacji pozostaje okoto
6% kobiet nieuodpornionych (w USA 8%), a by¢
moze w wieku do 30 lat odsetek ten wzrasta wo-
bec ewentualnego spadku poziomu przeciwciat
(hipoteza do zbadania w Polsce, jednak potwier-
dzona juz w USA) [1].

Biorac pod uwage brak przeciwwskazan do
szczepienia MMR Il 0s6b dorostych mozna by ten
odsetek jeszcze zmniejszy¢, szczepiac przede
wszystkim:

a) kobiety nie posiadajace dokumentu szczepie-
nia,

b) niepewne co do przeprowadzenia tego szcze-
pienia,

c) chcace przed okresem prokreacji upewnic sie
co do uodpornienia przeciw rézyczce, a takze
odrze i Swince.

Podanie szczepionki MMR 1l nie jest réwniez
szkodliwe ani przeciwwskazane u oséb, ktére
przebyty np. odre lub swinke.

Wobec tego, ze szczepienie MMR zapobiega
rowniez odrze i Swince, wydaje sie konieczne
podanie kilku podstawowych informacji na temat
uodpornienia przeciw tym zakazeniom, wystepu-
jacym réwniez u oséb dorostych.

Jesli chodzi o odre, to wiadomo, ze przebycie
tej choroby lub dwukrotne szczepienie w okresie
13-14 miesigca zycia oraz w 7 roku zycia stoso-
wane w Polsce (réwniez w USA przed rozpocze-
ciem nauki w szkole) zapobiega tej groZznej cho-
robie obarczonej ciezkimi powiktaniami. Ryzyko
ciezkich powikfarn wzrasta jednak wraz z wie-
kiem, szczegélnie dotyczy to zapalenia mdézgu
i rdzenia. Odra w okresie cigzy przyczynia sie do
poronienia lub do porodu przedwczesnego, nie
ma natomiast wptywu na powstawanie wad wro-
dzonych u ptodu [4].

W Polsce dzieki szczepieniom dzieci wpro-
wadzonym od roku 1975 zmniejszyta sie ogélna
zapadalno$¢ na odre (np. w 1997 r. zgtoszono
338 zachorowan), jednak w 1998 r. liczba zacho-
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rowan wzrosta az do 2521 przypadkéw, byta to
epidemia ,wyréwnawcza” wsréd osob nieszcze-
pionych. Fakt ten oznacza, ze mimo obowiazku
szczepien istnieje nadal pewna liczba oséb nie-
uodpornionych, tzn. zagrozonych wirusem odry.

Istotnie, sg niektore regiony o dos¢ niskim od-
setku ludzi zaszczepionych, np. w 1997 r. w Kra-
kowskiem odsetek ten wyniost 55,8%, w Nowo-
sadeckiem 69,5%, a w Radomskiem — 70,2%.

Wiadomo, ze epidemiom zapobiega uodpor-
nienie populacji w 90-95%. Z tego mozna pesy-
mistycznie wnioskowac¢ o lekcewazeniu tych
szczepien przez nieuswiadomiong czesé popula-
cji oraz przez niekompetentnych lekarzy. Jezeli
jest taka sytuacja, to uzasadnione wydaje sie do-
szczepienie MMR o0s6b nawet poza kalendarzem
szczepien, o ile nie przebyty dotad na pewno
stwierdzonej odry lub nie maja dokumentu prze-
bytego szczepienia. Dotyczytoby to przede wszy-
stkim oséb majacych kontakt z dzie¢mi, jak le-
karze, pielegniarki, nauczyciele. Bytoby celowe
wykonaé préby serologiczne przed szczepie-
niem, aby ewentualnie potwierdzi¢ brak odpor-
nosci, chociaz zaszczepienie osoby serododat-
niej nie powoduje zadnych ujemnych nastepstw.
Szczepienie wydaje sie réwniez istotne w tym
aspekcie, ze w razie zachorowania wysypkowe-
go, np. mtodej kobiety w ciazy, istnieja zawsze
watpliwosci i obawy co do zakazenia rézyczko-
wego, a u osoby szczepionej MMR takie watpli-
wosci nie majg uzasadnienia, gdyz z rozpoznania
jest wytaczona zaréwno rézyczka, jak i odra
(czesto trudne do zréznicowania).

Nagminne zapalenie przyusznicy zwane po-
pularnie $winka (parotitis epidemica, mumps)
w naszym kraju nie byto zwalczane aktywna im-
munizacja, w przeciwienstwie do krajéw zacho-
dnioeuropejskich i USA. W krajach tych po
szczepieniu MMR Il uzyskano bardzo znaczny
spadek zapadalnosci, a nawet eliminacje tego za-
kazenia.

W Polsce nasilenia epidemiczne swinki wy-
stepowaty co 3-4 lata (np. w roku 1986, 1990,
1994 i 1998) i obejmowaty kazdorazowo okoto
200 tysiecy zachorowar. W ostatnim dziesiecio-
leciu podkresla sie wystepowanie liczniejszych
niz dawniej powiktan, jak aseptyczne zapalenie
opon mézgowo-rdzeniowych, ktére zdarza sie az
u okoto 10% chorujacych. W nastepstwie moze
pozosta¢ gtuchota lub inne zaburzenia neurolo-
giczne (4-6% zachorowan) [5]. Rzadziej powi-

ktanie objawia sie jako zapalenie przydatkéw,
tarczycy lub trzustki.

Zajecie jader zdarza sie czesto u dorostych
mezczyzn (do 30% zachorowari), ale nieptod-
nos¢ jest rzadkim nastepstwem. Ten rodzaj powi-
ktania moze jednak stanowié¢ przyczyne obaw
w okresie prokreatywnym.

Znana jest patologia ciazowa, tj. wzmozenie
liczby $mierci ptodéw matek chorujacych na
Swinke w | trymestrze cigzy. Wirus swinki co
prawda przechodzi przez tozysko, ale nie powo-
duje wad wrodzonych, jednak rzadko zdarza sie
zachorowanie perinatalne noworodka [6].

Pierwszym krokiem uczynionym u nas w kra-
ju jest immunizacja dzieci przez zalecone szcze-
pienie MMR. Alternatywnie mozna szczepic
szczepionka pojedyncza Mumpsvax (MSD) bez
ograniczenia wieku.

Nalezy pamietac, ze szczepionka MMR skta-
da sie z zywych atenuowanych wiruséw, specjal-
nych szczepéw wybranych pod wzgledem za-
pewnienia bezpieczeristwa pacjenta (rézyczka —
RA 27/3 zamiast poprzednio HPV 77 lub Ceden-
hill; swinka = Jeryl — Lynn zamiast Urabe i odra
Enders — Edmonton w MMR 1).

Jednak niepozadane odczyny o tagodnym
przebiegu moga wystapi¢ w okoto 5% przypad-
kéw (najczesciej jest to jednodniowa goraczka
w 2 tygodniu po szczepieniu, wysypka, béle sta-
woéw), ale i tak ryzyko ciezkich odczynéw jest
dziesiatki tysiecy razy mniejsze niz po natural-
nym zakazeniu (np. 1 przypadek zapalenia
moézgu na 2,5 miliona dawek szczepionki odro-
wej, wobec 500-400 przypadkéw na 1 milion za-
chorowarn naturalnych na odre) [7].

Nalezy przestrzega¢ przeciwwskazan do
szczepienia MMR gtéwnie u 0s6éb z obnizong od-
pornoscia w wyniku immunosupresji lekowej
lub choréb z niedoboru odpornosci, w okresie
cigzy, a takze oséb z alergia na biatko jaja kurze-
go i neomycyne.

W naszych poradniach w rozmowach z pa-
cjentami podnosi sie temat kosztu szczepionki
MMR — wydaje sie jednak, ze obowiazkiem leka-
rza jest przedstawienie przede wszystkim zalet
szczepienia skojarzonego, skutecznosci wobec
tych trzech choréb zakaznych, ktére niestety nie
zostaty w naszym kraju wyeliminowane (gtéwnie
u dzieci) i moga by¢ realng przyczyna zagrozen
dla zdrowia.
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Postawy i problemy lekarzy rodzinnych
dotyczace szczepien u dzieci
— wstepna préba oceny ankietowej
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Publikacja ma na celu przedstawienie problemu szczepien ochronnych w praktykach lekarza ro-
dzinnego, ktére wczesniej wykonywane byty w Poradniach Dzieci Zdrowych. W tym celu rozestalismy do 100
Praktyk Lekarza Rodzinnego ankiete z prosha o jej wypetnienie. W ankiecie byty pytania dotyczace rodzaju prak-
tyki, potozenia praktyki, jak prowadzone sa szczepienia, kto prowadzi kartoteke wykonywanych szczepieri, czy
sa wydawane zaswiadczenia badZ wpis do ksigzeczki zdrowia o dokonanych szczepieniach, czy sporzadza sie
raport do Sanepidu o liczbie i rodzaju dokonanych szczepieri, czy praktyka byta kontrolowana przez Sanepid pod
katem wykonywania szczepieri. W ankiecie ujelisSmy réwniez pytania o niepozadane odczyny poszczepienne,
liczbe dzieci znajdujaca sie pod opieka lekarska, ilos¢ wykonanych szczepieri przeciwko okreslonym chorobom
w okresie od stycznia do czerwca 1999 r. i odsetek dzieci przestrzegajacy obowigzek poddania sie szczepieniu.
Otrzymalismy 34 odpowiedzi. Nasuwaja sie wnioski, ze samoocena lekarzy rodzinnych dotyczaca wykonywania
obowiazkowych szczepieri u dzieci dokonana przez 30% ankietowanych swiadczy o ich powaznym i odpowie-
dzialnym stosunku do tej czesci ich pracy, chociaz do petnej oceny brakuje ponad 60% odpowiedzi na dobro-
wolna ankiete w tej sprawie.

Poza tym lekarze rodzinni zwracaja uwage na konieczno$¢ pracy nad polepszeniem Swiadomosci zdrowotnej
spoteczeristwa, szczegélnie w zakresie szczepien, tak aby system nakazowy szczepien przeksztatcit sie w system
szczepieni dobrowolnych z wykorzystaniem wiedzy zdrowotnej spoteczeristwa. Wazne jest réwniez, aby produ-
cenci szczepionek przystosowali ich produkcje w kierunku indywidualnego ich stosowania (szczepionki jedno-
dawkowe) oraz w kierunku preferowania szczepionek skojarzonych. Prace niniejsza traktujemy jako doniesienie
wstepne.

This paper is to present the problem of protective vaccinations realised by family doctors, which pre-
viously had been made by Healthy Children Ambulatories. A questionnaire was sent to 100 family doctors with
the request of delivering the information. The questionnaire included questions about the kind of medical practi-
ce, location of the surgery as well as ways of realising vaccinations, who is responsible for keeping records in the
health book if reports to the Sanitary and Epidemiologic Department about the kind and number of vaccinations
are sent and if surgery was controlled by the Sanitary and Epidemiologic Department in respect of the realised vac-
cinations.The questionnaire also included questions about undesirable postvaccinal reactions, number of children
under medical care, number of vaccinations against definite diseases at the time since January till June 1999 and
number of children obeying he obligation of vaccinations.

We obtained 34 answers which suggested that 30% family doctors in their self-examination concerning perfor-
ming obligatory vaccinations in children treated that part of their job very seriously although over 60% answers
are missing so that we could have a full recognition of the problem.

Furthermore, family doctors emphasize the necessity of improving health awareness of the society especially in
the range of vaccinations so that the obligatory system of vaccinations would change to voluntary system of vac-
cinations based on society’s health awareness.

It is also important that the producers of vaccines should adjust the production to their individual application (one
dose vaccines) and they also should give preference to combined vaccines. This paper is treated as an introduc-
tory report.
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Wstep przednim systemie organizacyjnym ochrony zdro-
wia szczepienia ,kalendarzowe” byty wykonywane
Nowa instytucja lekarza rodzinnego, jaka poja- w Przychodniach dla Dzieci Zdrowych, a obecnie
wita sie od niedawna w naszej spotecznosci, spo- lekarze rodzinni, zgodnie z zakresem swoich za-
wodowata bardzo specyficzng sytuacje, gdyz w po- dan, sa zobowiazani przejac szczepienia ochronne.
Lp. Pytanie Mozliwy wariant odpowiedzi Liczba uzyskanych odpowiedzi
1. Rodzaj praktyki Jednoosobowa 28
Zespotowa 5
2. Potozenie praktyki miejscowos¢ do 5 tys. 17
miejscowos¢ do 10 tys. 6
miejscowos¢ do 50 tys. 1
miasto do 100 tys.
miasto powyzej 100 tys. 10
3. Czy w praktyce zatrudniony tak 16
jest pediatra nie 18
4. Szczepienia wedtug obo- w okreslonym terminie na zy- 4
wigzkowego kalendarza czenie rodzicéw
prowadzone sga: przy okazji wizyty u lekarza 4
w okreslonym terminie 32
na wezwanie
zleca sig szczepienia w przy- 1

chodni dla dzieci zdrowych

5. Kartoteke wykonywanych pielegniarka 34
szczepien prowadzi: takze lekarz 4
6. Czy sa wydawane zaswiadcze- tak 34
nia badZ wpis do ksiazeczki nie
zdrowia o dokonanych szcze- 34
pieniach brak odpowiedzi 1
7. Czy sporzadza sie raport/ tak 33
/sprawozdanie do Sanepidu nie
o liczbie i rodzaju dokonanych brak odpowiedzi 1
szczepien
8. Czy praktyka byta kontrolowana | tak 33
przez Sanepid pod katem wy- nie
konywania szczepien brak odpowiedzi 1
9. Czy obserwowano jakies nie- nie 26
pozadane odczyny poszcze- tak 8 i byty to:
pienne — nadmierny odczyn po BCG
— temperatura
— odczyny miejscowe w miej-
scu uktucia
- zaburzenia réwnowagi po
o~ szczepieniu polio
§ 10. lle dzieci znajduje sie pod w wieku 0-5 lat 192
> opieka lekarska ankietowanych w wieku 6-13 lat 330
'g praktyk w wieku 14-18 lat 244
N
E 11a. | lle szczepieri wykonano taczna licz- Srednia na
s w Pani/Pana praktyce w okresie ba szczepien  jedna praktyke
% styczen — czerwiec 1999 r. DTP 3059 96
) p/polio 4094 130
= BCG 1623 41
S Préby tuberkulinowe 1196 52
& p/WZW 1830 86
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Lp. Pytanie Mozliwy wariant odpowiedzi Liczba uzyskanych odpowiedzi
11 b.| lle szczepieri wykonano P/ré6zyczce 18
w Pani/Pana praktyce w okre- w 18 praktykach nie wykonano
sie styczen — czerwiec 1999 r. P/odrze 61
Di-Te 35 wykonano w 5 praktykach
Td 53
Inne:
P/WZW A 9 wykonano w 5 praktykach
P/HIB 5 wykonano w 3 praktykach
P/FSME w 2 praktykach po 1
w 1 praktyce 2 szczepienia
MMR 15 wykonano w 5 praktykach

Szczepionkami skojarzonymi
np. Hiberix, Tetracoq etc.

6 wykonano w 2 praktykach

12. Jaki zdaniem Pana/Pani 100%
odsetek dzieci przestrzega 99,99%
obowiazek poddania sie szcze- 99%
pieniu 98%

96%
95%
90%

80%

90%-80%

nie podano odpowiedzi

BN = Ul ==y = =

Chcielismy sie dowiedzie¢, jak lekarze ro-
dzinni potrafig wykona¢ to zadanie, opisujac to
w swojej samoocenie ankietowej, i z jakimi
problemami zwigzanymi ze szczepieniami spo-
tykaja sie na co dzieri. Nalezy pamietac, ze czes¢
lekarzy przed szkoleniem z medycyny rodzin-
nej nie miata praktycznie do czynienia z tym
problemem, bowiem pracowali jako interni-
$ci badz lekarze ogélni w przychodniach rejo-
nowych.

Materiat i metody

W ankiecie ocenialiSmy rodzaj praktyki, poto-
zenie praktyki, jak prowadzone s3 szczepienia,
kto prowadzi kartoteke wykonywanych szcze-
pieri, czy sa wydawane zaswiadczenia badZ wpis
do ksigzeczki zdrowia o dokonanych szczepie-
niach, czy sporzadza sie raport do Sanepidu
o liczbie i rodzaju dokonanych szczepien, czy
praktyka byta kontrolowana przez Sanepid pod
katem wykonywania szczepieri. W ankiecie ujeli-
$my réwniez pytania o niepozadane odczyny po-
szczepienne, liczbe dzieci znajdujaca sie pod
opieka lekarska, ilos¢ wykonanych szczepien
przeciwko okreslonym chorobom w okresie
od stycznia do czerwca 1999 r. i odsetek dzieci
przestrzegajacy obowiagzek poddania sie szcze-
pieniu.

Na zakoriczenie ankiety zapytaliSmy o propo-
zycje ulepszenia wykonywania szczepien.

Wyniki

W odpowiedzi na 101 rozestanych ankiet
nadestano zwrotnie 34. Powyzej w tabeli przed-
stawiliSmy pytania ankietowe oraz odpowiedzi
na nie.

Na pytanie, czy chcieliby Panstwo uczestni-
czy¢ w wieloosobowym zespole naukowym o te-
matyce szczepionkowej, pozytywnie odpowie-
dziato 16 oséb.

Dyskusja

UzyskalisSmy odpowiedZ na ankiete od 30%
respondentéw, co uwazamy za materiat nie dosc
wystarczajacy, aby opracowac w petni miarodaj-
na opinie. Wydaje sie jednak, ze w naszej rzeczy-
wistosci jest to odsetek przewaznie uzyskiwany
w innych badaniach ankietowych. Nalezy przy-
puszczaé, ze zagadnienie szczepieri jest znane
wszystkim lekarzom rodzinnym, jednakze w roz-
mowach podnosi sie problem braku czasu na od-
powiedzi nieobowigzujacych pytan ankieto-
wych, tym bardziej ze wymagaty one pewnych
obliczen. Jezeli liczby te nie sg regularnie odno-
towywane, np. w formie sprawozdan, to aktuali-
zacja ich jest ktopotliwa. Tym bardziej wiec nale-
zy pozytywnie oceni¢ wysitek tych lekarzy,
ktérzy odpowiedZ nadestali i wykorzystali fak-
tyczne dane, ktére z kolei pozwalajg na sformu-
towanie niektérych przyblizonych lub prawdopo-
dobnych opinii.
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Naszych respondentéw charakteryzuja naste-
pujace cechy: 84% sa to praktyki lekarza rodzin-
nego jednoosobowe, w 68% pracujace w mniej-
szych miejscowosciach (do 10 000 mieszkan-
c6w), a w 47% zatrudnieni sa w nich pediatrzy.
Oznaczac to moze, ze w mniejszych miejscowo-
sciach i w indywidualnej praktyce lekarza rodzin-
nego (potowa to dotychczasowi pediatrzy) znajo-
mos¢ srodowiska jest utatwiona, osobisty kontakt
z podopiecznymi dzie¢mi w rodzinie lub w szko-
le jest fatwiejszy, a wiec sa lepsze warunki do
prowadzenia pracy profilaktycznej.

We wszystkich 33 ankietowanych praktykach
prowadzi sie obowiazkowe szczepienia kalenda-
rzowe. Dzieci na szczepienia sg wzywane na
okreslona date, czyli wedtug tradycyjnie stosowa-
nego w przychodniach systemu. Tylko w jednym
przypadku dzieci sa odsytane do szczepienia
w nadal dziatajacej przychodni, co jest prawdo-
podobnie sytuacja przejsciowa. Tylko w kilku
praktykach szczepi sie dzieci réwniez przy okazji
wizyty u lekarza lub na zyczenie rodzicéw, co
powinno oznaczaé, ze kalendarz szczepien jest
egzekwowany z mozliwymi odchyleniami co do
terminéw szczepien, czyli jest bardziej indywidu-
alny niz schematyczny. W swietle danych o wy-
twarzaniu sie odpornosci poszczepiennej takie
postepowanie jest mozliwe, ale w pewnych okre-
Slonych granicach czasowych i lepiej bytoby
unika¢ watpliwosci, czy osiagnieto skutek po-
szczepienny w przypadku przesunie¢ terminu
szczepienia, szczegblnie w szczepieniach pod-
stawowych, np. DTPw.

We wszystkich ankietowanych praktykach,
kartoteki szczepienri prowadzg pielegniarki, a w 4
rowniez lekarze, a takze sa dokonywane odpo-
wiednie zapisy w karcie szczepien i w ksiazce
zdrowia dziecka. Wykonane szczepienia sg kon-
trolowane przez Sanepid.

Dane te sg optymistyczne, nalezy jednak pa-
mietac, ze nie mamy danych z pozostatych prak-
tyk. Niepokojace natomiast sg doniesienia, ze
niektére przychodnie rejonowe wydaty kar-
ty szczepienn rodzicom do domu (dotad prze-
chowywane byty w punkcie szczepien badz
w szkole).

Powoduje to uzasadnione podejrzenie, ze
w niektérych srodowiskach moze to spowodo-
wac trudnosci w organizacji i wykonywaniu
szczepien, a lekarze rodzinni pracujacy w okre-
slonym rejonie musieliby odzyska¢ zaréwno ma-
teriaty ewidencyjne szczepieri od rodzicéw, jak
i najszybciej zaktualizowac szczepienia dla dzie-
ci z zaniedbanymi terminami. Nalezy wiec leka-

rzom rodzinnym powierzy¢ obowiazek skontro-
lowania aktualnego stanu szczepienia ochronne-

go dziecka przy kazdej wizycie u lekarza, a takze
zaplanowac dalsze szczepienia kalendarzowe —

ewentualnie z zastosowaniem kalendarza indy-

widualnie zmodyfikowanego celem nadrobienia
zalegtych szczepien.

W aspekcie promocji zdrowia istnieje réwniez
potrzeba wypracowania jakiejs formy propago-
wania szczepien, tak aby dotychczasowy nacisk
administracyjny ze strony lekarza rodzinnego za-
stapi¢ szerzeniem powszechnej wiedzy o szcze-
pieniach w Srodowisku rodziny, tzn. aby przejs¢
w przysztosci z ustawowego obowiazku szcze-
pieri do co prawda powszechnych, ale dobrowol-
nych szczepien, tak jak to sie dzieje w wielu kra-
jach europejskich.

Na 34 praktyki lekarza rodzinnego zastosowa-
no tacznie w ankietowanym pétroczu bardzo nie-
wiele, bo 28 szczepionek skojarzonych lub zale-
conych mimo ich niewatpliwej jakosci i zalet.

Dzieje sie tak pomimo, ze niektére uwagi po-
dane ponizej $wiadcza o checi ich stosowania.
Nalezy sadzi¢, ze odgrywa tu negatywna role
brak przekonania rodzicéw o zaletach szczepie-
nia skojarzonego, a w wielu przypadkach trud-
nos¢ w przetamaniu opinii o bezptatnosci szcze-
pionek dla dzieci oraz rzeczywiste ubdstwo.
W propagowaniu szczepienr nalezatoby wykazac
rodzicom poza medyczng, przynajmniej ekono-
miczna korzys¢ szczepienia w stosunku do ko-
sztéw leczenia nieszczepionego dziecka z ewen-
tualng chorobg zakazna.

W odpowiedzi na zapytanie o ulepszenie wy-
konywania szczepien respondenci odpowiedzieli
jak ponizej:

1.,0so0by starsze powinny by¢ szczepione prze-
ciwko tezcowi (nie maja odpornosci)”.

2.,Wprowadzenie gminnych centréw, np. przy
osrodkach pomocy spotecznej, w celu nieza-
leznej dyspanseryzacji, bilansowania i profi-
laktyki choréb zakaznych”.

3.,Edukacja pacjentéw”.

4.,Monitorowanie kalendarza szczepien dla
kazdego dziecka. Edukacja rodzicéw w zakre-
sie prewencji przy pomocy szczepien”.

5.,Nie wydawac kart szczepieni do szkét ponad-
podstawowych. Szczepienia powinny by¢ wy-
konywane u lekarza rodzinnego. Rozpropago-
wanie szczepien zalecanych i obnizka ich
cen”.

6.,Wiecej informacji dla pacjentéw o szczepie-
niach zalecanych (artykuty w prasie, radiu, in-
formacje w TV)".

7.,Dzieci do 6 r.z. powinny byc¢ szczepione

w Praktyce w obecnosci rodzicéw. Dzieci

szkolne powinny by¢ szczepione w szkole —

mozliwos¢ szczepienia wiekszego odsetka
dzieci. Najwiekszy problem jest z mtodzieza
ze szkét srednich”.

8.,Dzieci szkolne nalezy obowigzkowo szcze-
pi¢ w szkole, bo do przychodni wiekszos¢ nie
przyjdzie. Dzieci w szkole sredniej oraz malu-
chy szczepi¢ w praktyce lekarza rodzinnego
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po telefonicznym lub pisemnym wezwaniu na

termin. Nie wydawac zadnych zaswiadczer,

jesli dziecko nie ma kompletu szczepien, co
zmusi rodzica do ,dziatania”.

9.,Bardziej sprawnie wykonywane byty szcze-
pienia w szkotach — wiecej dzieci bytoby
szczepionych — wiasciwe bytoby przekazanie
szczepiern Medycynie Szkolnej”.

10.,Wprowadzi¢ szczepionki skojarzone prze-
ciw chorobom zakaznym”.

Wiele natomiast respondentéw sugeruje
wprowadzi¢ szczepionki produkowane w mniej-
szej ilosci badZ nawet w opakowaniach jednora-
zowych:

1.,Jedna dawka szczepionki w jednym opako-
waniu — dla usprawnienia szczepien”.

2.,Szczepionki jednodawkowe”.

3.,Szczepionki powinny by¢ w opakowaniach
jednorazowego uzytku”.

4.,W mniejszych ilosciach pakowane (np. Po-
lio, DT, Rty3)".

5.,Szczepionki produkowane w mniejszej ilosci
dawek”.

6.,Produkcja wszystkich szczepionek w opako-
waniach T-porcjowych”.

7., Wprowadzic¢ jednorazowe dawki szczepio-
nek. taczone po kilka dawek w jednej amput-
ce utrudniaja prowadzenie gospodarne szcze-
pien”.

8. ,Stosowac szczepionki jednorazowe, skoja-
rzone”.

9.,Przygotowanie szczepien w dawkach poje-
dynczych”.

Komentujac te wypowiedzi mozna istotnie
przyznac racje co do potrzeby wzmozenia edu-
kacji zdrowotnej w spoteczenstwie, gdyz szcze-
golnie w dobie obecnych przemian nie poskutku-
je zaden system nakazowy, a jedynie Swiadomos¢
skutecznosci szczepien.

Zmiany muszg dotyczy¢ réwniez mentalnosci
lekarzy. Nalezy obra¢ hasto:

»Nie ma porady pediatrycznej bez kontroli ak-
tualnych szczepien”.

Aby utatwi¢ przeprowadzanie szczepien ze
wzgledu na mniejsza liczbe podopiecznych
w praktykach rodzinnych w stosunku do dawniej-
szych ,punktéw szczepiert”, trzeba wprowadzic¢

PiSmiennictwo

jedno- lub kilkudawkowe opakowania szczepio-
nek oraz propagowac szczepienia nowymi skoja-
rzonymi szczepionkami. Nalezy zastanowi¢ sie
nad systemem szczepieri starszej miodziezy
szkolnej, zazwyczaj rzadziej kontaktujacej sie
z lekarzem rodzinnym oraz szczepien dorostych,
np. w rewakcynacji przeciwtezcowej, pHBV lub
przy wyjazdach w zagrozone okolice (FSME, z6t-
ta febra etc.).

Osobnym waznym zagadnieniem jest poeks-
pozycyjne szczepienie przeciw wsciekliZznie,
ktorym jednak powinny zajmowac sie osrodki
specjalistyczne, ze wzgledéw zaréwno ekono-
micznych, jak i medycznych. Podobnie pozosta-
je do wyodrebnienia zagadnienie pozakalenda-
rzowej immunizacji czynnej i biernej przeciw
tezcowi u oséb po zranieniach zaopatrywa-
nych w ramach dziatalnosci praktyki lekarza ro-
dzinnego.

Whioski

1. Samoocena lekarzy rodzinnych co do wyko-
nywania obowiazkowych szczepieri u dzieci
dokonana przez 30% ankietowanych $wiad-
czy o ich powaznym i odpowiedzialnym sto-
sunku do tej czesci ich pracy, chociaz do pet-
nej oceny brakuje ponad 60% odpowiedzi na
dobrowolng ankiete w tej sprawie.

2. Lekarze rodzinni zwracajg uwage na koniecz-
nos¢ pracy nad polepszeniem swiadomosci
zdrowotnej spoteczenistwa szczegdlnie w za-
kresie szczepien tak, aby system nakazowy
szczepien przeksztafcit sie w system dobro-
wolnych szczepien w oparciu o wiedze zdro-
wotnga spoteczeristwa.

3. Producenci szczepionek powinni przystoso-
wac produkcje szczepionek w kierunku indy-
widualnego ich stosowania (szczepionki jed-
nodawkowe) oraz w kierunku preferowania
szczepionek skojarzonych.

4. W obecnej sytuacji przemian systemu ochro-
ny zdrowia powinno obowigzywac¢ hasto:
»Nie ma porady pediatrycznej bez wgladu na
stan szczepien dziecka”.
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Celem pracy byta ocena umiejetnosci kobiet przeprowadzania samokontroli piersi. Badania prze-
prowadzono u 200 losowo wybranych kobiet w wieku 25-75 lat na podstawie ankiety dotyczacej znajomosci wy-
konywania samokontroli piersi, czestosci wykonywania mammografii oraz USG piersi. Z przeprowadzonych ba-
dan wynika, ze wiedza o technikach i koniecznosci wykonywania samokontroli jest wsréd kobiet niska.

Stowa kluczowe: rak sutka, samokontrola, profilaktyka, ankieta

Extent of the awareness in self-examination of breast, was the aim of the paper. Randomised sample
of 200 woman in the age 25-75 fulfilled anonymus questionnaire concerning the purposefulness self-examina-
tion, knowledge of the method as well as frequency of mammography and breast ultrasonography. Analysis of the

results indicates that despite of high extent regulary is still low.
Key words: breast cancer, self-examination, prevention, questionnaire

Wstep

Zmiany ztosliwe guzéw piersi stanowia naj-
liczniejsza grupe nowotworéw wsréd kobiet
w wiekszosci krajéw Europy, w tym réwniez
i w Polsce.

Przeprowadzone badania diagnostyczne i ob-
serwacje kliniczne wskazujg na istnienie grupy
kobiet cechujacej sie szczegélnie wysokim ryzy-
kiem zachorowania na raka piersi. Wsréd czynni-
kéw wymienia si¢ miedzy innymi: potozenie ge-
ograficzne, wiek, czynniki rozrodcze, czynniki
genetyczne, schorzenia usposabiajace, zachowa-
nia zdrowotne i inne [2].

W licznych publikacjach autorzy podkreslaja
znaczenie profilaktyki, w tym palpacyjnej kontro-
li gruczotu piersiowego i nawyku okresowego sa-
mobadania (,self-examination”) dla wczesnego
wykrywania, a tym samym poprawy wynikow le-
czenia raka piersi [1, 4, 6, 8-10]. Z uwagi na to,
ze wiele przypadkéw tego nowotworu zostato
wykrytych przez same pacjentki, metoda samo-
kontroli piersi jest polecana przez wiele organiza-
cji. Zgodnie z zaleceniami Polskiego Komitetu

Zwalczania Raka samokontrola piersi powinna
by¢ przeprowadzana co miesigc poczawszy od
25 roku zycia [13]. Uwaza sig, ze systematyczna
samokontrola pozwala na wykrycie guza o Sre-
dnicy 5-10 mm, podczas gdy przypadkowa, nie-
systematyczna samokontrola wykrywa guzy wiel-
kosci 2 cm [5].

Aby uzyskac optymalne obnizenie umieralno-
sci na raka piersi, lekarze powinni aktywnie ucze-
stniczy¢ w szerzeniu o$wiaty zdrowotnej. Stopien
uswiadomienia kobiet w zakresie choréb nowo-
tworowych gruczotu piersiowego odgrywa istot-
na role w ich zwalczaniu, pozwala na szersza
profilaktyke i wczesniejsze wykrywanie raka.
Dzieki temu nastepuje szybsze wkroczenie ze
specjalistycznym badaniem onkologicznym, co
niejednokrotnie daje szanse ich catkowitego wy-
leczenia lub w sposéb znaczacy wydtuza czas
przezycia chorych [3, 7, 12].

Jak wynika z badania przeprowadzonego przez
WHO, regularne wykonywanie samokontroli piersi,
zwtlaszcza w krajach, w ktérych nie prowadzi sie ru-
tynowego wczesnego wykrywania raka piersi (bada-
nie piersi przez lekarzy pierwszego kontaktu i bada-
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nia przesiewowe mammograficzne), do ktérych na-
lezy Polska, moze zmniejszy¢ umieralnos¢ na raka
piersi co najmniej o 10%. Oznacza to, ze w Polsce
mozna w ten prosty sposéb uratowac rocznie
400-600 kobiet od niepotrzebnej smierci [6, 11].

Uzasadniong staje sie zatem potrzeba maso-
wych badan profilaktycznych w celu wykrycia ra-
ka sutka u kobiet w odpowiednich przedziatach
wiekowych.

Cel pracy

Celem pracy byto zbadanie stopnia uswiado-
mienia kobiet w zakresie samokontroli piersi.

Metoda i materiat

Badanie przeprowadzono anonimowo, przy
uzyciu odpowiednio opracowanej ankiety wsréd
200 losowo dobranych kobiet w r6znych grupach
wiekowych (do 25 lat = 35 kobiet; 25-30 lat = 40
kobiet; 31-40 lat = 67 kobiet; 41-50 lat = 39 ko-
biet; powyzej 51 lat = 19 kobiet). Odpowiedzi na
zadane pytania przedstawiono w postaci tabel.

Wyniki i oméwienie

Pytania zawarte w ankiecie dotyczyty wiedzy
kobiet na temat celowosci przeprowadzania badan
samokontrolnych piersi, znajomosci metody samo-
kontroli, czestosci wykonywania badania mammo-
graficznego oraz badania USG piersi, a takze ba-
dania piersi przez lekarza podczas wizyty.

Tabela 1 zawiera odpowiedzi dotyczace wie-
dzy kobiet na temat samokontroli piersi i przepro-
wadzania takiej kontroli. Na pytanie ,Czy wie Pa-

Tabela 1. Ocena wiedzy kobiet na temat samokontroli piersi

i przeprowadzania samobadania

ni jak przeprowadzaé kontrole piersi?” odpowie-
dzi ,nie” udzielito 21 ankietowanych kobiet, czy-
li 10,5%, natomiast sposrod 179 (89,5%), ktére
wiedzg na czym polega samokontrola, przepro-
wadza ja 138 (69%), pozostate 41 kobiet (20,5%)
nie stosuje badari samokontrolnych.

Tabela 2 zawiera odpowiedzi na temat prawi-
dtowosci przeprowadzanej samokontroli wsréd
badanych pacjentek. Sposréd ankietowanych 57
(28,5%) kobiet przeprowadza samokontrole sy-
stematycznie co miesiac, a 81 (40,5%) kontroluje
sie niesystematycznie.

Tabela 2. Odsetek kobiet ktére przeprowadzaja

samokontrole regularnie i w prawidtowej fazie
cyklu miesiaczkowego

Wiek Prawidtowa Nieprawidiowa
samokontrola samokontrola
Lb % Lb %
do 25 10 5,0 10 5,0
25-30 18 9,0 17 8,5
31-40 20 10,0 27 13,5
41-50 6 3,0 20 10,0
powyzej 51| 3 1,5 7 3,5
28,5 40,5
RAZEM 69%

Lb — liczba badanych.

W tabeli 3 ujeto wyniki dotyczace przeprowa-
dzania u ankietowanych kobiet badan specjali-
stycznych (badanie mammograficzne, badanie
USG piersi) oraz badania piersi przez lekarza
podczas wizyty. Z przedstawionych odpowiedzi
wynika, ze tylko 47% ankietowanych miato ba-
danie piersi wykonane przez lekarza. Ponadto
w grupie kobiet powyzej 30
roku zycia 88 kobiet (44%)
nigdy nie wykonywato bada-
nia mammograficznego piersi.

. . . » .. Samokontrola sutkéw jest
Wiek Czy wie Pani jak przeprowadzi¢ samokontrole piersi? uwazana przez kobiety za
Nie wazng metode wykrywania ra-
_ - - - ka piersi. Na zadane pytanie
~ stosuje nie stosuje ,Czy samokontrola sutkéw jest
g Lb % Lb % b % Pani zdaniem badaniem waz-
5 nym, a wykonywana systema-
§ do 25 6 3,0 20 10,0 9 4,5 tycznie pozwala na wykrycie
S 25-30 2 1,0 35 17,5 3 1,5 nawet niewielkich  zmian
= 31-40 5 2,5 47 23,5 15 7/5 w obrebie piersi?”, 92% spo-
g 41-50 4 2,0 26 13,0 9 45 | 4réd ankietowanych kobiet od-
s powyzej 51 4 2,0 10 2,0 > 2> | powiedziato twierdzaco.
s 105 69,0 20,5 Podobne badania przepro-
& RAZEM 100% wadzonow 1976 r.iw 1986 .
:; [6]. W badaniach z 1976 r.

100% Lb - liczba badanych. 21% kobiet podato, ze zna
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Tabela 3. Odsetek kobiet, ktére miaty badanie piersi przeprowadzone przez lekarza, badanie mammograficzne

oraz badanie USG piersi.

Wiek Badanie piersi Badanie Badanie
przez lekarza mammograficzne USG piersi
tak nie tak nie tak nie
Lb % Lb % Lb % Lb % Lb % Lb %
do 25 14 7,0 21 10,5 0 0,0 35 17,5 3 1,5 32 16,0
25-30 12 6,0 28 14,0 2 1,0 38 19,0 7 3,5 33 16,5
31-40 34 17,0 33 16,5 10 5,0 57 28,5 26 13,0 41 20,5
41-50 25 12,5 14 7,0 15 7,5 24 12,0 12 6,0 27 13,5
powyzej 51 9 45 | 10 50 | 12 6,0 7 3,5 5 25| 14 7,0
47,0 53,0 19,5 80,5 26,5 73,5
100% 100% 100%
Lb — liczba badanych.
metode samokontroli, a 7% udzielito prawidto- Whioski

wej odpowiedzi, jak czesto nalezy wykonywac
takie badanie. W badaniach z roku 1986 odsetek
kobiet znajacych metode samokontroli wzrést do
53%, natomiast na pytanie, jak czesto nalezy wy-
konywac¢ samokontrole poprawnej odpowiedzi
udzielito 21% kobiet. Badania wtasne wskazuja
na dalszy wzrost uswiadomienia kobiet w zakre-
sie samokontroli. W 1999 r., na podstawie badar
wiasnych, znajomos¢ metody samokontroli zde-
klarowato 179 (89,5%) ankietowanych kobiet.
Stwierdzono réwniez wzrost odsetka kobiet — 138
(69%) przeprowadzajacych badanie samokon-
trolne w poréwnaniu z latami ubiegtymi.

PiSmiennictwo

1. Z powyzszych badan wynika, ze zaréwno od-
setek kobiet systematycznie wykonujacych sa-
mokontrole piersi, jak i udziat lekarzy w bada-
niu gruczotu piersiowego w trakcie rutynowe-
go badania przedmiotowego jest zbyt maty.

2. Konieczna jest intensyfikacja nauki przepro-
wadzania samokontroli piersi i dalsze zache-
canie kobiet do wykonywania tego badania.
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Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinne;j
Akademii Medycznej we Wroctawiu

W dniach 19-22 maja 1999 roku w Palma de
Mallorca, stolicy Majorki — jednego z najbardziej
pociagajacych zakatkéw Europy — odbyta sie
Pierwsza Otwarta Konferencja Organizacji Sie-
ciowych Regionu Europejskiego Swiatowej Orga-
nizacji Lekarzy Rodzinnych WONCA (First Euro-
pean Network Organisations Open Conference
WONCA’99). Gospodarzem Konferencji byto Hi-
szpanskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej
i Srodowiskowej (Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria — semFYC), organizato-
rami — przedstawiciele wszystkich organizacji sie-
ciowych WONCA Regionu Europejskiego. Obe-
cnie w ramach WONCA dziatajg cztery takie
organizacje: EGPRW (European General Practice
Research Workshop) — zajmujaca sie badaniami
naukowymi w medycynie rodzinnej, EQuiP (Eu-
ropean Working Party on Quality in Family Prac-
tice) — koncentrujaca sie na problemach zapew-
nienia jakosci w medycynie rodzinnnej, EURACT
(European Academy of Teachers in General Prac-
tice) — zrzeszajaca nauczycieli akademickich
szkolacych lekarzy rodzinnych i EUROPREV (Eu-
ropean Review Group on Health Promotion and
Prevention in Family Medicine and General Prac-
tice) — skupiajaca uwage na problemach promocji
zdrowia i zapobiegania chorobom w praktyce le-
karza rodzinnego.

Konferencja spotkata sie z ogromnym zainte-
resowaniem ze strony lekarzy rodzinnych, czego
dowodem byt udziat w niej ponad 1500 uczest-
nikow. Program konferencji byt bardzo bogaty
i odzwierciedlat najrézniejsze formy aktywnosci
lekarzy rodzinnych, przejawiane przez nich
w catej Europie. ,Jakosé, edukacja i nauka wno-
sza wspolny wktad w rozwdj medycyny ro-
dzinnej” — to motto, a zarazem naczelne hasto
konferencji. Sesje naukowe odbywaty sie réwno-

legle w 8 salach zabytkowego Patacu Kongre-
sowego. W programie konferencji znalazto sie:
6 wyktadéw plenarnych, 115 prezentacji ust-
nych, ponad 200 posteréw, 34 sesje robocze
(,workshops”), na ktérych réwniez wygtoszono
ponad 100 prac oraz 4 sympozja poSwiecone
problemom nauczania w medycynie rodzinnej
i 2 zorganizowane przez firmy farmaceutyczne.
W trakcie Zjazdu odbyty sie takze spotkania dele-
gatéw i wtadz poszczegélnych organizacji siecio-
wych WONCA.

Podczas wyktadéw plenarnych podkreslano
przede wszystkim koniecznos¢ scistej i efektyw-
nej wspotpracy wszystkich organizacji siecio-
wych. To wiasnie ich dziatalnos¢ powinna jedno-
znacznie stymulowac profesjonalny rozwdéj me-
dycyny rodzinnej. W rozwoju tym nie powinno
nigdy zabraknac integracji elementéw badan na-
ukowych, nauczania i zapewniania jakosci.

Obrady EGPRW koncentrowaty sie gtéwnie
na problemach zwigzanych ze wzajemnymi kon-
taktami lekarza rodzinnego z jego pacjentami.
Podkreslano, ze powodéw zgtaszania sie pacjen-
tow do lekarza pierwszego kontaktu jest wiele
i bywaja one czesto ztozone; lekarz natomiast nie
zawsze zdaje sobie z tego sprawe — efektem jest
nieudzielanie pacjentowi dostatecznie wyczerpu-
jacych informacji, ktérych ten ostatni oczekuje.
Badania wykazaty, ze dostarczanie pacjentowi
informacji na pismie (np. w formie broszur lub
ulotek) w istotnym stopniu zwieksza zasob jego
wiedzy i przyczynia sie do wiekszego przestrze-
gania zalecen lekarskich okreslonych w planie te-
rapeutycznym. Postulowano przyjecie takiej stra-
tegii postepowania zwtaszcza w przypadkach te-
rapii wielolekowej i dtugotrwatej. Osobne sesje
poswiecone byty definiowaniu probleméw pa-
cjenta i efektom interwencji lekarskich.
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W czasie Zjazdu, szczegblnie w jego czesci
zorganizowanej przez EQuiP, wielokrotnie zwra-
cano uwage na konieczno$¢ opracowania ujed-
noliconych standardéw postepowania kliniczne-
go przystosowanych do potrzeb lekarzy rodzin-
nych. Standardy takie powinny by¢ tworzone,
a nastepnie systematycznie weryfikowane przez
specjalnie powotane do tego celu grupy eksper-
tow. Nalezy je oprzeé na dogtebnym przegladzie
literatury medycznej i solidnych podstawach nau-
kowych. Réwnie waznym problemem pozostaje
uswiadomienie lekarzom korzysci, jakie daje sto-
sowanie sie do zalecen zawartych w standardach.

Podczas obrad duzy nacisk potozono takze na
problemy zwigzane z rozwojem informatyki me-
dycznej i rosngca komputeryzacja w medycynie
rodzinnej. Coraz wieksza liczba lekarzy zaczyna
doceniac korzysci ptynace z wprowadzenia elek-
tronicznych baz danych w swoich praktykach. In-
ternet umozliwit wielu lekarzom rodzinnym do-
step do ogromnej liczby materiatéw medycznych
z calego Swiata. Jest to niewyczerpane Zrédto in-
formacji medycznej nie tylko dla samych lekarzy,
ale takze wazne narzedzie edukacyjne dla pa-
cjentéow. Pozostaje jednak problemem, jak spo-
srod tej wielkiej ilosci informacji wyselekcjono-
wac te najbardziej wartosciowe pod wzgledem
merytorycznym, a zarazem przydatne w codzien-
nej praktyce lekarskiej. Dwie kolejne sesje robo-
cze z udziatem miedzynarodowych ekspertéw do
spraw informatyki medycznej zostaty poswiecone
tym wiasnie zagadnieniom.

Obrady EURACT dotyczyty m.in. sposobéw
oceny postepéw w nauczaniu medycyny rodzin-
nej oraz metod oceny wynikéw szkolenia lekarzy
rodzinnych. Zastanawiano sie takze, jak oceniac
samych nauczycieli, odpowiedzialnych przeciez
za jakos¢ tego szkolenia. Duzo uwagi poswie-
cono realizacji idei ustawicznego ksztalcenia
i doskonalenia zawodowego lekarzy ogélnych
i wymieniano europejskie doswiadczenia w tej
dziedzinie. Na jednym z ,workshopéw” przedsta-
wiono projekt koordynowany przez Holandig,
a realizowany w parstwach Unii Europejskiej
w ramach programu ,Europe Against Cancer” —
szkolenie lekarzy rodzinnych w zakresie opieki
nad pacjentami z chorobg nowotworowa, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem opieki paliatywnej.

Za najwazniejsze zagadnienia z dziedziny
promocji zdrowia i prewencji choréb EUROPREV
uznato zapobieganie chorobom uktadu krazenia
(w tym: walke z natogiem palenia tytoniu), zaka-
zeniu wirusem HIV oraz profilaktyke nowotwo-
row (w tym: przede wszystkim raka piersi i szyjki
macicy).

Polske na konferencji reprezentowato tylko
kilku uczestnikéw z trzech osrodkéw: Wroctawia
i Krakowa - nalezacych w kraju do wiodacych
w dziedzinie medycyny rodzinnej — oraz Katowic

(facznie 6 prac: 3 w formie ustnych doniesien i 3
w formie plakatéw).

Autorzy niniejszego sprawozdania przedsta-
wili 3 tematy. Praca Clinical practice guidelines in
primary care: a survey of family doctors™ know-
ledge, attitudes and behaviour (w sesji plakatowe;]
EQuiP) dotyczyta waznej kwestii stosowania wy-
tycznych postepowania klinicznego w codzien-
nej praktyce lekarskiej. Lekarze rodzinni z Dolne-
go Slaska, postugujac sie specjalnie opracowa-
nym w tym celu kwestionariuszem, mieli
mozliwos¢é przedstawienia swojej wiedzy i pogla-
déw na temat merytorycznej i praktycznej warto-
sci tych wytycznych. Okazato sie, ze mimo bar-
dzo duzego zainteresowania ze strony lekarzy
sprawa stworzenia wytycznych postepowania kli-
nicznego, ich wiedza na temat roli i praktycznej
uzytecznosci wytycznych jest niewystarczajaca,
a prezentowane poglady niejednoznaczne. Dla
niespetna 75% respondentéw wytyczne sg spraw-
dzonym wzorcem wtasciwego postepowania,
aczkolwiek réwnoczesnie — w opinii potowy
z nich — w wielu przypadkach sa zbyt uproszczo-
ne i niedostosowane do realiéw praktyki lekar-
skiej. Niemniej jednak ponad 70% ankietowa-
nych zadeklarowato swoja gotowos¢ do stosowa-
nia wytycznych w swojej codziennej pracy.
W opinii wiekszosci lekarzy rodzinnych wola
przestrzegania standardéw postepowania klinicz-
nego nie powinna by¢ gratyfikowana finansowo.
Do najwazniejszych probleméw medycznych,
dla ktérych pilnie potrzebne jest opracowanie
wytycznych postepowania, zaliczono: cukrzyce,
astme oskrzelowa, nadcisnienie tetnicze, chorobe
niedokrwienng serca, osteoporoze, choroby sta-
wow i zakazenia uktadu moczowego. [Na margi-
nesie: obecnie istniejg juz wytyczne przeznaczo-
ne specjalnie dla lekarzy rodzinnych, a dotycza-
ce astmy i nadcisnienial.

Druga praca wroctawska, Students® asses-
sment of the curriculum for undergraduate educa-
tion in family medicine (prezentowana podczas
warsztatow EURACT), przedstawiata bardzo cie-
kawe wyniki ankiety dotyczacej ksztatcenia
przeddyplomowego, w ktdrej studenci VI roku
medycyny oceniali program szkolenia z zakresu
medycyny rodzinnej. Przedmiot ten po raz pierw-
szy zostat wprowadzony w Akademii Medycznej
we Wroctawiu w roku 1997/1998, a jego celem
jest zapoznanie studentéw z ideg medycyny ro-
dzinnej, w szczegdlnosci zas z rola, zadaniami
i charakterem pracy lekarza rodzinnego. W nau-
czaniu wykorzystuje sie zréznicowane metody:
seminaria, studium przypadkéw, ¢wiczenia w od-
grywaniu roél, ¢wiczenia praktyczne w pracow-
niach fantomowych. Zajecia spotkaty sie z du-
Zym zainteresowaniem ze strony studentow.
W opinii 38% ankietowanych przedmiot ten
powinien zosta¢ wprowadzony juz na Il roku



M. Bujnowska-Fedak, A. Staniszewski ® Sprawozdanie z Europejskiej Konferencji Lekarzy Rodzinnych E

studiow, a 33% respondentéw postulowato
zwiekszenie zaréwno liczby godzin, jak i czesto-
tliwosci zaje¢ w tym zakresie (obecnie program
studiéw przewiduje jedynie 10 godzin zajec
z medycyny rodzinnej). Szczegélnie wysoko
oceniono zajecia warsztatowe w pracowniach
fantomowych, gdzie studenci mieli mozliwosc¢
nabycia praktycznych umiejetnosci z zakresu
podstaw intensywnej terapii, tzw. matej chirurgii,
ginekologii, laryngologii i okulistyki. Zebrane wy-
niki z pewnoscia przyczynia sie do efektywnej
modyfikacji programu i poprawy jakosci ksztatce-
nia w zakresie medycyny rodzinnej na Dolnym
Slasku.

Trzecia praca z osrodka wroctawskiego, Bre-
ast cancer prevention in primary care: a two-day
intensive course as a part of the residency training
programme in family medicine (wygtoszona pod-
czas warsztatow EUROPREV), poswiecona byta
omdéwieniu programu edukacyjnego z dziedziny
promocji zdrowia i profilaktyki choréb, ktéry do-
tyczy profilaktyki raka piersi i adresowany jest do
rezydentéw medycyny rodzinnej. Program ten

powstat w ramach miedzynarodowego projektu
TEMPUS S-JEP 11427, realizowanego przez Kate-
dre i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we Wro-
ctawiu w latach 1997-1999 we wspétpracy
z trzema akademickimi osrodkami krajowymi
i trzema zagranicznymi. Dwudniowy intensywny
kurs ma dostarczy¢ rezydentom niezbednej wie-
dzy na temat epidemiologii raka piersi, czynni-
kéw ryzyka, zasad prewencji pierwotnej i wtér-
nej, metod badania piersi i wczesnego wykrywa-
nia raka gruczotu piersiowego.

Wiekszos¢ wystapieri, mimo bardzo napietego
programu, koriczyta sie burzliwymi, przedtuzaja-
cymi sie dyskusjami. Swiadczy to z jednej strony
o duzym zainteresowaniu uczestnikéw omawia-
nymi problemami, z drugiej zas — o ogromnej po-
trzebie organizowania nastepnych tego typu kon-
ferencji. Mito jest nam wiec donies¢, ze trzy ko-
lejne Konferencje Lekarzy Rodzinnych Regionu
Europejskiego WONCA odbeda sie w Austrii
(Wiederi, 2-6 lipca 2000 r.), Finlandii (Tampere,
3-7 czerwca 2001 r.) oraz Wielkiej Brytanii (Lon-
dyn, 2002 r.).






