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Czeste przyczyny niepowodzen
w leczeniu nadcisnienia tetniczego
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Common causes of treatment failure in hypertension

PRZEMYSEAW KARDAS

Z Zaktadu Medycyny Rodzinnej, Katedry Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej
Akademii Medycznej w todzi
Kierownik Zaktadu: prof. dr hab. Ewa Ratajczyk-Pakalska

Nadcisnienie tetnicze jest jedng z najczestszych choréb cywilizacyjnych. Jego rozpowszechnienie
w krajach wysoko uprzemystowionych jest zblizone do 20% populacji ludzi dorostych. Powazne nastepstwa nad-
cisnienia znalazty potwierdzenie w licznych badaniach klinicznych i epidemiologicznych. Metody wykrywania
nadcisnienia sg proste i powszechnie dostepne wszystkim lekarzom. Pomimo to istotna czes¢ polskich pacjentéw
chorujacych na nadcisnienie nie ma rozpoznanej choroby, a u wiekszosci oséb, u ktérych rozpoznano nad-
cisnienie, nie osiaga sie pozadanych wartosci cisnienia tetniczego krwi. W artykule przedstawiono czeste przy-
czyny nieskutecznej kontroli nadcisnienia tetniczego.

Stowa kluczowe: nadcisnienie, wykrywalnosé, terapia.

Hypertension belongs to the most common diseases. Its prevalence reaches 20% of adult population
in the developed countries. Serious consequences of hypertension are well documented in numerous clinical and
epidemiological studies. Methods for revealing hypertension are simple and widely accessible for all doctors.
However, important number of cases of hypertension is undiagnosed in Poland. Even in diagnosed cases, most
patients do not reach recommended values of arterial pressure. In this paper the most common reasons for in effec-

tive hypertension control are reviewed.
Key words: hypertension, detectability, therapy.

Nadcisnienie tetnicze jest choroba skapo-
objawowa. Do jego poznania i skutecznego le-
czenia nie przyczynit sie zatem nacisk ze stro-
ny pacjentow, a raczej dociekania naukowcow
i lekarzy. Metode nieinwazyjnego, palpacyjne-
go pomiaru cisnienia krwi za pomoca sfingo-
manometru opisat w 1896 r. w ,Gazetta Medi-
ca di Torino” Scypion Riva-Rocci, na ktérego
czes¢ do dzis cisnienie krwi oznaczane jest
skrétem RR. Od tego czasu pomiar wartosci ci-
$nienia tetniczego krwi mogt wejs¢ na state do
arsenatu badan lekarskich, tym bardziej ze
w 1905 r. Korotkow utatwit badanie poprzez
wprowadzenie ostuchiwania fali tetna stetosko-
pem zamiast oceny palpacyjnej. Nie od razu
jednak zaczeto uwazac¢ podwyzszone cisnienie
tetnicze krwi za chorobe, a tym bardziej je le-
czy¢. Impuls do czestszej oceny wartosci ci-
$nienia krwi wyszedt od amerykanskich towa-
rzystw ubezpieczeniowych, ktére w 1911 r. za-
lecity prowadzenie tych pomiaréw wsréd oséb
ubezpieczonych. Na podstawie zakrojonych

na szeroka skale badan (w 1915 r. firma Pru-
dential przebadata 18 637 oséb) Fischer
w 1917 r. stwierdzit wyzsza umieralnos¢ oséb
z podwyzszonym poziomem cisnienia tetni-
czego krwi [1].

W chwili obecnej nadcisnienie tetnicze jest
powszechnie uznane za chorobe, a jednoczes-
nie za niezalezny czynnik ryzyka rozwoju cho-
rob uktadu sercowo-naczyniowego [2]. Rozpo-
wszechnienie tego schorzenia, oceniane na oko-
to 20% oséb dorostych w krajach wysoko
uprzemystowionych, sprawia, ze jest ono jedna
z najczestszych choréb. Posiada liczne nega-
tywne nastepstwa, dobrze udokumentowane za-
rowno w badaniach klinicznych, jak i epidemio-
logicznych, w tym réwniez bardzo powazne na-
stepstwa finansowe. Na szczescie dysponujemy
jednak obecnie wieloma bardzo skutecznymi le-
kami do terapii nadcisnienia i wydawac by sie
mogto, ze problem ten jest w petni opanowany.
Tak jednak nie jest, a sktada sie na to wiele
czynnikow.
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Wykrywalnos¢ i skutecznos¢
leczenia nadcisnienia tetniczego

Pomimo powszechnej dostepnosci pomiaréw
cisnienia tetniczego krwi, wiele przypadkéw
nadcisnienia pozostaje niewykrytych. Dowodza
tego dane uzyskane w badaniach epidemiolo-
gicznych, miedzy innymi w projekcie Pol-Moni-
ca [3-5]. W ramach tego dtugoterminowego ba-
dania, majacego na celu ocene zachorowalnos-
ci, smiertelnosci i umieralnosci spowodowanej
chorobami uktadu krazenia oraz ich determinan-
téw, okreslane jest miedzy innymi rozpowszech-
nienie nadcisnienia tetniczego krwi w wybranych
populacjach polskich (Warszawa, Tarnobrzeg).
Uzyskane w ten sposéb wyniki sa w najwyzszym
stopniu alarmujace. Wsréd mieszkarncéw prawo-
brzeznej Warszawy (dzielnice Praga Pin. i Praga
Ptd.) nadcisnienie u os6b w wieku 35-64 lata wy-
stepowato z czestoscia 64% wsréd kobiet i 54%
wsérod mezczyzn [6]. Czestosé ta jest wysoka,
charakterystyczna jednak dla populacji krajéw
uprzemystowionych. Problemy dotycza nato-
miast kwestii wykrywalnosci i skutecznosci lecze-
nia nadcisnienia. | tak sposréd badanych oséb tyl-
ko 69% kobiet i 54% mezczyzn miato rozpozna-
ne nadcisnienie. Pomimo wykrycia choroby
leczenie nadcisnienia zostato podjete tylko
u 65% kobiet oraz 44% mezczyzn. U osdb,
u ktérych podjeto leczenie, pozadane wartosci
cisnienia osiagnieto jedynie u 20% kobiet i 17%
mezczyzn. W efekcie, prawidtowg kontrole nad-
cisnienia tetniczego osiagnieto u 9% kobiet i 4%
mezczyzn chorujacych na nadcisnienie, czyli
u co 11-tej kobiety i co 25-go mezczyzny z ta
choroba! (ryc. 1). Przeprowadzone w jednym
z badan poréwnanie ze Stanami Zjednoczonymi
nie wypada zatem dla Polski korzystnie: o ile
w USA prawidtowo kontrolowane jest cisnienie

Nadcisnienie niewykryte

K-31%
M - 46%

NADCISNIENIE

Nadcisnienie wykryte

K-69%
M = 54%

u 55% pacjentéw z nadcisnieniem, o tyle w na-
szym kraju — tylko u 2% [7]. Inaczej mowiac,
w Polsce nadcisnienie kontrolowane jest tak, jak
w USA cztery dekady temu [2].

Niewykrywanie nadci$nienia

Jedna z najczestszych przyczyn nieosiagania
kontroli nadcisnienia tetniczego jest niewykrywanie
tej choroby. Jak widac z przytoczonych powyzej da-
nych, nawet w populacji wielkomiejskiej, z bardzo
dobrym dostepem do swiadczern medycznych, za-
réwno w ramach podstawowej, jak i specjalistycz-
nej opieki zdrowotnej, ponad 30% kobiet i blisko
50% mezczyzn chorujacych na nadcisnienie nie ma
rozpoznanej choroby. Powody tego stanu s3 na
pierwszy rzut oka trudne do zrozumienia, jesli
wzig¢ pod uwage, ze aparat do pomiaru cisnienia
tetniczego krwi znajduje sie na kazdym lekarskim
biurku. W rzeczywistosci jednak przyczyny niewy-
krywania nadcisnienia sg bardzo prozaiczne (tab.
1). Do najwazniejszych nalezy nieprzeprowadzanie
pomiaréw cisnienia krwi u pacjentéw zgtaszajacych
sie do lekarza. Poniewaz nadcisnienie tetnicze jest
chorobg skapoobjawowa, pacjent rzadko zgtasza
sie do lekarza z objawami spowodowanymi przez
nadcisnienie. Wrecz przeciwnie, pacjent jest nawet
czesto zdziwiony inicjatywa lekarza, ktéry bada mu
poziom cisnienia krwi mimo braku jakichkolwiek
dolegliwosci. Co gorsza jednak, pomiary cisnienia
krwi czesto nie sg przeprowadzane nawet przy oka-
zji badani okresowych czy przedtuzania waznosci
pracowniczej ksigzeczki zdrowia (co ogranicza sie
zreszta nierzadko do przytozenia przez lekarza
stempla w ksiazeczce — bez badania chorego).
Uniemozliwia to rozpoznanie nowych przypadkéw
nadcisnienia tetniczego. Kolejng wazng przyczyna
nierozpoznawania nadcisnienia jest zapominanie

Nadci$nienie nieleczone

K—-24%
M = 30%

Nadcisnienie leczone

K —45%
M —24%

Nadcisnienie leczone
nieskutecznie
K -36%
M - 20%

Nadcisnienie leczone
skutecznie
K -9%
M - 4%

Ryc. 1. Wykrywalnos¢ i skutecznos¢ leczenia nadcisnienia tetniczego u oséb mieszkajacych w prawobrzeznej
Warszawie (dane uzyskane w ramach badania Pol-Monica [6]). Procenty odnoszg sie do populacji chorych na nad-
cisnienie, z podziatem wedtug pici (K — kobiety, M — mezczyZni)
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o tym, ze choroba ta wystepuje takze wsrod dzieci,
miodziezy oraz mtodych dorostych. Nadcisnienie
u dzieci rozpoznaje sie wéwczas, gdy wartos¢ cis-
nienia skurczowego lub rozkurczowego przekracza
95 centyl dla danego wieku i pfci, totez ,z definicji”
co 20-te dziecko choruje na nadcisnienie [8]. Tym-
czasem, o ile pomiar cisnienia tetniczego nie jest
wykonywany u wszystkich dorostych, to przypadki
wykonywania tych pomiaréw u dzieci naleza do
rzadkosci. Przy okazji podkresli¢ nalezy, ze w celu
unikniecia fatszywych wynikéw przy prowadzeniu
pomiaréw cisnienia krwi u dzieci stosowac trzeba
mankiety o odpowiedniej szerokosci. Podobnie nie
mozna zaniedbywac¢ pomiaréw cisnienia krwi
u miodych dorostych, tym bardziej ze w tej grupie
wiekowej, podobnie jak u dzieci, znaczna czes¢
nadcisnienia moze by¢ nadcisnieniem wtérnym.

Niepodejmowanie leczenia

Kolejng przyczyna nieosiagania kontroli nad-
cisnienia tetniczego jest brak podejmowania lecze-
nia tej choroby. Pomimo szerokiego upowszech-
nienia kryteriow rozpoznawczych nadcisnienia
wedtug WHO nadal zdarza sig, ze akceptowane
jest cisnienie wedtug reguty , 100 mm Hg + wiek”.
Nie zawsze podejmowane jest takze leczenie cze-
sto wystepujacego u 0sob starszych izolowanego
nadcisnienia skurczowego.

Pomimo znajomosci kryteriéw rozpoznawa-
nia nadcisnienia tetniczego, leczenie nie jest tez
czesto podejmowane, poniewaz podwyzszony
poziom cisnienia krwi zostaje usprawiedliwiony
inng chorobg czy stanem, np. goraczka. Nie-
podejmowanie leczenia po jednorazowym
stwierdzeniu umiarkowanie podwyzszonego cis-
nienia krwi jest postepowaniem w petni uzasa-
dnionym, pod warunkiem jednak umdéwienia sie
z pacjentem na kolejne kontrole cisnienia i dal-
szego postepowania dostosowanego do stwier-
dzonych w nich pozioméw.

Nieskuteczne leczenie

Celem leczenia hipotensyjnego jest trwata nor-
malizacja poziomu cisnienia krwi. Osiagniecie suk-
cesu w leczeniu farmakologicznym nadcisnienia
w wiekszosci przypadkéw nie jest trudne. Szeroka
gama lekéw, ktérymi obecnie dysponujemy, po-
zwala precyzyjnie dobrac lek do potrzeb pacjenta
(a nie odwrotnie), z uwzglednieniem jego wieku,
pici, istniejacych powiktari narzadowych, choréb
towarzyszacych i indywidualnych upodoban. Mi-
mo to leczenie nadcisnienia jest czesto nieskutecz-
ne. Zaktadajac, ze wybdr leku dla danego pacjenta
byt prawidtowy, pomysle¢ wéwczas nalezy o od-
powiedniej dawce leku. Regutg w leczeniu nadcis-
nienia jest jednak unikanie wysokich dawek lekéw
— ze wzgledu na czestsze ujawnianie sie ich dzia-
tart ubocznych przy stosowaniu wyzszych dawek.
Jesli zatem pozadane poziomy cisnienia krwi nie
zostajg osiagniete przy stosowaniu Srednich dawek
jednego leku, potrzebna jest terapia skojarzona,
ktdra prowadzi sie zwykle dwoma lub trzema leka-
mi z réznych grup terapeutycznych [2].

W praktyce bardzo czesto popetnianym przez
polskich pacjentéw btedem jest nieprzyjmowanie
lekéw hipotensyjnych w dniu, w ktérym udajg sie
oni do lekarza na badanie kontrolne. Ten niefatwy
do wykorzenienia zwyczaj bardzo utrudnia dobra-
nie wtasciwego schematu leczenia dla danego pa-
cjenta. Stwierdzajac u pacjenta wysoki poziom cis-
nienia krwi lekarz nigdy nie moze by¢ wéwczas
pewny, czy jest on wynikiem nieprzyjecia przez
pacjenta porannej porcji lekéw, czy tez leczenia
zbyt matymi dawkami lekéw, ,nadcisnienia biate-
go fartucha” czy moze nadcisnienia wtérnego [9].

Opisane powyzej zachowanie pacjentéw jest
jedna z wielu form nieprzestrzegania zalecen lekar-
skich, ktdre jest jednym z najwazniejszych powo-
déw nieosiggania zamierzonych celéw leczenia
[10]. W przypadku choréb przewlektych, takich jak
nadcisnienie, zgodnie z zaleceniami lekarza stosuje
leki tylko okoto 50-60% pacjentéw, czesciowo
przestrzega zaleceri 30-40% chorych, a catkowicie

Tabela 1. Czeste przyczyny nieosiagania kontroli nadcisnienia tetniczego

Niewykrycie nadcisnienia

— brak prowadzenia pomiaréw cisnienia tetniczego krwi wsréd dzieci
— pomijanie pomiaréw cisnienia tetniczego krwi u dorostych zgtaszajacych sie do lekarza z innego powodu

Niepodejmowanie leczenia

pomijanie pomiaréw cisnienia tetniczego krwi w trakcie badan okresowych

— bagatelizowanie podwyzszonych pozioméw cisnienia tetniczego
— niestosowanie sie do kryteriéw rozpoznania nadcisnienia wg WHO

Nieskuteczne leczenie
— stosowanie zbyt matych dawek lekéw

samowolne przerywanie kuracji przez pacjentéw

brak modyfikacji schematu terapii przy utrzymywaniu sie niezadowalajacych pozioméw cisnienia
— nieprzestrzeganie przez pacjentéw zalecen lekarskich
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nie stosuje sie do zalecen lekarskich 5-10% pacjen-
téw [11]. Odstepstwa od zaleconego leczenia pole-
gaja przede wszystkim na przyjmowaniu mniejszej,
niz zalecono, liczby dawek lekéw w ciggu danego
czasu. Najczestsze btedy, popetniane przy tym
przez pacjentéw, polegaja na opuszczeniu pojedyn-
czych dawek lekéw. Zdarza sig jednak, ze pacjenci
urzadzaja sobie tzw. wakacje od lekéw, bedace
w rzeczywistosci kilkudniowymi przerwami w ich
przyjmowaniu, z reguty przypadajacymi na okres
weekenddéw, Swiat i innych okreséw, w trakcie
ktérych nie wykonuja swoich rutynowych zajec.

Nastepstwa nieprzestrzegania zaleceri lekar-
skich przez pacjentéw przyjmujacych leki hipoten-
syjne moga by¢ bardzo powazne — wywotane tym
skoki cisnienia moga na przyktad prowadzi¢ do
udaréw. Dobrze znanym zjawiskiem jest tez istotny
wzrost czestosci wystepowania incydentéw wien-
cowych, jaki wiaze sie z nagtym odstawieniem le-
kéw z grupy B-blokeréw [12]. Aby unikna¢ takich
powiktan, nalezy dazy¢ do mozliwie najlepszego
przestrzegania przez pacjentow zalecen lekarskich
[13]. Droga do osiagniecia tego celu jest wybér le-
kéw pozbawionych uciazliwych dziatari ubocz-
nych. Niektére leki stosowane w terapii nadcisnie-
nia moga miec¢ bowiem trudne do zaakceptowania
przez pacjenta dziatania uboczne, jak na przyktad
nagte spadki cisnienia przy stosowaniu krétko dzia-
tajacych a-adrenolitykéw czy kurcze migsniowe
spowodowane utratg potasu w przypadku stosowa-
nia niektorych diuretykéw.

Bardzo wazne znaczenie dla realizacji zale-
cen lekarskich ma réwniez cena leku. Pamietac¢
nalezy, ze leczenie nadcisnienia jest leczeniem
dtugoterminowym, a zazwyczaj dozywotnim, to-
tez nie wystarczy, aby pacjent zdobyt sie na jed-
norazowe wykupienie leku — niezbedne jest, aby
stac¢ go byto na realizacje recept co miesiac.

Poniewaz powyzsze warunki da sie bez trudu
spetni¢ w przypadku wielu lekéw, nalezy wzigc
pod uwage jeszcze jedna ceche leku, niezmiernie
wazng dla prawidtowego przestrzegania przez pa-
cjentéw zalecen lekarskich. Tg cecha jest czestos¢

PiSmiennictwo

dawkowania leku: w wielu przypadkach ma ona
decydujacy wptyw na to, czy pacjenci beda stoso-
wali leki zgodnie z zaleceniami czy tez nie. Spek-
takularny dowoéd na poparcie tego twierdzenia
dostarczyta metaanaliza badan dotyczacych tego
zjawiska, dokonana przez Greenberga [14],
w ktérej wykazano, ze przy dawkowaniu leku
1 raz na dobe zalecen lekarskich przestrzega sre-
dnio 73% pacjentéw, przy dawkowaniu 2 razy na
dobe — 70%, 3 razy na dobe — 52%, natomiast
przy dawkowaniu 4 razy na dobe — tylko 42%.
Zaleznos¢ ta potwierdza sie zreszta nawet w przy-
padku terapii antybiotykowej, podczas ktérej pa-
cjent ma znacznie wieksza motywacje do lecze-
nia, niz w przypadku skapoobjawowego przeciez
z natury nadcisnienia [15]. W tej sytuacji bardzo
wazne jest, aby do terapii nadcisnienia wybierac
leki o mozliwie najrzadszym dawkowaniu, najle-
piej — dawkowane 1 raz na dobe. Leki takie, nale-
zace do réznych grup terapeutycznych, sg obec-
nie powszechnie dostepne w Polsce.

Na koniec podkresli¢ nalezy, ze znaczna
cze$¢ polskich pacjentéw, chorujacych na nad-
cisnienie, samowolnie przerywa leczenie. | to
zjawisko nalezy do kregu nieprzestrzegania zale-
ceni lekarskich, a jego przyczyn — przynajmniej
po czesci — nalezy niestety upatrywac po stronie
lekarza. Pacjent nie otrzymuje bowiem czesto od
lekarza podstawowej dla terapii nadcisnienia in-
formacji — mianowicie jak dtugo nalezy prowa-
dzi¢ leczenie i co jest jego celem. Po stwierdze-
niu normalizacji pozioméw cisnienia dochodzi
wdéwczas do wniosku, ze choroba zostata wyle-
czona — i nie kontynuuje terapii. Jak zatem wida¢,
w celu uzyskania wspétpracy pacjenta oraz osia-
gniecia celéw leczenia nadcisnienia niezbedna
jest rowniez odpowiednia edukacja pacjenta.

Przedstawione powyzej przyczyny sa tylko
niektérymi czynnikami, odpowiedzialnymi za
niepowodzenia w leczeniu nadcisnienia tetnicze-
go. Konsekwentne unikanie opisanych btedéw
przyczyni¢ sie jednak moze do istotnego polep-
szenia stanu zdrowia wielu polskich pacjentow.
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Choroby okolicy odbytu sa czestg dolegliwoscig zgtaszang przez chorych w praktyce lekarza ro-
dzinnego. Najczesciej zwigzane to jest z zylakami odbytu, rzadziej ze szczeling lub przetokami okotoodbytni-
czymi. Artykut krétko omawia zasady postepowania diagnostycznego i terapeutycznego u tych chorych. W szcze-
golnosci przedstawia leczenie zachowawcze mozliwe do stosowania przez lekarzy rodzinnych.
Stowa kluczowe: choroba hemoroidalna, szczelina odbytu, ropnie i przetoki okotoodbytnicze.

Diseases of the anal region are situated among the most common complaints between patients visiting
general practicioner. The most often they are hemorrhoidal varices, anal fissure and perianal fistulas. The rules of
diagnostic and therapeutic management for those patients are shortly discussed in the article. The conservative tre-

atment, possible for the general practicioner is presented in details.
Key words: hemorrhoid disease, anal fissurae, perianal abscess and fistulae.

W warunkach ambulatoryjnych, w prakty-
kach lekarzy rodzinnych i lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej mamy czesto do czynie-
nia z pacjentami uskarzajacymi sie na dolegli-
wosci okolicy odbytu lub zwigzane z aktem
defekacji. Z racji lokalizacji tych dolegliwosci
chorzy ci niechetnie zgtaszajq sie do lekarza,
a z jeszcze wieksza niechecig odnoszg sie do
wszelkich badan tej okolicy. Tymczasem staty-
styki mowia, ze znaczna czes¢ populacji,
w kazdym regionie na Swiecie, cierpi z powo-
du choroby hemoroidalnej o réznym stopniu
zaawansowania, a takie patologie, jak szczeli-
na odbytu czy przetoka okotoodbytnicza mimo
postepu w medycynie, w dalszym ciggu naleza
do najtrudniej leczacych sie schorzen. Trzeba
réowniez wspomniec, ze dolegliwosci okolicy
odbytu, szczegélnie krwawienia, moga byc
prodromalnym objawem choroby nowotworo-
wej jelita grubego. Dlatego umiejetnosé wtia-
$ciwej diagnostyki i postepowania z nawet naj-
prostsza patologia tej okolicy powinna doty-
czy¢ wiasnie lekarzy pierwszego kontaktu, tym
bardziej ze standardowy algorytm postepowa-
nia z takimi chorymi jest bardzo prosty i w du-
zej mierze wspélny dla poszczegélnych jedno-
stek chorobowych.

Zylaki odbytu
(choroba hemoroidalna,
guzki krwawnicze)

Z punktu widzenia klinicznego choroba hemo-
roidalna zwiazana jest najogélniej z istnieniem zy-
lakéw odbytu i obie nazwy uzywane sa zamiennie.
W literaturze fachowej czasami uwaza sig, ze zyla-
ki odbytu potozone powyzej linii grzebieniastej to
sa tzw. guzki krwawnicze, a zylaki zewnetrzne to
sa te ,wiasciwe” zylaki odbytu [1, 2]. Dla celéw
praktycznych nie ma to istotniejszego znaczenia.

W chorobie hemoroidalnej wyrézniamy czte-
ry stopnie jej zaawansowania:

| — guzki uwypuklajace sie w kanale odbytu,

Il — guzki wypadajace w trakcie defekacji, sa-
moistnie cofajace sie do swiatta kanatu odbytu,

[l — guzki odprowadzalne palcem po akcie de-
fekacji,

IV — guzki nieodprowadzalne.

W miare rozwoju choroby nastepuje progresja
réznych objawéw i dolegliwosci, cho¢ nie zawsze
s one adekwatne do stopnia zaawansowania cho-
roby. Gtéwnymi objawami jest wypadanie hemoro-
idéw i krwawienie o réznym stopniu nasilenia.
Krwawienie zywoczerwong krwia, szczegdlnie jej
,kapanie” po akcie defekacji, wskazuje raczej na
tto hemoroidalne. Ciemna, rozmazana na stolcu
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krew, zmieszana ze $luzem sugerowaé moze tto
nowotworowe. W wypadajacych hemoroidach
trzeciego i czwartego stopnia czesto wystepuje za-
krzepica z ostrym stanem zapalnym wywotujagcym
bol nasilajacy sie w czasie defekacji i przy badaniu
tej okolicy. Twardy, wypetniony zakrzepem guzek,
silnie bolesny, uniemozliwia czesto chodzenie i sia-
danie. Skrajnym powiktaniem tego stanu jest po-
wstanie owrzodzenia lub martwicy uwieZnietego
zylaka odbytu. W poczatkowych stadiach choroby
dominujacymi objawami sg dyskomfort i Swiad
okolicy odbytu. W kazdej sytuacji dolegliwosci ze
strony odbytu wymagaja zbadania w warunkach
ambulatoryjnych. W praktyce lekarza rodzinnego
konieczne minimum to ogladanie tej okolicy i ba-
danie ,per rectum” (o ile jest tylko mozliwe bez na-
razania chorego na bdl, np. w ostrych stanach za-
palnych) [3]. Po ustgpieniu stanu zapalnego lub
w przypadkach przewlektych badanie ,per rectum”
jest obowiazkowe. To najprostsze badanie wykry-
wa czesto najgroZniejsze patologie tej okolicy,
w szczegolnosci raka odbytnicy i raka gruczotu
krokowego. Bardziej doswiadczeni i lepiej wypo-
sazeni lekarze rodzinni moga wykonywac rekto-
skopie. Do petnej klinicznej diagnostyki wymaga-
ne jest wykonywanie kolonoskopii lub/i wlewu
kontrastowego jelita grubego. Leczenie zylakéw
odbytu w stadium I, Il i IV jest operacyjne, po
opanowaniu stanu zapalnego. W stadium | i w po-
czatkach stadium Il mozna wdrozy¢ postepowanie
zachowawcze. Leczenie zachowawcze ma na ce-
lu opanowanie stanu zapalnego, ustapienie bolu
oraz normalizacje aktu defekacji poprzez regulacje
konsystencji stolca. W leczeniu zachowawczym
stosujemy nasiadéwki o temperaturze ciata (np.
z wywaru kory debu, rumianku lub stabym roztwo-
rze nadmanganianu potasu), zewnetrznie masci
lub Zele znieczulajace (np. 5% mas¢ anestezyno-
wa lub zel lignocainowy). Doodbytniczo stosuje-
my czopki dziatajace miejscowo przeciwbélowo
i tonizujaco (np. Procto-Glyvenol). Ogélnie stosu-
jemy leki flebotropowe (np. Venoruton) w duzych
dawkach przez okres tygodnia (3 x dziennie po 2
tabl.). Ostre stany zapalne czasem wymagaja anty-
biotykoterapii. Wypetniony zakrzepem, zewnetrz-
ny bolesny zylak odbytu mozna w znieczuleniu
miejscowym naciac i opréznic¢ z zakazonej skrze-
pliny, co przynosi natychmiastowa ulge pacjento-
wi. Zabieg ten wymaga jednak pewnego doswiad-
czenia i raczej zabezpieczenia szpitalnego. Tak jak
wspomniatem, radykalne leczenie jest leczeniem
chirurgicznym. Obecnie stosowane sa r6zne meto-
dy operacyjne: zaktadanie podwiazek gumowych
(zabieg Barona), usuniecie zylakéw za pomoca
staplera (metoda Longo), elektrokoagulacja, kriote-
rapia, laseroterapia oraz klasyczne zabiegi chirur-
gicznego wyciecia zylakéw odbytu (metody Milli-
gana i Morgana, Fergussona, Whitehaeda) [1-3].
W praktyce lekarza rodzinnego ta czesta dolegli-

wosc, jaka sa zylaki odbytu, nie moze by¢ lekce-
wazona, a towarzyszace jej objawy, szczegdlnie
krwawienie, wymagaja nalezytej diagnostyki i kie-
rowania do specjalistycznego leczenia we wiasci-
wym czasie.

Szczelina odbytu

Dolegliwoscig bardzo dla pacjentéw uciazliwa,
z ktéra zgtaszajq sie do lekarzy pierwszego kontak-
tu, jest szczelina odbytu. Jest to pekniecie anodermy
wyscielajacej kanat odbytu. Towarzyszacy temu od-
czyn zapalny i infekcja powoduja, ze chorzy odczu-
waja bardzo silne bdle przy defekacji. Czesto,
szczegdlnie u dzieci, sg one potaczone z krwawie-
niem. Tzw. ,ostra” szczelina odbytu moze powstac
u kazdego w przebiegu zapar¢ przy oddawaniu
twardego stolca. Taka szczelina goi sie stosunkowo
szybko i wymaga jedynie toalety odbytu, lekéw roz-
luZniajacych stolec i miejscowo nasiadéwek (np.
z naparu kory debowej) i ewentualnie zeléw znie-
czulajacych. O ile lokalizacja szczeliny odbytu do-
tyczy przedniej lub tylnej Sciany w linii posrodko-
wej, czesto mamy do czynienia z ,przewlekia
szczeling odbytu”. Ten typ szczeliny powstaje naj-
czesciej przy niedokrwieniu tej okolicy i jest to stan
trudny do wyleczenia [4]. Przewlekte szczeliny
odbytu, szczegdlnie te zlokalizowane bocznie, wy-
stepuja w przebiegu choroby Lesniowskiego-Croh-
na, colitis ulcerosa, biataczek oraz nabytego braku
odpornosci (AIDS) [4]. W tych przypadkach lecze-
nie musi by¢ przyczynowe, a diagnostyka specjali-
styczna wykracza poza mozliwosci lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotne;j.

Radykalne leczenie przewleklej szczeliny
odbytu polega na jej wycieciu i nacieciu bocznym
miesnia zwieracza wewnetrznego odbytu [4, 5].
Zabiegiem mniej radykalnym, cho¢ w wielu przy-
padkach skuteczniejszym jest ,divulsja” odbytu
[3]. Zabieg ten, nie pozostawiajacy rany ani nie
wymagajacy instrumentarium, moze by¢ wykony-
wany ambulatoryjnie z zachowaniem wszelkich
zasad bezpieczenistwa chorego (szczegélnie w za-
kresie znieczulenia). Tym samym, z pewnymi za-
strzezeniami moze by¢ wykonywany przez lekarza
rodzinnego. Inne metody leczenia to stosowanie
masci z nitrogliceryng [6] lub 0,2% masci z nifedy-
pina [7] po nasiadéwkach, jak w chorobie hemo-
roidalnej. Leczenie uzupetniajace ma na celu re-
gulacje stolca, toalete okolicy odbytu i ewentualne
stosowanie lekéw przeciwzapalnych.

Ropnie i przetoki okotoodbytnicze

Zakazenie gruczotéw w zatokach Morganiego
moze by¢ przyczyna powstania ropnia okotood-
bytniczego, ktéry w okoto 50% przypadkéw pro-
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wadzi do powstania przetoki okotoodbytniczej
[8]. Lokalizacja ropnia moze by¢ rézna, dlatego
wyréznia sie ropnie okotoodbytowe powierz-
chowne, kulszowo-odbytnicze, miedzyzwiera-
czowe, zaodbytowe i naddzwigaczowe [8]. Dla
lekarza pierwszego kontaktu doktadna znajomos¢
lokalizacji ropnia ma znaczenie drugorzedne.
Wazne jest, by nabra¢ podejrzenia, co do mozli-
wosci istnienia ropnia okotoodbytniczego jako
przyczyny podawanych przez pacjentéw dolegli-
wosci. Najczesciej bedzie to bdl okolicy odbytu,
nasilajacy sie przy oddawaniu stolca. Uzewnetrz-
nianie sie ropnia objawiac sie bedzie chetboca-
cym guzem, silnie bolesnym przy badaniu, z za-
czerwienieniem i naciekiem anodermy lub skory
w bruzdzie miedzyposladkowej. Leczenie zawsze
jest chirurgiczne i polega na nacieciu, opréznie-
niu i drenowaniu ropnia. Ze wzgledu na silny bol
towarzyszacy nacieciu ropnia tej okolicy, mogacy
doprowadzi¢ do wstrzasu, zabieg ten powinien
by¢ wykonywany w krétkim znieczuleniu ogol-
nym. Tylko niewielkie ropnie moga by¢ nacinane
przez lekarza rodzinnego w warunkach ambulato-
ryjnych pod warunkiem petnego zabezpieczenia
chorego i przy sporym doswiadczeniu lekarza.
Najczestszym nastepstwem ropnia okotood-
bytniczego jest przetoka okotoodbytnicza. Kieru-
nek przebiegu kanatu przetoki moze by¢ rézno-
rodny, czesto bardzo zawity. Przetoki zlokalizo-
wane z przodu odbytu maja przebieg prosty,
natomiast te zlokalizowane od tytu linii po-
przecznej odbytu przebiegaja tukowato lub sa
krete. Rozpoznanie przetoki opiera sie na zlokali-
zowaniu jej ujscia zewnetrznego (wizualnie i za
pomoca sondy) lub ujscia wewnetrznego w odby-
cie za pomocg anoskopu lub rektoskopu i wyko-
naniu fistulografii. Leczenie przetok jest trudne.
Najczesciej sprowadza sie do wyciecia przetoki
(cho¢ nie zawsze jest to mozliwe) lub fistulotomii
(przeciecie przetoki wzdtuz przebiegu jej kana-
tu). Wiaze sie to czesto z powiktaniami wynikaja-
cymi z przeciecia zwieraczy odbytu. Coraz cze-
Sciej moéwi sie o zastosowaniu klejéw tkanko-
wych autologicznych wstrzykiwanych do przetok
[9] oraz operacjach technika przesunietego ptata.
By¢ moze zastosowanie klejéw tkankowych po-
zwoli na leczenie tej choroby przez lekarzy ro-
dzinnych. Jednak leczenie chirurgiczne winno
odbywac sie na oddziatach szpitalnych.

Leczenie
i postepowanie zachowawcze
w chorobie hemoroidalnej

Lekarz rodzinny czy tez lekarz pierwszego
kontaktu musi rozpoznac chorobe i, tam gdzie to
jest mozliwe, leczy¢ ja przede wszystkim sposo-

bami nieinwazyjnymi, a wiec najczesciej zacho-
wawczo. W przypadku choroby hemoroidalnej
i choréb okolicy odbytu w duzym procencie
przypadkow postepowanie takie jest uzasadnione
i potrzebne. Rozpoznanie choroby hemoroidal-
nej nie jest trudne. W fazie ostrej wymaga lecze-
nia objawowego (przeciwbdélowego), nasiadéwek
oraz lekéw flebotropowych w duzych dawkach
(np. Venorutonu). Miejscowe stosowanie czop-
kéw Procto-Glyvenolu dziata zaréwno rozkur-
czowo, jak i przeciwzapalnie i przeciwbélowo.
Na kazdym etapie leczenia uzasadnione jest sto-
sowanie nasiadéwek o temperaturze ciata. Sku-
teczne jest stosowanie wywaru z kory debowej,
rumianku lub stabego roztworu nadmanganianu
potasu. Zewnetrzne stosowanie masci (np. Aescu-
lanu lub masci anestezynowej) przynosi chorym
ulge i zabezpiecza anoderme przed maceracja.
Kierowanie chorego w fazie ostrej choroby hemo-
roidalnej na leczenie operacyjne nie jest postepo-
waniem koniecznym, gdyz hemoroidéw nie ope-
ruje sie w stanie zapalnym. Uzasadnione jest je-
dynie naciecie wypetnionego skrzepem, zapalnie
zmienionego zylaka zewnetrznego odbytu i usu-
niecie skrzepliny. Przynosi to olbrzymia ulge cho-
remu i przyspiesza ustapienie stanu zapalnego.
Naciecie ropni okotoodbytniczych w warunkach
praktyki lekarza rodzinnego jest mozliwe pod wa-
runkiem, ze ropien ten uzewnetrznia si¢ przez
skore i jest wyraZnie odgraniczony. Warunkiem
jest dobre znieczulenie, zaplecze szpitalne i na-
byte doswiadczenie.

Choroba hemoroidalna a ciaza

Ciaza jest fizjologicznym stanem u kobiet
i ich organizm jest dostosowany do zmian, jakie
w tym czasie nastepuja w hemodynamice kraze-
nia. Jednak u zdecydowanej wiekszosci kobiet
w czasie ciazy i po porodzie pojawiajg sie zyla-
ki odbytu. Stopieri nasilenia choroby hemoroi-
dalnej jest zindywidualizowany. Dolegliwosci
poteguja sie najczesciej w trzecim trymestrze
ciazy. Czesto wspdtistnieja z przewlekta niewy-
dolnoscia zylng koriczyn dolnych. W zasadzie
nie ma bezwzglednych przeciwwskazan do ope-
racji zylakéw odbytu w pierwszym okresie ciazy.
Natomiast w okresie ostatniego trymestru wska-
zane jest postepowanie zachowawcze. Zaleca
sie nasiadéwki i wymienione powyzej masci.
Nie ma wprawdzie badan méwiacych o prze-
ciwwskazaniach do stosowania masci lub czop-
kéw z Procto-Glyvenolu, ale nie zaleca sie stoso-
wania tych preparatéw u ciezarnych i karmia-
cych. Generalna zasada jest, by w okresie cigzy
ograniczyc¢ lub wyeliminowac stosowanie wszel-
kich lekéw. Nie ma bezwzglednych przeciw-
wskazan do stosowania lekéw flebotropowych
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w ciagzy (np. Venorutonu). Sa one skuteczne za- wstepna choréb okolicy odbytu, a nastgpnie
rowno w leczeniu choroby hemoroidalnej, jak wdrozenie mozliwego w warunkach ambula-
i przewlektej niewydolnosci zylnej [10]. Jednak toryjnych leczenia i wtasciwe pokierowanie
ich stosowanie nalezy ograniczy¢ do niezbedne- dalszym leczeniem chirurgicznym.

go minimum w stanach ostrych choroby hemoro- 2. W przypadkach choroby hemoroidalnej, szcze-
idalne;j. golnie z krwawieniem z odbytu, obligatoryj-

nym jest badanie ,per rectum” i petna diagno-
styka w zakresie jelita grubego.

Whioski 3. W chorobie hemoroidalnej uzasadnione jest
podawanie lekow flebotropowych w du-
1. Do lekarza rodzinnego nalezy przede wszyst- zych dawkach przez co najmniej jeden ty-
kim prawidtowe rozpoznanie i diagnostyka dzien.
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Definicja i patogeneza: Wzdeciami nazywamy subiektywne uczucie rozdecia jelit zwigkszona iloscia
gazéw. Zrédlem gazéw w przewodzie pokarmowym jest: potykane powietrze, spozywanie napojéw gazowanych,
metabolizm mikroflory jelitowej, dyfuzja gazéw z krwi do swiatta przewodu pokarmowego, reakcja kwasu solnego
i kwaséw zétciowych z wodoroweglanami, z wytworzeniem dwutlenku wegla oraz u niektérych oséb uwarunko-
wana rodzinnie produkcja metanu. Eliminacja gazéw odbywa sie poprzez: odbijanie, odchodzenie wiatréw, meta-
bolizm mikroflory jelitowej oraz dyfuzje gazéw do krwi. Nieprawidtowe funkcjonowanie kazdego z powyzszych
mechanizméw moze doprowadzi¢ do pojawienia sie¢ wzdec. Objaw ten wystepuje w przebiegu: ostrych i przewle-
ktych choréb przewodu pokarmowego, zaburzeri ogélnoustrojowych wptywajacych na przewéd pokarmowy, sto-
sowania niektorych lekéw, po zabiegach operacyjnych jamy brzusznej. Wzdecia moga wystepowac réwniez u oséb
zdrowych, u ktérych sa zwiazane z dieta. Najczestsza przyczyna wzdec sg zaburzenia czynnosciowe przewodu po-
karmowego (aerofagia, IBS, czynnosciowe wzdecie brzucha) oraz zaburzenia trawienia (nietolerancja laktozy).
Wzdecia wystepuja w przebiegu zespotéw ztego wchtaniania, przewlektego zapalenia trzustki, choréb jelita grube-
go, marskosci watroby. Nagte wzdecie brzucha jest statym objawem niedroznosci przewodu pokarmowego.
Diagnostyka: Pierwszym krokiem do ustalenia przyczyny wzdec sa: wywiad, badanie fizykalne i podstawowe ba-
dania laboratoryjne. Podkresli¢ nalezy znaczenie objawéw niepokojacych, ktére sygnalizujg organiczna przyczy-
ne wzdec. Sa nimi: poczatek dolegliwosci po 40. roku zycia, krétki czas trwania objawu, spadek masy ciata, utra-
ta apetytu, bél, biegunka, objawy krwawienia z przewodu pokarmowego, goraczka, niedokrwistosc. Ich stwier-
dzenie jest wskazaniem do dalszej diagnostyki (badania obrazowe, badania histopatologiczne, testy w kierunku
ZUW). Brak objawéw niepokojacych i wiek ponizej 40. roku zycia sugeruja, ze przyczyng wzdec sa zaburzenia
czynnosciowe przewodu pokarmowego lub zaburzenia trawienia.

Leczenie: Postepowanie niefarmakologiczne obejmuje modyfikacje diety, zwiekszenie aktywnosci fizycznej i in-
ne zmiany stylu zycia, np. zaprzestanie palenia papieroséw. Farmakoterapia opiera sie na stosowaniu zwiazkéw
krzemu, lekéw rozkurczowych, lekéw regulujacych motoryke przewodu pokarmowego, wegla lekarskiego, lekéw
z6tciopednych, a w niektérych przypadkach lekéw psychotropowych.

Stowa kluczowe: wzdecia, gazy jelitowe, diagnostyka, dieta, leczenie farmakologiczne.

Pathogenesis: The sources of gases in the digestive tract are: air swallowing, diffusion from the blood,
bacterial metabolism, chemical reactions. The elimination of gases is possible thanks to: eructation, passage
through the rectum, bacterial metabolism, diffusion into the blood, chemical reactions. Disorders of any of men-
tioned mechanisms can cause distension. Abdominal distension is the symptom of acute and chronic digestive
tract diseases, systemic disorders and can appear as a result of using drugs and past operations. Flatulence can
occur in healthy people as well as a consequence of diet. The most common cause of clinical gas syndromes are
functional disorders and carbohydrate malabsorption (e.g.lactose). Abdominal distension can occur in: small and
large bowel diseases, chronic pancreatitis, liver cirrhosis, malabsorption syndromes.

Diagnostics: The first step to recognise a cause of abdominal distension is: investigation, physical examination and
laboratory tests. The indications for further tests are: age over 40, short history, weight loss, rectal bleeding, fever,
anaemia, diarrhoea.

Treatment: Treatment includes: dietary treatment (elimination diet for specific food intolerance), physical activity
and other life-style modifications, like a change of simple habits e.g. cessation of gum chewing. Pharmacological
treatment uses: simethicone, dimethicone, charcoal, drugs regulating bowel function, psychoactive drugs.

Key words: bloating, flatulence, intestinal gases, diagnostics, diet, pharmacological treatment.

Wstep ta do lekarza. Wzdecia, zaparcia, zgaga, gniecenia,
odbijania i brak apetytu sg jednymi z najczestszych

Choroby przewodu pokarmowego zajmuja czo- dolegliwosci bedacych powodem zwrdcenia sie
towe miejsce wsrdd przyczyn hospitalizacji i s jed- o porade [1]. Wzdecia nalezg do obrazu kliniczne-

na z najczestszych przyczyn zgltoszenia sie pacjen- go ostrych i przewlektych schorzen przewodu po-
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karmowego, zaburzeri ogdlnoustrojowych wpty-
wajacych na przewéd pokarmowy (np. niedroz-
nos¢ porazenna w przebiegu hipokaliemii), moga
mie¢ podioze jatrogenne (dziatanie niepozadane
lekéw, przebyte zabiegi operacyjne). Nalezy row-
niez pamietac, ze moga wystepowac u oséb zdro-
wych po spozyciu okreslonych pokarméw i napo-
jow gazowanych.

Definicja

~Wzdecie (flatulentia) to subiektywne uczucie
rozdecia jelit zwiekszong iloscig gazow” [2]. Na-
lezy zaznaczy¢, ze wzdeciom w przebiegu cho-
rob czynnosciowych przewodu pokarmowego
zwykle nie towarzyszy zwigkszona objetos¢ ga-
zo6w jelitowych.

Szczegbélnym i bardzo rzadkim objawem
nadmiernej objetosci gazéw w przewodzie po-
karmowym sg zaburzenia rytmu serca i/lub dole-
gliwosci dtawicopodobne, wystepujace w prze-
biegu bebnicy nadbrzusza.

Zatrzymanie gazéw w okolicy zgiecia $ledzio-
nowego okreznicy, powodujace uczucie ucisku
i bolu w lewym podzebrzu z promieniowaniem
do klatki piersiowej, zazwyczaj ustepujace po od-
daniu stolca i gazow, jest okreslane jako ,zespdt
zgiecia Sledzionowego”.

Nagte wzdecie brzucha jest statym objawem
ostrej niedroznosci przewodu pokarmowego.

Patogeneza

Gazy znajdujace sie w przewodzie pokar-
mowym to: azot, dwutlenek wegla, wodér, me-
tan, tlen i odpowiedzialne za przykry zapach wia-
tréw — siarkowodér, amoniak, indol, skatol i lot-
ne kwasy ttuszczowe. Sktad gazéw w gérnym
odcinku przewodu pokarmowego rézni sie od
sktadu gazow w jelicie grubym. W zotadku azot
stanowi 79% gazéw, 17% tlen, a 4% dwutlenek
wegla. Gazy bezwonne wydalane przez odbyt to:
azot (11-92%), dwutlenek wegla (3—54%), wodor
(0-69%), metan (0-56%), tlen (0-11%) [3].

Badania zdrowych ochotnikéw wykazaty, iz do-
bowa objetos¢ wydalanych gazéw wynosi Srednio
705 cm? (od 476 do 1491 cm?). Stwierdzono, ze
wiegksze objetosci produkowane sg po positkach.
Trwajaca 48 h dieta bez btonnika znaczaco zmniej-
szata objetos¢ gazéw, redukowata zawartos¢ dwu-
tlenku wegla i praktycznie eliminowata wodér [4].
W warunkach prawidtowych w przewodzie pokar-
mowym cztowieka znajduje sie okoto 200 cm? ga-
z6w [5]. W badaniu z udziatem 120 zdrowych
0s6b wykazano, ze srednia czestos¢ oddawania ga-
z6w wynosi: u kobiet 7,1 (od 1 do 32), zas u mez-
czyzn 12,7 (od 2 do 53) raza na dobe [6].

Obecnos¢ gazéw w przewodzie pokarmo-
wym wynika z:

— potykania powietrza (aerofagia),

— spozywania napojéw gazowanych,

— metabolizmu mikroflory jelitowe;j,

— dyfuzji z krwi do $wiatta przewodu pokarmo-
wego,

— reakcji kwasu solnego i kwaséw zétciowych
z wodoroweglanami z wytworzeniem dwu-
tlenku wegla,

— uwarunkowanej rodzinnie zwigkszonej pro-
dukcji metanu.

Jedynym Zrédtem metanu w przewodzie po-
karmowym jest metabolizm bakterii, przede wszy-
stkim Methanobrevibacter smithii. Metan jest wy-
dalany z powietrzem wydychanym i poprzez od-
dawanie gazéw. Obecno$¢ metanu w powietrzu
wydychanym jest stwierdzana u 30-60% doro-
stych. Uwaza sig, ze na wytwarzanie metanu ma-
ja wptyw czynniki genetyczne [7, 8].

Eliminacja gazéw odbywa sie poprzez:

— odbijanie,

— odchodzenie wiatréw,

— metabolizm mikroflory jelitowej,

- dyfuzje ze Swiatta przewodu pokarmowego
do krwi.

Czynniki powodujace nieprawidtowe funkcjo-
nowanie kazdego z wyzej wymienionych mechani-
zméw moga doprowadzi¢ do zwigkszenia objeto-
sci gazéw w przewodzie pokarmowym i wystapie-
nia dolegliwosci. Badania zdrowych ochotnikéw
wykazaty, ze w warunkach prawidtowych toleran-
cja gazéw jelitowych jest wysoka dzieki ich szyb-
kiemu pasazowi i ewakuacji [9].

Nadmierna aerofagia wystepuje:

— u niektérych oséb w sytuacjach stresowych,

— podczas szybkiego jedzenia i picia,

— w przypadku zwiekszonego wydzielania sliny
w przebiegu nudnosci o réznej etiologii, jak
i spowodowanego paleniem papieroséw, zu-
ciem gumy, Zle dopasowang proteza zebowa,

— w chorobach gérnego odcinka przewodu po-
karmowego (np. GERD),

— u chorych z tracheostomia,

— po urazach twarzoczaszki.

Nalezy zaznaczyd¢, ze niewielkie ilosci powie-
trza sa potykane podczas jedzenia i picia w wa-
runkach prawidtowych.

Mikroflora przewodu pokarmowego — o skta-
dzie wzglednie niezmiennym (permanent resi-
dents) i przejsciowa (transient) — wytwarza gazy
w procesie fermentacji. Fermentacja to oksydore-
dukcyjny proces metaboliczny zachodzacy
w srodowisku beztlenowym, w ktérym substrat
organiczny — a nie tlen — jest koncowym akcepto-
rem wodoru [10]. Substratem fermentacji sa
przede wszystkim dostarczane z pozywieniem
weglowodany. Produktem metabolizmu bakterii
sa: woddr, dwutlenek wegla i metan.



W warunkach prawidtowych zwigkszona ob-
jetos¢ gazéw powstaje po spozyciu produktow
bogatych w nietrawione przez cztowieka weglo-
wodany. Do produktéw tych naleza:

— zawierajace rafinoze i stachaloze nasiona ro-
$lin straczkowych (np. soja),

— zawierajace celuloze (btonnik) owoce, warzy-
wa, pieczywo petnoziarniste, otreby,

— niektore warzywa, np. cebula, kalafior, brokuty,

— zawierajace substancje stodzace (aspartam,
ksylitol, sorbitol), produkty typu light, np. jo-

gurty i gumy do zucia [11].

Wzdeciom sprzyja dieta bogatoweglowoda-
nowa i/lub bogatottuszczowa.

W zaburzeniach trawienia i wchtaniania sub-
stratami fermentacji staja sie niestrawione i nie-
wchioniete substancje. Dzieje sie tak w zespo-
tach uposledzonego wchtaniania.

Przez pojecie ,zespotu uposledzonego wchta-
niania” (ZUW) rozumiemy zaburzenia transportu
substancji pokarmowych przez btone sluzowg je-
lita cienkiego. Do bogatej i r6znorodnej sympto-
matologii ZUW naleza bezposrednio zalezne od
ztego wchtaniania wzdecia i dyskomfort w jamie
brzusznej, spowodowane zwiekszonym wypet-
nieniem jelit i wytwarzaniem gazéw.

ZUW wystepuje w przypadku zaburzen wy-
dzielania zotadkowego i trzustkowego, w zespo-
le krétkiego jelita, w przypadku uszkodzenia bto-
ny Sluzowej, podsluzowej i naczyn jelita, a takze
w chorobach ogélnoustrojowych (cukrzyca) [1].

Szczegdblng postacia ZUW jest choroba trzew-
na. Choroba trzewna (sprue, enteropatia gluteno-
wa) to przewlekly jelitowy zespét ztego wchtania-
nia, spowodowany nietolerancja glutenu, charak-
teryzujacy sie sptaszczeniem kosmkoéw jelitowych
z kliniczna i/lub histologiczna poprawa po wyta-
czeniu z diety glutenu [12]. Choroba jest uwarun-
kowana przez antygenowo specyficzng reakcje
immunologiczna na gliadyne, ktéra prowadzi do
uszkodzenia nabtonka jelita cienkiego. Gliadyna
stanowi frakcje biatka zbozowego glutenu zawar-
tego w ziarnach pszenicy, owsa, zyta i jeczmienia.
W ostatnich latach zauwazono zmiany w zapa-
dalnosci na chorobe trzewna i jej manifestacji kli-
nicznej — czestsze jej wystepowanie u oséb doro-
stych i powyzej 60. roku zycia. Najczestszymi ob-
jawami choroby trzewnej sg bodle brzucha,
kurczenia jelitowe, wzdecia i biegunka.

Kolejnym zaburzeniem, w ktérym wzdecia sa
jednym z dominujacych objawdw, jest nietole-
rancja weglowodanoéw.

W praktyce lekarskiej najczesciej spotykana
jest nietolerancja laktozy. Przejawia sie ona wy-
stapieniem w ciggu 30 min — 12 h od spozycia
mleka lub innych produktéw ja zawierajacych
wzdecia, bélu brzucha, biegunki, nadmiernego
odchodzenia gazow, uczucia petnosci i przele-
wania w jamie brzusznej. Laktoza jest disachary-

dem hydrolizowanym w jelicie cienkim przez
laktaze na dwa wchtanialne monosacharydy —
glukoze i galaktoze. Laktaza (B-D-galaktozydaza)
znajduje sie w rabku szczoteczkowym enterocy-
tow pokrywajacych powierzchnie kosmkow jeli-
towych i zapewnia tzw. trawienie kontaktowe.

Niestrawiona laktoza w jelicie grubym powoduje

wystapienie biegunki osmotycznej, a jej bakteryj-

na fermentacja to Zrédto duzej objetosci gazéw
odpowiedzialnych za wiekszos¢ objawdw jej nie-
tolerancji.

Nietolerancja laktozy wystepuje w:

— pierwotnym czesciowym niedoborze laktazy,

— pierwotnym catkowitym niedoborze laktazy,
czyli rzadko wystepujacej alaktazji,

— w wtdrnej hipolaktazji, spowodowanej choro-
bami jelita cienkiego (w przebiegu sprue, cho-
roby Lesniowskiego-Crohna, choroby Whip-
ple’a), zaburzeniami ogélnoustrojowymi (m.in.
cukrzyca, mukowiscydoza) oraz jatrogennie
(chemio- i radioterapia) [13].

Obecnie najczesciej spotykamy pierwotny
niedobdr laktazy typu dorostych (primary adult-
type hypolactasia), ktéry w Polsce obserwuje sie
u blisko 20% dorostych [14].

Rzadziej obserwujemy objawy nietolerancji
weglowodanéw spowodowane niedoborem lub
zmniejszeniem aktywnosci maltazy, izomaltazy,
sacharazy, trehalazy. Niedobdr trehalazy prowa-
dzi do nietolerancji zawierajacych trehaloze
grzybow.

Kolejna chorobg, w ktérej dokuczliwym obja-
wem s3 wzdecia jest przewlekte zapalenie trzust-
ki (PZT), okreslane jako przewlekte zmiany zapal-
ne prowadzace do zniszczenia miazszu egzo-
krynnego i widknienia, a w péZniejszym okresie
uszkodzenia czynnosci endokrynnej. Dominuja-
cym objawem, wystepujacym u przeszto 90% pa-
cjentéw, jest bol. Natomiast konsekwencja nie-
wydolnosci zewnatrzwydzielniczej trzustki, czyli
niedoboru enzyméw lipo-, gliko- i proteolitycz-
nych, sa biegunki i wzdecia [1].

Inne choroby organiczne przewodu pokarmo-
wego, w przebiegu ktorych wystepuja wzdecia,
to: choroba uchytkowa jelit, nowotwory jelita gru-
bego, zespot przewlektego niedokrwienia jelit,
choroby drég zétciowych, choroby pasozytnicze.
Wzdecia nalezg do obrazu klinicznego: choroby
Hirschprunga, przewlektej rzekomej niedroznosci
jelit, idiopathic megacolon i megarectum, i sa
w tym przypadku rezultatem zaburzeri motoryki
przewodu pokarmowego [15]. We wczesnym sta-
dium marskosci watroby wzdecia sa wynikiem
przekrwienia w uktadzie wrotnym.

Wzdecia moga by¢ powodowane i nasilane
przez leki, m.in.: Srodki przeczyszczajace, leki be-
dace Zrédtem dwutlenku wegla, np. wodorowe-
glan sodu, stosowany w leczeniu cukrzycy inhibi-
tor alfa-glukozydazy (akarboza), inhibitor lipazy
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trzustkowej stosowany w leczeniu otytosci (orli-
stat), antydepresanty, leki hipotensyjne itd.

Szczegblne znaczenie majg Srodki przeczy-
szczajace. Hydrofilne Srodki przeczyszczajace
zwiekszajace objetos¢ stolca to wiékna pokarmo-
we, nasiona babki ptesznik (Plantago psyllium),
polikarbofil, metyloceluloza i karboksymetyloce-
luloza. Osmotyczne srodki przeczyszczajace to
siarczan magnezu, Zle wchtaniajace sie disacha-
rydy, jak laktuloza, i alkohole cukrowe, jak sorbi-
tol i mannitol.

Srodki hydrofilne to wielkoczasteczkowe poli-
mery organiczne, ktére przez bakterie jelitowe sa
rozktadane na mniejsze czasteczki i gazowe pro-
dukty fermentacji, takie jak dwutlenek wegla i wo-
dodr, co tlumaczy wystepowanie wzdec i nasilo-
nych wiatréw u niektérych oséb je stosujacych.

Do srodkéw osmotycznych nalezy czesto
stosowana laktuloza, syntetyczny disacharyd,
ktéry nie ulega hydrolizie w jelicie cienkim
cztowieka. Jest rozktadana przez bakterie
w okreznicy do kwaséw: mlekowego, mréwko-
wego i octowego, ktére zmniejszaja pH mas ka-
towych i wymuszaja wydzielanie wody do
Swiatta jelita. Do produktéw fermentacji tego
weglowodanu nalezg wodér i dwutlenek wegla,
ktére w przewazajacej ilosci przenikaja do krwi
i sa wydalane z wydychanym powietrzem, ale
moga byc¢ réwniez przyczyna wzdec i wzmozo-
nego wydalania gazéw.

Niepozadane dziatanie lekéw przeczyszcza-
jacych moze by¢ bardziej przykre niz dolegliwo-
$ci, z powodu ktérych byty zastosowane [16].

Wozdecia nalezg do skarg podawanych przez
pacjentéw po zabiegach operacyjnych w zakresie
jamy brzusznej, m.in. po gastrektomii, po opera-
cyjnym leczeniu przepukliny rozworu przetyko-
wego, u chorych odzywianych przez zgtebnik.
Analizowano objawy podawane przez 583 cho-
rych przed i szes¢ tygodni po zabiegu otwartej
cholecystektomii. 51% pacjentéw podawato
ustgpienie wzde¢, ale 28,1% wciaz cierpiato
z powodu tej dolegliwosci [17].

Wzdecia brzucha, obok béléw gtowy, boles-
nosci piersi i zmian w zachowaniu, naleza do ty-
powych objawéw zespotu napigcia przedmie-
siaczkowego [18].

Wiekszo$¢ pacjentéw zgtaszajacych sie do le-
karza z powodu wzdec¢ cierpi na zaburzenia
czynnosciowe przewodu pokarmowego. Pod po-
jeciem tym rozumiemy zespét zmian o okreslo-
nym charakterze klinicznym, ktérego przyczyna
sq zlozone zaburzenia czynno$ci motorycznej
i/lub wydzielniczej uktadu trawiennego, bez pier-
wotnych zmian organicznych. Oznacza to, iz
brak jest znanej przyczyny przewlektych dolegli-
wosci, obserwowanych objawéw nie mozna
przypisa¢ zadnej ewentualnie wspdtistniejacej
chorobie, nie stwierdza sie odchylei od stanu

prawidtowego w badaniach obrazujacych, histo-
patologicznych i laboratoryjnych [19].

Choroby czynnosciowe przewodu pokarmo-
wego dzielimy na choroby: przetyku, zotadka
i dwunastnicy, jelit, drég zétciowych, odbytu
i odbytnicy oraz bdle czynnosciowe brzucha.
Wzdecia nalezg do obrazu klinicznego zaburzen
czynnosciowych zotadka i dwunastnicy (dys-
pepsja i aerofagia), drég zétciowych, a przede
wszystkim zaburzen czynnosciowych jelit.

Aerofagia to powtarzajace sie potykanie powie-
trza, ktére wystepuja w ciagu ostatnich 12 miesie-
cy przez co najmniej 12 tygodni. Wzdecie w prze-
biegu aerofagii czynnosciowej zazwyczaj ustepuje
przejsciowo po odbijaniu.

Wzdecia w goérnej czesci brzucha nalezg do
objawéw podawanych przez pacjentéw z dys-
pepsja czynnosciowa typu motorycznego [20].

Dyskinezy drég zoétciowych objawiajg sie na-
padowymi bélami w prawym podzebrzu, ktérym
moga towarzyszy¢: wymioty, biegunka, tachykar-
dia, spadek cisnienia tetniczego, uczucie rozpie-
rania, gniecenia, ciezaru w nadbrzuszu, wzdecia,
zaparcia [19].

Czynnosciowe zaburzenia jelit obejmujg m.in.
zespot jelita drazliwego (Irritable bowel syndro-
me, IBS) oraz czynno$ciowe wzdecie brzucha.

IBS objawia sie dyskomfortem lub bdlem
brzucha zwigzanym z defekacja. Chorzy podaja
takze wzdecie lub uczucie powigkszenia obwodu
brzucha. Przyjmuje sig, ze za rozwdj czesci obja-
wow u chorych z IBS odpowiedzialny jest uposle-
dzony pasaz i nietolerancja gazéw jelitowych, pod-
czas gdy ich objetos¢ nie jest wieksza niz u oséb
zdrowych [21].

W obrazie klinicznym czynnosciowego wzde-
cia brzucha dominuje uczucie petnosci w jamie
brzusznej lub wzdecie, ktére tagodnieja w czasie
snu, a nasilaja sie¢ w czasie dnia [22].

Wzdecia moga wystepowac w przebiegu cho-
rob wptywajacych na motoryke przewodu po-
karmowego, np. cukrzycy, sklerodermii, choréb
uktadu nerwowego i miesniowego.

Ostre wzdecie brzucha jest statym objawem
niedroznosci (ileus) mechanicznej i porazennej
przewodu pokarmowego (zatrzymanie lub znacz-
ne utrudnienie pasazu tresci jelitowej). Przyczyna
niedroznosci mechanicznej sa: zrosty, przepukli-
ny, guzy, ciata obce, zapalne schorzenia jelit, za-
czopowanie katem, skret jelita. Porazenna nie-
droznosc jest zwigzana z podraznieniem otrzew-
nej (zakazenie, uraz, zabieg chirurgiczny) oraz
z zaburzeniami elektrolitowymi, np. hipokalie-
mig. Obok wzdecia wystepuja: bdl brzucha, wy-
mioty, zatrzymanie wiatréw i stolca. Ostre wzde-
cie brzucha, cho¢ wystepuje rzadziej niz wzde-
cie przewlekte, jest alarmujacym sygnatem
i wymaga szczegdlnie intensywnego postepowa-
nia w warunkach szpitalnych.
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ALGORYTM POSTEPOWANIA DIAGNOSTYCZNEGO | TERAPEUTYCZNEGO W PRZYPADKU WZDEC

Diagnostyka

Pierwszym krokiem do postawienia prawidtowe-
go rozpoznania jest badanie podmiotowe i przedmio-
towe. Prawidtowo zebrany wywiad powinien dostar-
cza¢ informagji na temat rodzinnego wystepowania
chordb, w ktérych dziedziczenie odgrywa istotng ro-
le (np. celiakia), przesztosci chorobowej, w tym prze-
bytych zabiegéw operacyjnych, towarzyszacych
choréb ogélnoustrojowych i stosowanych lekow.
Musi on uwzgledni¢: dynamike wystepowania obja-
wu (réznicowanie, czy wzdecie ma charakter ostry

czy przewlekly, a w przypadku wzdec¢ przewlektych
czas trwania dolegliwosci), towarzyszace objawy ze
szczegblnym uwzglednieniem objawéw niepokoja-
cych, ktére sygnalizuja chorobe organiczna. Sa nimi:
poczatek dolegliwosci po 40. roku zycia, spadek ma-
sy ciata, brak apetytu, obecnos¢ krwi w stolcu, go-
raczka, niedokrwistos¢. Réwniez krétki czas wystepo-
wania objawu i/lub jego ciagte utrzymywanie sie, na-
wet jesli jest on izolowany, wskazuje na proces
anatomiczny.

W wywiadzie nalezy zwréci¢ uwage na zwia-
zek miedzy dolegliwosciami a czynnikami diete-
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tycznymi oraz podja¢ probe oceny znaczenia

czynnikéw psychicznych dla rozwoju choroby.

Duze znaczenie maja réwniez informacje doty-

czace stylu zycia pacjenta [23].

Kolejnym krokiem jest wykonanie:

— podstawowych badan laboratoryjnych krwi:
odczynu opadania krwinek czerwonych, mor-
fologii krwi, poziomu cukru, bilirubiny, aktyw-
nosci AspAT, AIAT, fosfatazy alkalicznej,

— badania ogélnego, bakteriologicznego i para-
zytologicznego katu, badania katu na obec-
nos¢ krwi utajonej,

— sondy dwunastniczej z pobraniem zétci i wy-
konaniem jej badania w kierunku lambliozy.
Podkresli¢ nalezy znaczenie wywiadu, bada-

nia fizykalnego i podstawowych badar laborato-
ryjnych, ktére decyduja o dalszym postepowaniu
diagnostyczno- terapeutycznym, zgodnie z za-
proponowanym algorytmem. W przypadku obja-
wow choroby organicznej metody diagnostyczne
dobierane sg indywidualnie, ze wzgledu na sze-
roka game choréb, w ktérych symptomatologii
mieszczg sie wzdecia.

Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej
umozliwia ocene watroby, drég zétciowych i trzu-
stki. Celem oceny czynnosci pecherzyka zétciowe-
go i drég zotciowych wykonuije sie cholescyntygra-
fie dynamiczng oraz w badaniu ultrasonograficz-
nym ocene oprozniania pecherzyka zétciowego.

Sposréd badan radiologicznych najwieksze
znaczenie ma badanie kontrastowe jelita grubego
(kolografia), ktére moze wykaza¢ zmiany anato-
miczne w Swietle i scianach jelita grubego (np.
guz, uchyiki), a takze wystepujaca w zaburze-
niach czynnosciowych pogtebiona, spastyczna
haustracje.

Badania endoskopowe to: gastroskopia oce-
niajgca przetyk, zotadek, opuszke dwunastnicy
i jej czes¢ zstepujaca z brodawka Vatera, rekto-
skopia wykonywana sztywnym narzedziem przy
podejrzeniu zmian w zakresie odbytnicy, sigmo-
i kolonoskopia wykonywane gietkim fiberosko-
pem o dtugosci odpowiednio 60 i 130-160 cm.

Szczeg6lnego postepowania wymaga diagnosty-
ka zespotu uposledzonego trawienia i wchtaniania.

W przypadku podejrzenia niedoboru laktazy
wykonuije sie test tolerancji laktozy, polegajacy na
podaniu pacjentowi 50 g laktozy i pomiarze pozio-
mu glikemii. Niedobér laktazy potwierdza wzrost
stezenia glukozy we krwi o mniej niz 20 mg/dI
w stosunku do poziomu glikemii na czczo i wysta-
pienie objawéw nietolerancji laktozy (biegunka).
Mozna réwniez wykona¢ wodorowy test oddecho-
wy, w ktérym ocenia sie zawartos¢ w powietrzu
wydychanym wodoru uwolnionego pod wptywem
bakterii z niewchtonietej laktozy [11]. Testy odde-
chowe sa réwniez wykonywane w przypadku: nie-
tolerancji innych weglowodanéw, zespotu przero-
stu bakteryjnej flory jelita cienkiego (z uzyciem

kwasu glikocholowego lub d-ksylozy znakowa-
nych radioaktywnym izotopem wegla) [8].

W celu rozpoznania choroby trzewnej ko-
nieczna jest biopsja dwunastnicy lub jelita cien-
kiego. U o0s6b dorostych wycinki do badania hi-
stopatologicznego pobiera sie w trakcie endosko-
pii. Zaleca sie pobieranie czterech biopsji,
najlepiej z trzeciej czesci dwunastnicy. W opisie
zmian stosuje sie klasyfikacje Marsha [24].

W diagnostyce przewlektego zapalenia trzustki
oprocz ultrasonograficznej oceny narzadu postugu-
jemy sie réwniez tomografia komputerowa i NMR.

W niektérych przypadkach konieczna jest
analiza sktadu gazéw jelitowych. Jej wynik
umozliwia ustalenie pochodzenia gazéw i sku-
teczne leczenie przyczynowe.

Stwierdzenie np., ze sktad gazéw wydalanych
przez odbyt jest zblizony do sktadu powietrza
przemawia za tym, ze powodem wzdec jest aero-
fagia [25].

W przypadku wzdecia ostrego z towarzysza-
cymi objawami niedroznosci diagnostyka powin-
na odbywac sie w warunkach szpitalnych, a pod-
stawowym badaniem dodatkowym jest przegla-
dowe zdjecie jamy brzusznej.

Leczenie

Leczenie wzded obejmuje:

— leczenie choroby podstawowej, jesli na pod-
stawie przeprowadzonych badan rozpoznano
chorobe organiczna,

— postepowanie niefarmakologiczne,

— farmakoterapie.

Postepowanie niefarmakologiczne polega na:
— modyfikacji diety,

— zaprzestaniu spozywania napojow gazowa-
nych, palenia papieroséw, zucia gumy, ssania
cukierkow,

— dbatosci o regularne wyproéznienia,

— systematycznym wysitku fizycznym (spacery,
gimnastyka).

Zmiany diety w przypadku niedoboru laktazy
polegaja na eliminacji produktéw zawierajacych
laktaze, a w przypadku choroby trzewnej na prze-
strzeganiu diety bezglutenowej.

Z diety osoby skarzacej sie na wzdecia powin-
ny zosta¢ wyeliminowane produkty zawierajace
nietrawione przez cztowieka weglowodany
z uwzglednieniem indywidualnej ich tolerancji.
Wykazano, iz np. produkcja gazow i czestosc ich
oddawania po spozyciu soi ubogiej naturalnie
w takie weglowodany jest istotnie mniejsza w po-
réwnaniu z soja konwencjonalna i poréwnywal-
na z produkcja gazéw po positku ryzowym [26].
U chorych z IBS stwierdzono zmniejszenie pro-
dukcji wodoru i nasilenia dolegliwosci po zasto-
sowaniu odpowiedniej diety [27].



Dolegliwosci moga byc¢ tagodzone przez za-
stosowanie przypraw gazopednych, np. kopru
wioskiego, kminku. Nalezy podkresli¢ znaczenie
sposobu spozywania positkow. Zaleca si¢ unika-
nie méwienia oraz pospiechu w trakcie spozywa-
nia positkow, a takze doktadne przezuwanie po-
karmu.

Leki stosowane w leczeniu wzde¢ to:

— zwiazki krzemu (symetykon i dymetykon),
ktérych dziatanie polega na rozbijaniu baniek
gazu,

— leki rozkurczowe,

— leki regulujace motoryke przewodu pokarmo-
wego, stosowane w chorobach czynnoscio-
wych (trymebutyna i mebeweryna),

- wegiel lekarski,

— leki zotciopedne,

— leki psychotropowe.

Za przykry zapach gazoéw jelitowych sa odpo-
wiedzialne przede wszystkim gazy zawierajace
siarke. Wykazano, ze podawanie wegla lekarskie-
go ogranicza ich emisje [28]. W innym badaniu
stwierdzono, ze podawanie przecietnie stosowa-
nych dawek wegla nie wptywa na objetos¢ wyda-
lanych gazéw [29].

Duza role w leczeniu choréb czynnoscio-
wych przewodu pokarmowego odgrywa eduka-
cja pacjenta, z potozeniem szczegdlnego nacisku
na wyjasnienie, iz choroba ma przewlekty, ale
i zarazem tagodny charakter. Badanie przeprowa-
dzone na grupie 70 0s6b z zespotem jelita drazli-
wego wykazato, iz wiekszos¢ chorych wymaga
dodatkowych informacji, szczegélnie dotycza-
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cych ryzyka rozwoju raka i roli diety, ze szczegél-
nym uwzglednieniem nietolerancji pokarméw
i btonnika [30].

Podsumowanie

Podkresli¢ pragniemy, ze najczesciej przyczyna
wzdec sa choroby czynnosciowe przewodu pokar-
mowego, btedy dietetyczne oraz tryb zycia pacjen-
ta. W réznicowaniu uwzgledni¢ nalezy réwniez
choroby organiczne, pierwotne i wtérne niedobo-
ry enzymatyczne, schorzenia wspétistniejace oraz
leki. Szczegdlng staranno$¢ diagnostyczng nalezy
wykazaé w przypadku chorych, u ktérych objaw
ten wystepuje w potfaczeniu z innymi dolegliwo-
$ciami i objawami niepokojacymi, np. z obecno-
scig krwi w stolcu, spadkiem masy ciata, bélami,
stanami podgoraczkowymi, niedokrwistoscig itd.

U wielu chorych, u ktérych przyczyna wzdec
sq zaburzenia czynnosciowe, sukces terapeutycz-
ny mozna osiagnac zalecajac zmiane trybu zycia
i sposobu odzywiania sie. Farmakoterapia moze
by¢ wowczas zbyteczna lub mozna jg powaznie
ograniczyc.

Wzdecia wystepujace jako objaw choroby
ogdlnoustrojowej lub bedace ubocznym dziata-
niem lekéw stosowanych np. z powodu nadcisnie-
nia tetniczego wymagaja z reguty statej farmako-
terapii. Pamieta¢ nalezy wéwczas o mozliwosci
interakcji, np. wegiel lekarski, zwiazki krzemu (dy-
metykon i symetykon ) moga ogranicza¢ biodo-
stepnosc innych lekéw stosowanych doustnie.
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Niekorzystny wptyw choréb tarczycy na ptodnosé,
przebieg ciazy, okres poporodowy
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Unfavourable influence of thyroid diseases on fertility,
pregnancy course, postpartum period, and the health
status of offspring
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W ciagu ostatniego dwudziestolecia dokonano wielkiego postepu, wyjasniajac wiele proceséw fi-
zjologicznych i patologicznych, majacych wptyw na zajscie w ciaze, jej przebieg, okres poporodowy i losy dziec-
ka ciezarnej z patologia tarczycy. Autorzy przedstawiaja te postepy na podstawie przegladu najnowszego pi-
Smiennictwa. Podkreslajg, ze wiele probleméw czeka na petne wyjasnienie, np.: rola gonadotropiny kosméwko-
wej w ciazy fizjologicznej i jej znaczenie dla funkgcji tarczycy, czy tez zalezno$¢ pomiedzy obecnoscia
przeciwciat tarczycowych a nieptodnoscia i poronieniami. Przedstawiajg obecnie akceptowane metody leczenia
wola (takze wola guzowatego), tyreotoksykozy i hipotyreozy u ciezarnych. Przedstawiaja nowa jednostke choro-
bowa: ,poporodowa chorobe tarczycy”, omawiaja zasady poszukiwania patologii tarczycy u planujacych ciaze
i ciezarnych oraz zasady edukacji tyreologicznej tych kobiet.

Stowa kluczowe: ciaza, choroby tarczycy, ptodnosc¢, rozpoznanie, leczenie.

In the last two decades a great progress has been made in explaining many physiologic and patholo-
gic processes having an influence on fertility, pregnancy course, postpartum period and the life of the children bor-
ne by mothers with thyroid pathology. The authors present this progress on the basis of the latest literature’s re-
view. They stress that many problems have to be explained, e.g: the role of human chorionic gonadotropin (hCG)
in the physiological pregnancy, its significance for the thyroid function, or the relation between the presence of
thyroid antibodies and infertility and miscarriages. They present the methods of goitre treatment (also nodular go-
itre), thyrotoxicosis, and hypothyroidism treatment of the pregnant used nowadays. They also treatment present
a new clinical entity: ‘postpartum thyroid disease’, and discuss the principles of the search for thyroid pathology
in women planning pregnancies and the pregnant as well as principles of their thyrologic education.

Key words: pregnancy, thyroid diseases, fertility, diagnosis, treatment.

czycowych” na ptodnos¢, przebieg ciazy i zdro-
wie dziecka. Zdaniem autoréw, ktérzy od lat sg

Wstep

W Polsce od wielu lat systematycznie maleje
liczba porodéw. | tak na przyktad w 1992 r. od-
notowano ich 501 526, a w 2000 r. tylko 373 149,
czyli o okoto 26% mniej [1]. Na LubelszczyZnie,
gdzie pracuja autorzy, w tym samym czasie odno-
towano nawet 30% spadek liczby porodéw [2].
WSsréd przyczyn zmniejszajacej sie liczby poro-
déw i mniejszej dzietnosci polskich rodzin wy-
mienia sie czynniki socjologiczne, kulturowe,
ekonomiczne. Szukajac przyczyn tych niekorzyst-
nych zjawisk demograficznych, nalezy jednak
bezwzglednie wzigé¢ pod uwage takze czynniki
zdrowotne, a wsréd nich wptyw ,zaburzen tar-

tyreologami-praktykami, szczegélnie zajmujacy-
mi sie omawianym zagadnieniem, jest to problem
wazny, niestety niedoceniany przez ginekolo-
goéw-potoznikéw i lekarzy rodzinnych, ale tez le-
karzy innych specjalnosci.

Od dawna znany byt fakt, ze jawne klinicznie
zaburzenia funkcji tarczycy, a wiec tyreotoksyko-
za i hipotyreoza, wywieraja niekorzystny wptyw
na ptodnos¢ i losy cigzy oraz sprzyjaja patologii
stwierdzanej u potomstwa [3]. W ostatnich latach
uzyskano jednak dowody, ze réwniez nieznaczne
zaburzenia funkcji tarczycy, ale takze tylko obec-
nos¢ przeciwciat przeciwtarczycowych u kobiet
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bez zaburzen funkcji tarczycy moga by¢ czynni-
kami ryzyka nieptodnosci, poronieri, a takze pa-
tologii stwierdzanych u dzieci [3].

Przyjmuje sie, ze gtéwnym czynnikiem pato-
gennym odpowiedzialnym za wielkie rozpo-
wszechnienie schorzen tarczycy na Ziemi, a tak-
ze czynnikiem zmieniajacym niekorzystnie prze-
bieg tych schorzen, jest niedobdr jodu
w Srodowisku zewnetrznym, a przez to jego nie-
dobér w pozywieniu. Polska, podobnie jak wiek-
szo$¢ obszaréw ladowych naszej planety, to ob-
szar znacznego lub granicznego niedoboru jodu.
Aby te niedobory wyréwnaé, wprowadzono
w 1935 r. — jako w jednym z pierwszych krajow
Europy — jodowanie soli kuchennej, co juz w cia-
gu dwu lat dato wspaniaty efekt w postaci znacz-
nego zmniejszenia rozpowszechnienia wola [4].
W latach Il wojny sSwiatowej i w latach
1980-1986 zaprzestawano jodowania soli ku-
chennej. W tym okresie obserwowano szybki
wzrost liczby nowych przypadkéw wola. Co
prawda od 1986 r. wprowadzono ponownie jo-
dowanie soli, ale istnieje wiele powaznych wat-
pliwosci, czy Polacy spozywaja wystarczajaca
ilos¢ jodu, czy tez, jak to wykazano w badaniach,
np. Als i wsp. [5], mimo jodowania soli w danym
kraju, nadal stwierdza sie obszary niedoboru jo-
du, co budzi przypuszczenie niedostatecznej
podazy jodu w pozywieniu.

Przedstawienie Srodowisku lekarskiemu naj-
nowszych wiadomosci na temat wptywu patolo-
gii tarczycy na ptodnosc¢ daje szanse zaktywizo-
wania tego srodowiska w kierunku poszukiwania
i leczenia choréb tarczycy u planujacych ciaze
i ciezarnych. Zaowocuje to by¢ moze wzrostem
liczby porodéw i ciaz, ktére inaczej nie zaistnia-
tyby lub bytyby stracone.

Zmiany immunologiczne

i hormonalne stwierdzane w ciazy
prawidlowej i ich zaleznos$¢

od ilosci spozywanego jodu

Cigza wywiera gteboki wptyw na system im-
munologiczny ukierunkowany na utrzymanie pto-
dowo-matczynego allograftu, ktéry nie jest odrzu-
cany mimo obecnosci ojcowskich antygenéw
zgodnosci tkankowej. Mimo ze w ciazy nie ma
ogdblnej immunosupresji, to zazwyczaj obserwuje
sie dramatyczng poprawe u ciezarnych z choro-
bami uwarunkowanymi immunologicznie [6],
takze czesto w chorobie Gravesa-Basedowa [3].

Tarczyca zdrowej kobiety w cigzy utrzymuje
swoja wysoka aktywnos¢ dzieki réwnoczesnej
stymulacji co najmniej trzech czynnikéw. S3 to:
1) tyreotropowa aktywnos¢ gonadotropiny kos-
moéwkowej (human chorionic gonadotropin —

hCG), 2) stymulujacy wptyw spadku puli wol-
nych hormonéw tarczycy, wynikajacy ze wzrostu
pojemnosci biatek transportowych krwi, zwta-
szcza globuliny wigzacej tyroksyne (thyroxine
binding globulin — TBG) w odpowiedzi na wzrost
aktywnosci estrogenéw, wreszcie 3) wzgledny
niedobdr jodu jako nastepstwo zwiekszonego kli-
ransu nerkowego tego pierwiastka w okresie cia-
zy oraz aktywnego wychwytywania jodu przez
kompleks ptéd—tozysko, co obniza dostepnos¢
jodu dla matczynego gruczotu tarczowego [7].
Zjawiska te nie majg istotnego znaczenia klinicz-
nego, jesli ciaza rozwija sie w warunkach wystar-
czajacej podazy jodu w diecie (200 pg/dobe lub
wiecej). W srodowisku ubogim w jod, takim jak
Polska i wiele innych obszaréw Ziemi (ponizej
100 ug/dobe), ciaza nasila niedobory jodu i wy-
wiera wyrazny efekt wolotwérczy [8]. Fizjolo-
giczne zmiany w ciazy i ich wptyw na testy funk-
cji tarczycy przedstawia tabela 1 [9].

Wole u ciezarnej

Wole, takze wole guzkowe u ciezarnej, po-
winno by¢ diagnozowane i leczone tak samo,
jak u kobiety nie bedacej w ciazy, z tym oczywi-
stym wyjatkiem, ze scyntygrafia i leczenie radio-
jodem sa bezwzglednie przeciwwskazane. Bio-
psja cienkoigtowa, jesli sa do niej wskazania,
moze by¢ przeprowadzona u ciezarnej albo
przesunieta na okres poporodowy, jesli jest to
cigza pézna. Jezeli guzek jest ztosliwy, usunie-
cie chirurgiczne w drugim trymestrze jest wzgle-
dnie bezpieczne. Nalezy jednak rozwazy¢ odto-
zenie zabiegu do okresu po rozwigzaniu [10].
Pacjentki z wielkim wolem powodujacym obja-
wy uciskowe moga rowniez by¢ poddane lecze-
niu chirurgicznemu, takze najlepiej w drugim
trymestrze, jako ze wczesniejszy zabieg kojarzy
sie z wiekszym ryzykiem poronienia. Nalezy
jednak pamietac, ze zabieg chirurgiczny powi-
nien by¢ unikany, jesli leczenie zachowawcze
ma szanse powodzenia [3].

U ciezarnych w Polsce najczesciej wystepuje
wole proste (nietoksyczne, obojetne), przyczyna
ktérego jest niedobdr jodu w pozywieniu. Ten
niedobér wywotuje podczas ciazy szereg na-
stepstw prowadzacych do nadmiernej stymulacji
tarczycy, a w konsekwencji do wzglednej hipoty-
roksynemii i powstania wola [11]. Podstawg le-
czenia wola obojetnego jest profilaktyka jodowa,
polegajaca na stosowaniu jodu w dawkach suple-
mentacyjnych (jodowanie soli kuchennej— 30 mg
Kl/kg — jedynie dostepnej dla wszystkich na da-
nym obszarze). U kobiet ciezarnych i karmigcych
piersig zaleca sie dodatkowo tabletki lub syropy
zawierajace 200 ug jodu na dobe [13], czesto ra-
zem z L-tyroksyng w ilosci 50-100 pg/dobe [7].
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Tabela 1. Fizjologiczne zmiany w ciazy, ktére wptywaja na testy funkgcji tarczycy

Zmiany fizjologiczne

Zmiany testéw funkgji tarczycy

T TBG*

Pierwszy trymestr T hCG**

Drugi i trzeci trymestr

T Objetos¢ plazmy

T 5-dejodynaza Il typu (dejodynacja wewnetrznego
pierscienia) w nastepstwie zwiekszenia masy tozyska

Powigkszenie tarczycy u czesci kobiet

T Klirans jodu

T Stezenie catkowitej T3 i T4 w surowicy

T Wolna T, i TSH ***

T Wolna T, i wolna T; (w granicach normy)

T Zwiekszenie puli T4 i Ts

T T, T, degradacja doprowadzajaca do zwiekszonego
zapotrzebowania na produkcje hormonéw

T Thyroglobulina w surowicy

T Zwiekszona produkcja w obszarach niedoborowych
w jod

e — TBG Thyroxine binding globulin — globulina wigzaca tyroksyne; ** hCG — human chorionic gonadotropin —
ludzka gonadotropina kosméwkowa; *** TSH — thyroid stimulating hormone — tyreotropina; T; — tréjjodoty-

ronina; T, — tyroksyna
Wg G.A. Brent [26].

Autorzy w swojej praktyce zalecaja podawanie
kazdej ciezarnej preparatéw jodku potasu
w dawce 200-300 pg/dobe (Jodid, lodox), czesto
taczac go z L-tyroksyna, jesli oczywiscie brak ob-
jawow sugerujacych tyreotoksykoze.

Odrebnosci rozpoznawania
i leczenia zaburzen funkcji tarczycy
u ciezarnych

Tyreotoksykoza

Tyreotoksykoza w cigzy wystepuje nawet
u 0,2% kobiet [3]. Najczestsza przyczyna jest
choroba Gravesa—Basedowa (85-90% wszystkich
przypadkéw), ale w réznicowaniu nalezy
uwzglednic¢ takze wiele innych przyczyn [14]
(patrz tab. 2). Naleza do nich: wole wieloguzko-
we, gruczolak toksyczny, zapalenia tarczycy (na-
lezy pamietac szczegdlnie o mozliwosci poporo-
dowego zapalenia tarczycy).

Teoretycznie przyczyng tyreotoksykozy cie-
zarnych moga by¢ réwniez: celowe, nadmierne
spozywanie hormondéw tarczycy, indukowanie
tyreotoksykozy przez jod, a takze nadmierna pro-
dukcja hormonéw tarczycy przez ektopowo
umieszczong tkanke tarczycowa, jak np.: struma
lingualis czy struma ovarii.

U ciezarnych jednak szczegolng uwage nale-
zy zwroci¢ na mozliwosc pojawienia sie wyste-
pujacych tylko w cigzy przyczyn tyreotoksykozy:
zasniadu groniastego, chorioncarcinoma, tyreo-
toksykozy towarzyszacej niepowsciagliwym wy-
miotom ciezarnych, a takze — teoretycznie — ro-
dzinnie wystepujacej tyreotoksykozie u ciezar-
nych [15].

Pewien stopieri stymulacji gruczotu tarczo-
wego przez hCG obserwuje sie czesto we wczes-
nej ciazy [8]. Gdy stezenia gonadotropiny kosméw-
kowej sq nieprawidtowo wysokie — na przyktad

Tabela 2. Przyczyny tyreotoksykozy klinicznej

potwierdzonej laboratoryjnie (niskie TSH,
podwyzszona wolna T; i wolna T,)

Czeste:
Pierwotna tyreotoksykoza:
Choroba Gravesa—-Basedowa
Wole wieloguzkowe toksyczne
Guzek toksyczny

Wzglednie czeste - z niska jodochwytnoscia
tarczycy:
Przemijajace zapalenie tarczycy:
Poporodowe
Bezbdlowe (lymfocytowe)
Powirusowe (granulomatous, podostre,
DeQuervain’s)

Rzadkie - z niska jodochwytnoscia tarczycy:
Spozywanie toksycznych dawek tyroksyny
Ektopowa tkanka tarczycowa, takze struma

ovarii
Tyreotoksykoza indukowana przez jod
Leczenie Amiodaronem

Rzadkie - z pozytywnymi testami ciazowymi:
Tyreotoksykoza towarzyszaca niepowsciagli-
wym wymiotom ciezarnych
Zasniad groniasty
Rodzinna cigzowa tyreotoksykoza

Rzadkie — wystepujace rodzinnie albo oporne
na leczenie
Aktywacja zmutowanego receptora TSH

TSH — tyreotropina, T; — tréjjodotyronina,
T, — tyroksyna

Wg C.M. Dayan [14].

u kobiet z zasniadem groniastym — moze poja-
wic sie jawna tyreotoksykoza. Uwaza sie, ze
mechanizm patofizjologiczny polega na przy-
padkowej stymulacji receptora tyreotropiny
(TSH) przez nadmiar hCG [16]. Stymulacje te

-
<+
N
=)
=
]

I
c
£
N
-
S
o
I
c
s
&}
>~
-
3
=
I
=

i

S

-




‘ 26 G. Mardarowicz, . topatyriski ® Niekorzystny wptyw choréb tarczycy na ptodnosé i cigze

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

wyjasnia sie Scistym podobieristwem struktury
gonadotropiny kosmoéwkowej i TSH oraz podo-
bieristwem obserwowanym miedzy ich recepto-
rami [17].

Niepowsciagliwe wymioty ciezarnych (hyper-
emesis gravidarum) charakteryzuja sie nadmier-
nymi wymiotami we wczesnej cigzy prowadza-
cymi do utraty 5% lub wiecej wagi ciata [16]. Za-
zwyczaj ustepuja samoistnie, stad maja
niewielkie znaczenie kliniczne. Niektére kobiety
z tym schorzeniem maja jednak wysokie stezenia
hormondéw tarczycy w surowicy, a czes¢ z nich
ma nasilone kliniczne objawy tyreotoksykozy.

Poniewaz wiele, ale nie wszystkie, kobiety
z hyperemesis gravidarum i tyreotoksykoza maja
wysokie stezenia gonadotropiny kosmoéwkowe;j
w surowicy, wydawato sie, ze takze inne czynni-
ki moga by¢ odpowiedzialne za tyreotoksykoze.
| rzeczywiscie, Patrycja Rodien i wspétautorzy
opisali w 1998 r. rodzinng, ciazowa tyreotoksyko-
ze spowodowang zmutowanym receptorem TSH
nadwrazliwym na ludzka gonadotroping kos-
méwkowa [15].

Rozpoznanie tyreotoksykozy w ciazy jest trud-
ne, poniewaz czeste jej objawy — tachykardia,
wzmozona potliwos¢, dusznos¢, wzmozona po-
budliwos¢ nerwowa — sg wielce nieswoiste, a do
tego czesto wystepuja takze w normalnej ciazy.
Jednoczesnie nieprawidtowa interpretacja testow
funkcji tarczycy moze doprowadza¢ do rozpo-
znania tyreotoksykozy tam, gdzie jej nie ma.

Przy petnoobjawowej tyreotoksykozie lub gdy
jest ona niedostatecznie leczona, znacznie cze-
$ciej niz u zdrowych ciezarnych wystapi¢ moga:
poronienia, odklejenie tozyska, poréd przed-
wczesny, zastoinowa niewydolnos¢ krazenia,
a nawet przetom hypermetaboliczny. Ryzyko
eklampsji jest takze wyzsze. U potomstwa obser-
wowano opoéZnienie wzrostu wewngtrzmacicz-
nego, wczesniactwo, tyreotoksykoze [18]. W ba-
daniach retrospektywnych wykazano w 5-6%
$mierc¢ ptodu lub martwy pordd, a w dalszych 5%
wady u ptodu i noworodkéw [19].

Wszystkie te komplikacje wskazujg na ko-
niecznos¢ jak najszybszego rozpoznania i lecze-
nia (gdzie to jest mozliwe przyczynowego) tyreo-
ksykozy u ciezarnej, tak aby zmniejszy¢ ilos¢
mozliwych komplikacji u matki i noworodka.

Po ustaleniu pewnego rozpoznania tyreoto-
ksykozy, co — jak to pisaliSmy — nie jest u ciezar-
nej tatwe zaréwno ze wzgledu na nieswoistos¢
objawow klinicznych, jak i mozliwos¢ mylnej in-
terpretacji testow funkgcji tarczycy [20], nalezy
ustali¢ jej przyczyne. To jednak zadanie dla do-
Swiadczonego, wytrawnego tyreologa kliniczne-
go, dysponujacego petnymi mozliwosciami dia-
gnostycznymi. Pamietajac, ze najczestszg przy-
czyna tyreotoksykozy w ciazy jest choroba
Gravesa-Basedowa, nalezy uwzglednic inne, wy-

jatkowo tylko spotykane przyczyny, bo warunku-
je to wybdr wiasciwej metody leczenia. | tak za-
$niad groniasty, chorioncarcinoma i struma ovarii
wymagaja leczenia operacyjnego, natomiast ty-
reotoksykoza towarzyszaca hyperemesis gravida-
rum wymaga jedynie spokojnej obserwacji, a zu-
petnie wyjatkowo — leczenia tyreostatykami [21].
Podobnie tyreotoksykoza w przebiegu podostre-
go zapalenia tarczycy musi by¢ traktowana indy-
widualnie, ze wzgledu na zmienny przebieg. In-
ne rzadkie przyczyny, jak tyreotoksykoza induko-
wana przez jod czy tyreotoksykoza w przebiegu
gruczolaka przysadki produkujacego TSH, takze
muszg by¢ brane pod uwage, ale ich rozpoznanie
jest bardzo trudne.

W leczeniu najczesciej spotykanej w ciazy ty-
reotoksykozy w przebiegu choroby Gravesa-Ba-
sedowa, a takze w przebiegu wola toksycznego
wieloguzkowego i gruczolaka toksycznego stosu-
jemy trzy metody: leki tyreostatyczne, leczenie
chirurgiczne i jod radioaktywny.

Podanie jodu radioaktywnego kobiecie w cig-
zy jest zdecydowanie przeciwwskazane, ponie-
waz moze zniszczy¢ tarczyce ptodu. Tarczyca
ptodu zaczyna wychwytywac jod po 10-12 tygo-
dniu ciazy i czyni to wzglednie bardziej aktywnie
niz tarczyca matki [3]. Nieswiadomos¢ ciazy
i podanie radiojodu ciezarnej przed tym okresem
nie uszkadza tarczycy ptodu, a napromieniowa-
nie catego ciata ptodu nie jest na tyle duze, aby
uzasadnic¢ przerwanie cigzy, cho¢ czesto ma to
miejsce [22].

Ograniczone dane kliniczne sugeruja, ze po-
danie '3') po 10-12 tygodniu cigzy doprowadza
do biochemicznej hipotyreozy, a nawet kretyni-
zmu noworodka [23]. W takich przypadkach
mozna rozwazy¢ doradzenie przerwania ciazy.
Jesli jednak cigza trwa do rozwiazania o czasie,
nalezy testy w kierunku hipotyreozy u noworod-
ka wykonac juz z krwi pepowinowej. Noworod-
ka natychmiast po porodzie nalezy ocenic co do
istnienia hipotyreozy i wad wrodzonych, ktére
wystepuja tym czesciej, im wieksze dawki pro-
mieniowania zastosowano.

Leczenie chirurgiczne tyreotoksykozy moze
by¢ wskazane zupetnie wyjatkowo: jesli chora
nie toleruje tyreostatykow lub nie przestrzega re-
zimu leczenia. Stosuje sie je w przypadku wola
guzkowego toksycznego, gruczolaka toksyczne-
go i — tylko wyjatkowo — w przebiegu tyreoto-
ksykozy towarzyszacej chorobie Gravesa—Base-
dowa, i jak o tym juz wspomniano — najlepiej
w Il trymestrze [3, 10]. Nalezy jednak ponownie
podkresli¢, ze zabiegu chirurgicznego na tarczy-
cy u ciezarnej z tyreotoksykoza nalezy unikag,
jesli istnieje szansa powodzenia leczenia zacho-
wawczego.

Podczas cigzy najlepiej jednak stosowacd leki
tyreostatyczne, a zabieg operacyjny przeniesc¢ na
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okres po porodzie i najlepiej po zaprzestaniu kar-
mienia piersia. Przy nietolerancji tyreostatykéw
nalezy rozwazyé zastosowanie beta-adrenolity-
kéw [24].

Uwaza sig, ze stosowanie przez matke lekow
tyreostatycznych podczas karmienia piersig jest
bezpieczne. Udokumentowano, ze dawki do
20 mg metimazolu na dobe nie wptywaja na
funkcje tarczycy ptodu. W przypadku propylthio-
uracylu liczba opisanych dzieci jest mniejsza,
a funkcja tarczycy byta sledzona jedynie u trzech
noworodkéw, ktérych matki przyjmowaty wyso-
kie dawki (750 mg/dobe jedna kobieta i 600
mg/dobe 2 kobiety). Dlatego wydaje sie, ze nale-
zy stosowac podczas laktacji dawke 450 mg/do-
be lub nizsza. Matka powinna przyjac swoje leki
tyreostatyczne bezposrednio po karmieniu pier-
sia, a przerwa do nastepnego karmienia powinna
wynosi¢ 3-4 godziny. Chociaz stezenia hormo-
néw tarczycy i TSH u matki powinny byc¢ kontro-
lowane celem dobrania odpowiedniej dawki tyre-
ostatyku, wydaje sie, ze funkcji tarczycy u dziec-
ka nie trzeba kontrolowac regularnie tak dtugo,
jak jego rozwdj somatyczny i umystowy przebie-
ga prawidtowo [25].

Hipotyreoza

Ocenia sig, ze az u okoto 2,5% ciezarnych
wystepuje hipotyreoza [26]. U pacjentki z wczes-
niej rozpoznang hipotyreoza nalezy bezwzgle-
dnie dazy¢ do petnego wyréwnania stezeri hor-
monow (TSH, FT3, FT4) juz w okresie przedkon-
cepcyjnym i w czasie catej cigzy, szczegélnie
w pierwszym trymestrze. Stezenia hormondéw po-
winny by¢ kontrolowane co kilka tygodni, a daw-
ka tyroksyny stopniowo zwiekszana. Zwykle ilos¢
tyroksyny potrzebna do petnego wyréwnania ste-
zeri hormonéw pod koniec cigzy wzrasta od 50
do 100 pg w stosunku do okresu sprzed ciazy.
Niestety, w praktyce czesto sie zdarza, ze kobie-
tom z hipotyreoza po zajsciu w ciaze lekarze
pierwszego kontaktu lub potoznicy zalecaja prze-
rwanie leczenia tyroksyna. Jest to oczywisty btad
w sztuce. Niewyréwnanie hipotyreozy, a nawet
niewielka hipotyroksynemia, grozi bowiem zabu-
rzeniami rozwoju uktadu nerwowego i uposle-
dzeniem rozwoju psychicznego dziecka i innymi
wadami wrodzonymi [12, 27, 29]. Kazdy nowo-
rodek, a szczegdlnie noworodek matki z niedo-
czynnoscig tarczycy, powinien by¢é poddany te-
stom na obecnosc¢ hipotyreozy wrodzonej.

Poporodowa choroba tarczycy

W 1948 r. w ,British Medical Journal” ukazat
sie artykut H.E.W. Robertona, lekarza ogdlnie
praktykujacego z Nowej Zelandii, zatytutowany:
,Uczucie zmeczenia i zimna oraz zmiany wto-

séw w przebiegu ciazy i ich ustapienie w nastep-
stwie leczenia ekstraktem z tarczycy” [30].
W istocie byt to opis hipotyreozy i dobrych wyni-
kéw jej leczenia ,ekstraktem tarczycy”. Opis ten
zostat zapomniany. Dopiero praca Amino i wsp.
z Japonii, ktéra ukazata sie w 1976 r. [31] i opisy-
wata poporodowa przejsciowa hipotyreoze
w przebiegu autoimmunologicznego zapalenia
tarczycy oraz praca Ginsberga i Walfisha z Kana-
dy opublikowana w 1977 r. [32], w ktdrej opisali
oni poporodowa przejsciowa tyreotoksykoze
w przebiegu bezbélowego zapalenia tarczycy, po-
nownie odkryty poporodowa chorobe tarczycy
(Post Partum Thyroid Disease — PPTD) i okreslity
jej immulogiczng istote. Lazarus i Kokandi daja
nastepujaca definicje: ,PPTD charakteryzuje sie
rozwojem przejsciowej hypertyreozy i/lub hypoty-
reozy albo obu (na przemian) w ciagu 6 miesigcy
po porodzie. Hipotyreoza i tyreotoksykoza prze-
plataja sie w sposéb nie do przewidzenia” [3].

Ocena tyreologiczna kobiet

w wieku rozrodczym,
szczegoblnie tych, ktére planuja
ciagze i ciezarnych

Lekarz praktyk zawsze powinien pamiegtac
0 zagrozeniu ciazy u kobiet z patologia tarczycy.
To zagrozenie mozna ocenic¢ podstawowymi me-
todami badania lekarskiego, poszerzonego
w uzasadnionych przypadkach o badania dodat-
kowe — coraz bardziej skomplikowane i drogie.
Tak wiec nalezy zebra¢ doktadny wywiad o cho-
robach tarczycy u badanej i w jej rodzinie, a na-
stepnie wypytywac o objawy, ktére moga Swiad-
czy¢ o zaburzeniach funkcji tarczycy. Staranne
badanie fizykalne szczegélnie ukierunkowane
na badanie tarczycy (ogladanie szyi i palpacja
okolicy tarczycy) oraz poszukiwania objawow
zaburzen jej funkcji: akcja serca — szybka czy
wolna? skéra — ciepta, wilgotna czy zimna, szor-
stka? oraz wielu innych, ktére cho¢ nieswoiste,
ale w sumie moga nasunac uzasadnione podej-
rzenie hipotyreozy lub tyreotoksykozy i pozwola
na podjecie decyzji o skierowaniu badanej na
ultrasonografie tarczycy i badanie stezen TSH
i FT4 [33].

W tym miejscu autorzy chcg podkreslic ich
wtasng opinie: badanie TSH i FT4 mimo znacz-
nych kosztow powinno by¢ wykonane u kazdej
kobiety w wieku rozrodczym i u kazdej ciezarnej.

Zupetnie wyjatkowo, w przypadku niemoz-
nosci zajscia w ciaze, kolejnych poronien lub
stwierdzenia wad wrodzonych u dzieci nalezy
rozwazy¢ koniecznos$¢ oznaczenia ,przeciwciat
przeciwtarczycowych” (przeciwciat przeciw pe-
roksydazie tarczycowej — TPOAb, a zupetnie
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wyjatkowo przeciwciat przeciw tyreoglobulinie —
TgAb — i przeciwciat przeciw receptorowi tyreo-
tropiny — TRAb), co oczywiscie pociaga za soba
dodatkowe koszty. Z praktycznego punktu widze-
nia wydaje sie jednak najbardziej uzasadnione,
a przy tym korzystne finansowo, skierowanie ba-
danej na dalszg diagnostyke do specjalisty tyreo-
loga, ktéry swoja ostateczng opinie oprze nie tyl-
ko na wtasnej wiedzy i doswiadczeniu klinicz-
nym, ale takze na wynikach juz zupetnie
specjalistycznych badar i na opiniach wielu in-
nych wspétpracujacych z nim specjalistéw [20].

Wspotczesna sztuka leczenia odchodzi od
oczywistego wrecz do niedawna przestrzegania
,tajemnicy zasad leczenia” i zastepuje ja eduka-
cja pacjenta (a lepiej zdrowej jeszcze osoby)
i dzieleniem sie z nim wiedza o chorobie, jej dia-
gnostyce i leczeniu. Ma to na celu zwigkszenie
skutecznosci postepowania lekarskiego poprzez
sktanianie badanego do przestrzegania zalecen
lekarskich. Stad coraz czesciej podkresla sie zna-
czenie edukacji tyreologicznej planujacych ciaze
i ciezarnych, szczegdlnie tych ze stwierdzong pa-
tologia tarczycowa.
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Omoéwione zostaty historia, koncepcja i praktyka balintowskiego treningu grupowego. Psychody-
namiczne podstawy treningu znalazty uzasadnienie naukowe w psychofizjologii emocji i teorii wiezi miedzyludz-
kich. Przez obserwacje emocji, rozwijanie empatii dochodzi si¢ do rozpoznania i rozumienia potrzeb pacjenta.
Trening pomaga lekarzowi zebra¢ informacje o pacjencie. Wiekszos¢ reakcji emocjonalnych odbywa sie ponizej
progu swiadomosci. Podane zostaty przyktady ,funkcji apostolskich”, czyli wptywu nie dos¢ ujawnionych emo-
cji na postepowanie lekarzy. Podane sa przyktady korzysci ptynacych z rozpoznawania emocji i potrzeb pacjen-
téw. Ta droga dochodzi sie do postepowania psychosomatycznego i psychoterapii i uzyskuje sie zmniejszenie ko-
sztéw stuzby zdrowia. Braki w komunikacji miedzy personelem stuzby zdrowia a pacjentami i spoteczeristwem
powodujg szkody w opinii o medycynie i powoduja, ze dobrodziejstwa, jakie ona niesie, nie s3 w petni wyko-
rzystywane.

Stowa kluczowe: relacja lekarz—pacjent, trening balintowski, informacje i emocje, potrzeby.

The article includes a brief history, as well as theory and practice of Balint group training. Psychody-
namic base for that training has been found in psychophysiology of emotions and in the theory of attachment.
Doctors should proceed with observation of emotions and of the development of empathy, in order to better
understand the needs of patients. That way they can gain more information from the patients and achieve better
therapeutic results. Most of the emotional reactions take place below the threshold of consciousness. The author
shows examples of “apostolic functions” and explains how unconscious emotions, when not recognized, can in-
fluence the treatment of patients. Examples of benefits gained from early recognition of emotions and needs of pa-
tients, are also cited. By using psychosomatic approach and psychotherapy one can lower the cost of health ca-

re, get better appreciation of health profession, and better understanding between patients and doctors.
Key words: Doctor—patient relationship, balint trening, information and emotions, needs.

Michael Balint (1890-1970) byt synem leka-
rza praktykujacego w Budapeszcie. Od 1938 r.
zamieszkat w Londynie. W latach 50., gdy po-
wstawata brytyjska panstwowa stuzba zdrowia,
podjat dla niej badania nad praca lekarza pierw-
szego kontaktu, stosujac rozpowszechnione
wowczas kryteria psychoanalityczne. Metoda
tych studiéw byta grupowa dyskusja lekarzy prak-
tykéw w seminariach nazwanych balintowskimi,
a ich najwazniejszym plonem byto dzieto M. Ba-
linta ,The Doctor his Patient and the Illness” [1]
wydane w kilku jezykach w wielu wydaniach.
W owym czasie, w wieloletnich debatach roz-
strzygano, czy psychoanaliza i psychologia dyna-
miczna jest ,naukowa”. Nauka nie miata metod
spetniajacych kryteria naukowosci do badania
uczuc i zwigzkéw miedzyludzkich oraz ich zna-
czenia dla powstawania i przebiegu choréb. A to
wiasnie byty gtéwne tematy szkoty balintowskiej,
szerzej mowigc medycyny psychosomatycznej,
ktorej Balint byt jednym z wazniejszych twércéw
i propagatoréw. Seminaria stuzace do celéw ba-

dawczych przybraty ksztatt treningéw szkolenio-
wych. Do lat 80. pozostawaty przewaznie poza
uczelniami akademickimi jako niedostatecznie
naukowe. Ulegaty zmianom zaleznym od rozwo-
ju nauki i od nowych koncepcji. Obecnie istnieja
réozne odmiany treningéw interpersonalnych
utrzymujacych podstawowe zasady balintowskie.

Balintowskie treningi relacji lekarz—pacjent ma-
ja za gtéwny cel rozwijanie w samoksztatceniu
umiejetnosci poznawania pacjenta i uzyskiwania
od niego informacji w zakresie zaburzen psycho-
spotecznych towarzyszacych chorobom soma-
tycznym oraz poznawanie siebie. Stan psychiczny,
cechy pacjenta i dynamika wiezéw miedzyludz-
kich sg ze soba zwiazane i wptywaja na przebieg
choréb. Wykrycie tych powigzan i obserwacja, jak
zmieniaja sie dolegliwosci pacjenta w wyniku
interakcji, zalezy od umiejetnosci i cech psychicz-
nych lekarza. Jest to wigzanie informacji emocjo-
nalnej z informacjami poznawczymi. Trening nie-
odtacznie wiaze sie z pogtebianiem samoswiado-
mosci i rozwijaniem empatii [2, 7, 9].
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W latach siedemdziesigtych i osiemdziesia-
tych odkryto neurofizjologiczne podtoze leku
i innych emocji, dowiedziono, ze czes¢ emocji
pozostaje poza $wiadomoscig odczuwang, czesc
emocji nazwano uczuciem [3, 4]. Odkryto pato-
fizjologiczne i psychologiczne znaczenie wiezi
miedzy dzie¢mi a ich opiekunami i to, ze relacje
w dziecinistwie ksztattuja model i typy relacji mie-
dzy ludZmi dorostymi na cate zycie. Teorie wiezi
zapoczatkowaty genialne prace psychiatry dzie-
ciecego Johna Bowlby (1907-1990), uzupetnione
od strony psychologicznej przez Mary Ainsworth
(1913-1999). Miedzy innymi, odstonieto nowe
elementy patogenezy depresji, zaburzen leko-
wych i innych zaburzeri psychicznych. Staty sie
one tematem wtdérnych badan, ktérych dostownie
eksplozja nastapita w latach 90. i trwa do dzis [5].
Na hasto ,attachment” uzyskuje sie tysigce adre-
séw do witryn internetowych, w tym wiele z naj-
stawniejszych uczelni swiata. Odkrycia te zreha-
bilitowaty i wprowadzity do akademickiej psy-
chologii, opartej na dowodach naukowych,
niektére dotychczas negowane elementy psycho-
logii dynamiczne;.

Tabela 1. Istota emocji

ISTOTA EMOC]JI

Automatyczna, nieSwiadoma reakcja na kazdy fakt
w otoczeniu, zalezna od aktualnych potrzeb
i doswiadczenia

Uczucia
to uswiadomiona czes¢ emocji

Emocje mozna dostrzec przez: uczucia, ekspresje
emocji, skutki zachowania emocjonalnego

Pogtebienie samoswiadomosci utatwia poznanie
emocji i pozwala panowacd nad nimi
POZNA] SIEBIE

W ubiegtych dziesiecioleciach obok trenin-
géw relacji lekarz—pacjent o orientacji psycho-
analitycznej powstawaty metody nauczania tej
relacji oparte na teoriach poznawczych. Zebrano
i tam cenny dorobek, omijajacy emocje i wiezi
miedzyludzkie, obejmujacy tylko obserwacje za-
chowania zewnetrznego [6, 7]. Wspdtczesne tre-
ningi balintowskie akceptuja wszystkie Zrodta
wiedzy i korzystaja z dorobku poznawczego
w petnym zakresie. Podobnie wiele elementéw
balintowskich mozna znaleZz¢ w programach
szkolenia interakcji lekarz—pacjent z osrodkéw
dotychczas czysto poznawczych [7].

Postugiwanie sie mowa to najpowszechniej-
szy sposob porozumiewania sie. Tg droga przeka-
zuje sie tresci swiadomie sformutowane — zwer-
balizowane. Obok stéw wystepuje ekspresja

emocjonalna, ktéra podaje informacje w matym
stopniu podlegajace swiadomej kontroli, a istot-
nie wptywajace na tres¢ przekazu. Trzecim
Zrédtem informacji sg zewnetrzne cechy morfolo-
giczne ciata pacjenta, jego fryzura i odziez.
Czwartym czynnikiem, wptywajacym na komuni-
kacje, jest sytuacja, w ktorej sie ona odbywa.

Informacje ze wszystkich wymienionych
Zrédet powoduja u rozméwcéw jednoczesne re-
akcje emocjonalne i poznawcze, a te wywotuja
nastepne reakcje, dlatego komunikowanie sie
mozna precyzyjniej nazwac interakcjg informa-
cyjno-emocjonalna. W interakcji wielka role od-
grywa empatia i bliskie jej przeniesienie i prze-
ciwprzeniesienie, opisane w psychoanalizie.
Wiegkszos¢ reakcji emocjonalnych odbywa sie
ponizej progu $wiadomosci. Wydobycie ich, po-
glebienie Swiadomosci, uzyskanie kontroli nad
nimi w sposob nieabsorbujacy, a utatwiajacy re-
lacje, to jeden z celéw treningéw balintowskich.

Informacja miesci sie w stowach, ktére pa-
cjent wypowiedzial, i takze w tych, ktére omija.
Réwnie wazne informacje niosg sygnaty poza-
werbalne, sktadajace sie na ekspresje emocjonal-
na. Naleza tu: ton i dynamika gtosu (sygnaty przy-
stowne), ruchy rak i gtowy (gesty), oczy, spojrze-
nie, kontakt wzrokowy, ruchy miesni twarzy
(mimika), rumieniec, drzenie, tzy, pot (odruchy
wegetatywne). Wiele informacji zdrowotnych,
socjalnych i o stosunku do zycia daje ogdélny
obraz morfologiczny i sylwetka pacjenta, jego
odziez, fryzura i cechy zachowania. Osobno trak-
tuje sie tak zwane ,emblematy” [7], sygnaty Swia-
dome o zabarwieniu emocjonalnym. Emblematy
to np. ,figa”, czyli zamknieta pigs¢ z kciukiem
pomiedzy palcem drugim i trzecim, krecenie két-
ka na czole, ,gest Kozakiewicza”, lub drugi i trze-
ci palec wyprostowane w litere V, zastosowane
przez Churchilla jako znak zwyciestwa. Czytania
informacji pozastownych mozna sie nauczyc tyl-
ko praktycznie i do tego stuza treningi. Na zespét
tych informacji lekarz reaguje wiasnym pétswia-
domym zespotem emocji i odruchéw, sympatii
lub antypatii, wspdtczucia, gniewu i wieloma in-
nymi sktadnikami.

Opisano wiele form takich reakcji lekarskich.
Dla przyktadu przedstawie dwie, zwane nieco
ironicznie ,funkcjami apostolskimi”, a opisane je-
szcze przez Balinta [1, 26]. Pierwsza z nich
moéwi, ze kazdy lekarz zywi bardzo glebokie i sil-
ne przekonanie o tym, jak pacjent powinien sie
zachowywac, chorowac i leczy¢. Zachowania
odmienne draznig lekarza i budza niechec. Tym-
czasem te silne przekonania lekarza tylko w ma-
tej czesci oparte sa na wiedzy medycznej,
a w znacznej czesci pochodza z domu rodzinne-
go, srodowiska, przesadéw i réznych doswiad-
czeri pozamedycznych, czesto s nieracjonalne.
Jednak lekarze z wielkim uporem oczekuja ich
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i wymagaja niejako ,hurtem”, nie liczac sie z in-
dywidualnoscia pacjenta. Przekonania te sg gle-
boko skryte, daja sie spostrzec w interakcji grupo-
wej na treningach. Dochodzi sie do nich przez
towarzyszace im emocje.

Drugim przyktadem ,funkcji apostolskiej” jest
niezwykle silne dazenie, by okazac sie dobrym
lekarzem przed pacjentem, przed kolegami,
przed catym Swiatem i przed sobg samym. Jest to
dazenie bardzo cenne, na ktérym zbudowane jest
powotanie lekarskie, lecz niekontrolowane staje
sie przyczyna wielu kiopotéw, np. terapii he-
roicznych, szatu terapeutycznego — ,furor thera-
peuticum”, stawiania zbyt wielkich, wyczerpuja-
cych wymagarn sobie i pacjentom, przyjmowanie
$mierci pacjenta za osobistg tragedie, unikania
analiz nieudanych przypadkéw tak cennych dla
rozwoju wiedzy, ukrywania wtasnych btedéw, co
skutkuje pozostawaniem z bolesnym i hamuja-
cym aktywnos¢ poczuciem winy itp.

Tabela 2. Empatia

EMPATIA

Reakcja emocjonalna na druga osobe, polegajaca
na pétswiadomym zrozumieniu potrzeb jej
i swoich oraz na uruchomieniu trafnego dziatania
dla ich zaspokojenia

Do empatii dochodzi dzieki pétswiadomemu
odczytaniu ekspresji emocjonalnej
Empatia jest gtéwnym sktadnikiem inteligencji
emocjonalnej

chorobe lub sg patologiczne, powinny znalez¢
miejsce w diagnozie lekarskiej. Chodzi takze
o dostrzezenie emocji pacjenta dziatajacych
z podswiadomosci, zwykle zaburzonych, i zeby
dostrzezenie to bylo prawdziwe, a nie byto
btednym domystem lekarza. Poznaje sie, jakie
elementy wywiadu nalezy zastosowac, aby jed-
noczesnie z niezbednymi informacjami me-
dycznymi odstania¢ procesy emocjonalne. Nie
dyskutuje sie ani trafnosci rozpoznania, ani te-
rapii. Stosuje sie rézne techniki treningu, dobie-
rane przez trenera. W miare rozwoju grupy
techniki i styl pracy moga zosta¢ zmienione. Je-
den trening trwa najczesciej dwie godziny i za-
wiera dwie sesje. Spotkania grupowe sg powta-
rzane co kilka, kilkanascie dni lub rzadziej, na-
wet przez kilka lat. Mozna organizowac
spotkania weekendowe z kilkoma treningami
dwugodzinnymi.

Tabela 3. Funkcje emogji

FUNKCJE EMOC]I

Informacyjna — ekspresja emocjonalna informuje
o stosunku do otoczenia w kontekscie aktualnie
ujawniajacej sie potrzeby

Motywacyjna — wywotuje zachowania ukierunkowane
na zaspokajanie potrzeb (samorealizacjg), pozwala
na przewidywanie zachowania

Aktywujaca — aktywuje narzady wewnetrzne
i przemiange materii do czynnosci majacej
na celu zaspokojenie rozbudzonej potrzeby

Ksztatcenie balintowskie zasadniczo odby-
wa si¢ przez poznanie teorii i przez treningowe
zajecia grupowe. Te ostatnie sg najwazniejsze.
Grupy licza 7-12 os6b, uczestnikami sa leka-
rze, pielegniarki i inni fachowi pracownicy me-
dyczni, pracujacy przy chorych. Trening polega
na przedstawieniu przez jednego z uczestnikéw
grupy wilasnej relacji z pacjentem, z podkresle-
niem udziatu emocji, a nastepnie analizuje sie
znaczenie uczu¢ i emocji przedstawionych
w relacji, i tych ktére wystepuja u uczestnikéw
w trakcie treningu. Gtéwna technika jest obser-
wacja uczestniczaca, werbalizacja obserwacji,
proby odmiennych rozwigzarn emocjonalnych
i poznawczych, poznawanie ich réznorodnosci
u réznych oséb. Wynikiem treningu jest pozna-
nie i wyksztatcenie wtasnej empatii, tj. automa-
tycznego rozpoznawania emocji u partnera i re-
agowania na nig w sposéb roztadowujacy na-
piecia. Chodzi o to, by te roztadowujace
reakcje pozostawaty automatyczne i nie absor-
bowaty zbytnio uwagi, a jednak byty kontrolo-
wane. Reakcje emocjonalne pacjenta powinny
by¢ rozpoznane i jesli istotnie wptywaja na

Podczas treningu ktadzie sie duzy nacisk na roz-
poznawanie emocji, poniewaz sg one zwigzane
z potrzebami cztowieka. Emocje powstajg wtedy,
gdy cztowiek ze swoimi potrzebami kontaktuje sie
z faktami z otoczenia. Zaréwno potrzeby, jak
i emocje tylko w czesci sq uswiadomione. Lekarz
spotyka u swoich pacjentéw niezaspokojone roz-
maite potrzeby. Najczesciej chodzi o potrzebe
bezpieczeristwa. Niezaspokojenie tej potrzeby
objawia sie emocjami lekowymi. Leki pacjenta
w gabinecie lekarskim majg Zrédta na réznych po-
ziomach. Poczawszy od leku o to, jak bedzie
przyjety i zrozumiany przez lekarza, poprzez lek
spowodowany dolegliwosciami i zagrozeniem
chorobowym, az po leki wynikajace z napiec¢
w domu, w jego zyciowej bazie. Potrzeby maja
duze spektrum fizjologiczno-psychologiczne. Od
potrzeb pokarmowych, oddychania i odpowie-
dniej temperatury, poprzez bardzo bogaty i naj-
bardziej patogenny zespét potrzeb socjalnych, az
do potrzeb duchowych, wsréd ktérych potrzeba
sensu i sensu zycia jest zaliczana do najwazniej-
szych. Nauka o potrzebach i napedach jest bardzo
obszerna i kontrowersyjna. W niektérych osrod-
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kach (np. Harvard) uwazana za niezbedng w kaz-
dych studiach. W Polsce prawie nieporuszana.
Z punktu widzenia fenomenologicznego, proble-
mu potrzeb nie da sie omina¢. W balintowskiej in-
terpretacji emocji jest on niezwykle przydatny.
Emocje pozwalajg dotrze¢ do najwazniejszych
i nieuswiadomionych potrzeb pacjenta. Delikat-
nie prowadzac rozumowanie pacjenta, udaje sie
doprowadzi¢ do zrozumienia powigzan pomie-
dzy zaburzeniami emocjonalnymi, potrzebami
i faktami z otoczenia, jesli zrozumienie to przy-
chodzi niespodziewanie i wywotuje efekt ,Ach!”

Tabela 4. Potrzeby

POTRZEBY

Duchowe
Sensu, wiary, religii, filozofii, metafizyki, mistyki

Psychiczne
Ulegtosci-dominacji, zmiennosci-statosci,
samoakceptacji, poznawania

Spoteczne
Rodziny generacyjnej, reprodukcyjnej, wiezéw
miedzyludzkich, partnerskich (kolezeriskich,
zawodowych), mitosci, przyjazni

Biologiczne
Powietrza, wody, pozywienia, snu, ciepta

Tabela 5. Potrzeby spoteczne

POTRZEBY SPOLECZNE

Wiezi podstawowe
RODZICE - DZIECI
KOBIETA — MEZCZYZNA
WIEZI = wzajemne zaspokajanie potrzeb = MIEOSC

Wiezi partnerskie przy wytwarzaniu
débr materialnych i duchowych,
przy utrzymywaniu struktur spotecznych
i narodowych

KOMUNIKACJA JEST POTRZEBA
NIEZBEDNA DLA TWORZENIA
I UTRZYMYWANIA WIEZI

Uczestnik treningu moze postawic sobie za cel
zdobycie wybranego poziomu umiejetnosci. Naj-
nizszy stuzy do rozpoznawania emocji, jest pomoc-
ny w rozpoznawaniu zaburzen psychicznych
i w unikaniu jatrogenii (obejmuje 10-15 treningdw,
okoto 40 godzin). Wyzszy poziom dostarcza takze
umiejetnosci postepowania psychoterapeutycznego
w niewielkich zaburzeniach psychicznych (to jest
poziom wymagany od lekarzy rodzinnych w Niem-
czech, okoto 70 godzin). Dla zdobycia uprawnien
do prowadzenia grup treningowych wymaga sie
100 godzin. Poziom najwyzszy uprawnia do psy-
choterapii, co musi by¢ powigzane z glebszym

szkoleniem, obejmujacym okoto 150-200 godzin.
Programy ustalajg Stowarzyszenia Balintowskie przy
miedzynarodowym porozumieniu, zarzady stuzby
zdrowia (Niemcy) lub inne instytucje zatrudniajace
lekarzy z umiejetnosciami psychosomatycznymi*.

Podstawowy poziom wyszkolenia daje lepszy
kontakt z pacjentem i utatwia zdobycie wieksze-
go zaufania, a co za tym idzie — wigeksza efektyw-
nosc i celnos¢ stosowanych terapii, mniej stresu
zawodowego, wiecej zadowolenia z pracy, tre-
ningi ksztatca asertywnos¢ [16, 17].

Balint i inni klinicysci o orientacji psychoso-
matycznej dostrzegali w zaburzeniach nerwico-
wych i w zaburzeniach kontaktéw miedzyludz-
kich istotny czynnik patologiczny, wptywajacy na
przebieg kazdej choroby somatycznej. Ostatnimi
laty to spostrzezenie zostato potwierdzone w catej
rozciggtosci [10, 11]. Okazato sig, ze wszelkie
schorzenia somatyczne (np. choroby serca) maja
gorszy i przewlekajacy sie przebieg, gdy towarzy-
sza im zaburzenia lekowe i zaburzenia nastroju.
Zaburzenia psychiczne zostaty na nowo usyste-
matyzowane w najnowszej 10. wersji Miedzyna-
rodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10. Pojecie
,nerwice”, stosowane za czaséw Balinta i aktual-
ne jeszcze do niedawna, nie znalazto w niej za-
stosowania, zostato zastapione lepiej zdefiniowa-
nymi nazwami zaburzen psychicznych, takimi jak
zaburzenia afektywne, zaburzenia lekowe i inne.

Osobnym skutkiem treningéw jest pomoc
w rozpoznawaniu wspomnianych wczesniej za-
burzen psychicznych oraz leczenie tych zaburzen
o niewielkim nasileniu. Aby tego dokonac, nalezy
przy dobrym kontakcie przeprowadzi¢ wywiad
szerszy niz wywiad celem rozpoznania choréb
organicznych i skierowany na socjalne i psychicz-
ne problemy (potrzeby) pacjenta. Nauka wywiadu
socjopsycho-somatycznego wykracza poza pro-
gram treningéw, jednak umiejetnosci uzyskiwane
w treningach sa bardzo w nim pomocne. W stu-
diach niemieckich nacisk jest potozony na wy-
wiad psychosomatyczny, a jako narzedzie ksztat-
cenia umiejetnosci zbierania wywiadu wymaga
sie treningu typu balintowskiego [10].

Lekarze pracujacy w miejscowosciach oddalo-
nych od centréw miejskich znajduja czesto w gru-
pach treningowych wzajemne wsparcie emocjonal-
ne i pomoc. Szczere i jawne, w atmosferze petnego
zaufania, poddanie analizie grupowej swojego po-
stepowania lekarskiego, ustyszenie obiektywnej opi-
nii, omawianie wtasnych i cudzych nieudanych re-
lacji i btedéw staje sie Zrodtem samoksztatcenia i sa-
mopoznania, usuwa zalegajace nieraz latami
negatywne uczucia, zwieksza pewnosc¢ siebie i zde-

* W Polsce dziata Polskie Stowarzyszenie Balintow-
skie, Zarzad w Poznaniu, os. Bolestawa Chrobrego 11B/64;
Prezes: Dr Barbara Jugowar, barbara@jugolan.ig.pl Se-
kretarz: dr Bogustaw Stelcer tel. 61/847-81-71.
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cydowanie w dziataniu [7, 15]. W niektérych osrod-
kach odréznia sie typowe grupy treningowe od grup
wsparcia. W tych ostatnich stosuje sie nieco inne re-
guty. W kazdym przypadku osoba prowadzaca gru-
pe, tak zwany lider, musi dbac, by trening nie byt
przykry dla uczestnikéw i by zachowac reguty po-
stepowania [1, 2].

Sadze, ze podanie kilku przyktadéw z wiasnej
praktyki bedzie lepsza ilustracjg niektorych ko-
rzysci, jakie daje trening balintowski niz opisy te-
oretyczne.

Przypadek 1.

Kobieta lat 49, sedzia. Od kilku lat cukrzyca in-
sulinozalezna (ok. 35 j./dz.). Znaczne wychudzenie
48 kg przy 173 cm wzrostu. Powtarzajace sie okre-
sowo stany hipoglikemiczne, wystepujace takze
w czasie pracy. Zmniejszenie dawki insuliny powo-
dowato zaostrzenie objawéw cukrzycy. Dotychcza-
sowe manipulacje insuling, dietg i lekami nie usune-
ty napaddéw hipoglikemii. Dwa razy leczona szpital-
nie. Problem lezat w nierozpoznanym dotychczas
zaburzeniu lekowym, manifestujacym sie lekiem
przed jedzeniem, pojawiajacym sie okresowo
w trakcie positkéw. Chora cechujaca sie perfekcjo-
nizmem, doktadnie przygotowywata porcje, lecz
przerywata positki w trakcie jedzenia, zostawiajac
czes¢ porcji. Chora nie zdawata sobie sprawy, ze
postepowata pod wptywem leku. Nie ujawniata go
w wywiadzie, nieswiadomie niejako ukrywajac go.
Punktem wyjscia na drodze do ujawnienia leku by-
ta ostra reakcja pacjentki na uwage lekarza, ze po-
winna wiecej jes¢. ,Jak to? Diabetolog zaleca cu-
krzykowi spozywanie wigkszej ilosci kalorii¢ Prze-
ciez to grozi pogorszeniem!” Bardzo przekonujaco
dowodzita, ze doktadnie przestrzega diety pod kaz-
dym wzgledem, takze pod wzgledem ilosci kalorii.
Obserwacja pacjentki w czasie positku pomogta
ujawni¢ lek i potwierdzic rozpoznanie, ale rozstrzy-
gneta rozmowa. Ujawniony lek udato sie zmniej-
szy¢ wzglednie tatwo w kilku rozmowach. Stany hi-
poglikemiczne ustapity. W ciggu miesigca masa cia-
ta wzrosta o 2,5 kg bez zmiany dawki insuliny i bez
zaburzenia tolerancji cukru.

Przypadek 2.

Pacjent w oddziale diabetologicznym szpitala
uzdrowiskowego. Mezczyzna lat 56, doktor nauk
technicznych, dyrektor duzego przedsiebiorstwa.
Cukrzyca drugiego typu. Otytos¢ miernego stop-
nia. Przyjmuje zalecenia dietetyczne, nie dysku-
tuje ich, ale tez nie przestrzega. Stan sie pogar-
szat. Dysponowat samochodem z kierowca, cze-
sto towarzyszyta mu mioda sekretarka, robit
wrazenie bon vivant. Doktadniejszy wywiad
przeprowadzony wedtug regut psychosomatycz-
nych ujawnit obnizony, nieco desperacki nastroj,

duze ktopoty z potencja i zte stosunki miedzy-
ludzkie. Poprawiat sobie nastréj przez wykwintne
positki w restauracjach. W tym przypadku rozmo-
wy lekarskie dawaty niewielki skutek.

Postepowanie w uzdrowisku skoriczyto sie na
rozpoznaniu ukrytej depresji i skierowanie do le-
czenia psychiatrycznego. PéZniejsze informacje
od rodziny pacjenta wskazywaty, ze pacjent ze
skierowania nie skorzystat, cukrzyca szybko po-
stepowata, nastgpita amputacja stopy, objawy
niewydolnosci wiericowej i préba samobdjcza.
Lekarze nie docierali do ukrytej depresji. Prawdo-
podobnie przez opanowanie depresji mozna by-
to ztagodzi¢ przebieg choroby.

Przypadek 3.

Kobieta lat 21, druga ciaza, juz od 5 miesigca
skarzyta sie na bdle, takie jak przy porodzie.
Dwdch ginekologow, ktérzy na zmiane pracowali
w przychodni, 5 razy kierowato ja do szpitala z roz-
poznaniem partus in tractu. W szpitalu béle ustepo-
waty. Po dwoch lub 3 dniach wracata do domu.
Problem polegat na lekowo uwarunkowanych
bélach pozorujacych bdle porodowe. Lekarze
w poradni nie tylko nie rozpoznali leku ukrytego za
bélami, ale wrecz nieSwiadomie ,zarazali sie” nim
i sami reagowali lekowo. Przy jednym z tych fatszy-
wych skierowan, dla pospiechu, zlecono nawet
wezwanie karetki do przewiezienia do szpitala. Nie
sadze, zeby lekarze byli Zle wyszkoleni w potoz-
nictwie, lecz sadze, ze lek tumit ich sprawnos¢ po-
znawczy. Ciezarna byta petna leku. Przezywata
bardzo powazne stresy psycho-socjalne, o ktérych
zaden z lekarzy nawet nie prébowat sie dowie-
dzie¢. Za lekiem u lekarzy w przychodni przema-
wiato i to, ze cigezarna z powodu tych samych
béléw radzita sie takze u prywatnego lekarza, do-
swiadczonego potoznika, ktéry dawat banalne leki
i radzit poczekaé. Béle ustepowaty. Rozpoznanie
i zaoszczedzenie niepotrzebnych hospitalizacji wy-
magatoby podejscia psychosomatycznego, co naj-
mniej z rozpoznaniem leku, jesli nie jego Zrédet.
Mozna byto lek zmniejsza¢ i dawac¢ emocjonalng
pomoc ciezarnej. Na tym przypadku widaé, ze le-
karz winien umiec rozpoznac lek nie tylko u pa-
cjentki, ale takze u siebie samego. Dostrzezenie le-
ku u siebie (podobnie obnizenia nastroju) moze po-
méc w dostrzezeniu leku (depresji) u pacjentki.
Tego takze ucza treningi balintowskie.

Przypadek 4.

W szpitalu umart 79-letni pacjent, bez obec-
nosci zony. Ostatnie 8 lat, po kilku zawatach,
przezyt gtéwnie dzieki troskliwej opiece, kocha-
jacej 73-letniej zony. Matzenstwo bezdzietne, za-
warte okoto 40 roku zycia. W szpitalu przebywa-
ta przy mezu, na ile tylko pozwalaty warunki. Le-
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karze rozmawiali z nig bardzo mato i niechetnie,
W przelocie” na korytarzu, nie dawali nadziei na
uratowanie zycia, jednak odwiedli ja od zamiaru
zabrania meza do domu, podajac racje medycz-
ne. Ulegta tej argumentacji. Pozostata ostatecznie
z poczuciem gtebokiej winy, bo nie byta przy je-
go $mierci, bo nie spetnita prosby meza, ztozonej
dwa dni przed $miercig, o powrét do domu. Ko-
bieta przechodzi uporczywa, cho¢ tagodna depre-
sje, obwinia siebie i lekarzy. Cierpi na dolegliwo-
$ci nie dos¢ uzasadnione klinicznie, podobne do
tych, jakie przechodzit maz. Jest z tego powodu
leczona w przychodni i w szpitalu. W szpitalu,
w ktérym leczono meza, nie liczono sie z uczu-
ciami. W postepowaniu personelu problemy me-
dyczne dominowaty nad doniostoscia $mierci
cztowieka, a uczucia z nig zwigzane zawsze bar-
dzo silne zostaty wyttumione i ukrywane. Ani le-
karze, ani pielegniarki nie podjeli empatycznej
rozmowy na ten temat. Prawdopodobnie lepiej
bytoby, gdyby wobec jawnie stwierdzanego braku
nadziei zalecono, by pacjent umart bardziej po
ludzku, w troskliwych ramionach zony. Moze ona
nie potrzebowataby teraz leczenia kardiologicz-
nego i psychiatrycznego, depresja moze by nie
wystapita, a jesli tak, to bytaby prawdopodobnie
tatwiejsza do opanowania.

U ogromnej wiekszosci pacjentow lekarza ro-
dzinnego (70-80%) wystepuja zaburzenia psy-
chiczne typu depresji i zaburzen lekowych. Zo-
staja one w wiekszosci niedostrzezone, a jesli na-
wet dostrzezone, to lekarz, pielegniarka nie
bardzo wiedza co z nimi zrobi¢, tym bardziej ze
czasem zaspokojenie emocji pacjenta w powierz-
chownym ogladzie wydaje sie pozostawac
w konflikcie z regutami medycyny i z bezpie-
czenstwem zawodowym lekarza. Z drugiej strony
ignorowanie zaburzen psychicznych lub niekom-
petentna interwencja powodujg nieskutecznosc
leczenia, tzw. somatyzacje schorzenia, jego prze-
wlekanie sie i powikfania, powazne zwiekszenie
kosztéw, a czasem urazy jatrogenne, brzemienne
w skutkach [9, 10 s. 291-310, 11]. O ciezkich
urazach jatrogennych mozna dowiedzie¢ sie
w czasie treningéw balintowskich od lekarzy
i pielegniarek, ktoérzy ich doznali, gdy sami byli

pacjentami.
Niemcy sa przodujacym krajem w dziedzinie
psychosomatyki i treningdw balintowskich.

W 1970 r. zarzadzeniem rzadowym zobowigza-
no wszystkie wydziaty lekarskie do ksztatcenia le-
karzy w zakresie psychologii, psychosomatyki
i psychoterapii przez wszystkie lata studiow
przed- i podyplomowych oraz na wszystkich spe-
cjalizacjach, szczegélnie w medycynie rodzin-
nej. Obecnie jest tam ponad 70 szpitalnych lub
klinicznych oddziatéw psychosomatycznych
i znacznie wiecej przychodni. Po leczeniu psy-
chosomatycznym zmniejsza sie liczba wizyt le-

karskich (w kardiologii o okoto 70%), liczba cho-
robowych zwolnien z pracy i liczba rent. Zmniej-
szaja sie koszty stuzby zdrowia o miliardy marek,
co dos¢ doktadnie policzono i co staje sie moto-
rem do dalszych inwestycji [12, 13]. Najwieksza
barierg w rozwoju psychosomatyki jest brak od-
powiednio wyszkolonych lekarzy i terapeutéw,
nie tylko na papierze, lecz w rzeczywistosci, co
sie ujawnia w efektach terapeutycznych. Osobo-
wos¢ i emocje lekarza sa lekami podawanymi
w relacji z pacjentem. Kwalifikowana psychotera-
pia psychosomatyczna jest uznanym i optacanym
przez Kasy Chorych ,Swiadczeniem” medycz-
nym [10].

Spoteczne konsekwencje
niedostatkéw w komunikacji
pomiedzy lekarzem a pacjentem

Braki w komunikacji i w podstawowe] wiedzy
psychologicznej powoduja nie tylko to, ze wiele
dobrodziejstw medycyny nie jest wykorzystywa-
nych w stosunku do poszczegélnych pacjentéw
[18]. Powstajq takze fatszywe opinie o medycynie
i szkody spoteczne. Krytyke stosunkéw miedzy pa-
cjentem a personelem, jako wptywajacymi na ja-
kos¢ medycyny, nazbyt czesto mozna znalez¢ w li-
teraturze pieknej oraz w pismiennictwie socjolo-
gicznym i psychologicznym. Szczegélnie nowa
gataZz psychologii — psychologia zdrowia — wymie-
nia ujemne cechy postepowania lekarskiego [19,
20] i stawia wyzwanie postepowaniu medyczne-
mu. Podobne stwierdzenia mozna znalez¢ w socjo-
logii [21]. Opinia o lekarzach i medycynie czasem
nie jest taka, jakiej pragnelibysmy [np. 22]. Oto Wi-
told Gombrowicz w Dziennikach [23] pisze:
»--przyjrzyjcie sie niektérym lekarzom. «Dobro¢»
ich, «ludzkos¢», ale jaka? Jakas troche dziwna, co?
Taka niby dobra, a niedobra, ludzka, a nieludzka...
Oto mi opiekuriczy aniot, oschty i zimny, jak dia-
bet, aniot-technik. Jemu szpital nie psuje $niadania.
Chtéd piekielny i nieprawdopodobna obojetnosc”.

Lekarze w matym stopniu zdajg sobie sprawe
z posiadanej ogromnej wtadzy emocjonalnej nad
pacjentem i w spoteczenistwie. Wtadza ta ma
Zrédto w profesjonalnej wiedzy o zdrowiu i le-
czeniu, ktéra daje przewage nad pacjentem. Pa-
cjent tej wiedzy nie ma i czesto lekarze uwazajg,
Ze ,nie powinien” mie¢, bo ,wtraca si¢” w lecze-
nie. W takich twierdzeniach psychologia dostrze-
ga podswiadoma che¢ utrzymania wtadzy. Na
tym tle powstaje decydowanie o sposobach le-
czenia poza wiedza i zgoda pacjenta. Tymcza-
sem podstawowa etyka wymaga, aby pacjent po-
znat sposob postepowania z jego ciatem i wyrazit
na nie zgode, tak jak jest to niezbedne we wszy-
stkich decyzjach zyciowych. Nie mozna przeciez
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przeprowadzic¢ zadnej transakcji majatkowej bez
zgody wiasciciela. Czyzby postepowanie z cia-
tem i psychika cztowieka byto mniej znaczace?
Na pewno nie ma w tym ztej woli lekarzy, lecz
opanowanie woli przez emocje, niedostrzeganie
tego uwiktania i brak umiejetnosci wyjscia z nie-
go. Lekarz ttumaczy sie, ze on sam wie, co nale-
zy czyni¢ (a czesto tak nie jest) i swoja postawe
uzasadnia, np. brakiem czasu na wyjasnianie za-
gadnien leczniczych (a jest to zwykle maska, po-
krywajaca emocje) [24, 25].

Powyzszy mechanizm emocjonalny spowo-
dowat, ze szpital stat sie instytucja totalnie kon-
trolujaca pacjenta, ponad potrzeby terapeutycz-
ne, a czesto takze dla wygody personelu [19].
Przyktadem jest zabranianie albo ograniczanie
kontaktu matek z dzie¢mi w oddziatach pedia-
trycznych, ograniczenia wolnosci potoznic i sto-
sowanie niepotrzebnych zabiegéw, aroganckie,
przedmiotowe traktowanie chorych. Szpital cze-
sto toleruje dziatania przykre i szkodliwe, a prze-
ciez zadaniem szpitali jest usuwanie cierpien.
Spoteczenstwa wyzwalajg sie spod tej wtadzy za
pomoca szczegblnych akcji inicjowanych poza
medycyna. Przed okoto 15 laty, po dtugiej dysku-
sji publicznej, stopniowo zaczeto wyrazac zgode
na odwiedzanie, przebywanie i nawet nocowanie
matek z dzie¢mi na oddziatach pediatrycznych,
co obecnie stato sie powszechna praktyka. W na-
szym kraju trwa druga tura akcji pod tytutem ,Ro-
dzi¢ po ludzku”, ktéra przynosi rozluznienie rezi-
méw na oddziatach potozniczych. Tworzenie

Pismiennictwo

N —

praw pacjenta to pole potyczek obustronnie uwa-
runkowanych emocjonalnie.

| jeszcze jeden powdd zajecia sie psychologia
w medycynie. U lekarzy wystepuje wiecej zaburzeri
zdrowia zwiazanych ze stresem niz przecietnie
w populacjach i lekarze krécej zyja. To przedziwny
paradoks! Teoretycznie zycie i zdrowie lekarzy po-
winno by¢ wzorem dla pacjentéw, zatem powinni
zy¢ dtuzej i zdrowiej niz ludzie, ktérzy nie maja
wiedzy medycznej, a tak nie jest [26, 27].

W srodowisku lekarskim réwniez formutuje
sie bardzo istotne spostrzezenia samokrytyczne
[28]. W Polsce wyrazane byty miedzy innymi na
kolejnych pieciu sympozjach Polskiej Akademii
Medycyny zatytutowanych wspélnie ,Medycyna
u progu XXI wieku”. Padaty z ust wielu autoryte-
tow. Oto opinia Kornela Gibiriskiego [29]: ,Za-
brakto dialogu nie tylko pomiedzy lekarzem i pa-
cjentem, ale i pomiedzy stuzba zdrowia a spote-
czenstwem”, a w podsumowaniu stwierdzenie
,--.W nadziei na uteskniong poprawe dziatalnosci
stuzby zdrowia — teraz punkt ciezkosci przesuwa
sie na dziatalnos¢ opartg o staty kontakt i komu-
nikacje nauki i praktyki medycznej z kazdym
chorym i z catym spoteczeristwem”.

Wymienione wczesniej fakty wystepuja w me-
dycynie na catym $wiecie, nie tylko w Polsce, i sg
wystarczajaco niepokojace, by usprawiedliwi¢ za-
jecie sie rozwazeniem ich przyczyn. Wsréd tych
przyczyn problemy psychologiczne wydaja sie
najwazniejsze. Te zas wystepuja przede wszystkim
w komunikowaniu sie ludzi pomiedzy soba.
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Wplyw wybranej metody fizjoterapii
na czynnosciowe parametry uktadu oddechowego
u pacjentéow z przewlekta obturacyjna chorobg ptuc
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Effect of physiotherapy on pulmonary function in patients
with chronic obstructive pulmonary disease
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Celem pracy byta ocena wptywu wybranej metody fizjoterapii na parametry czynnosciowe ptuc
u pacjentéw z przewlekta obturacyjng choroba ptuc. Badaniami objeto 20 mezczyzn z rozpoznang POChP. Kaz-
dy z pacjentéw objety zostat indywidualnym programem usprawniania. Zastosowana metoda fizjoterapii zawie-
rata: masaz rozluzniajacy klatke piersiowa, ¢wiczenia oddechowe. U wszystkich chorych wykonano badanie
czynnosciowe ptuc za pomoca aparatu Flowscreen niemieckiej firmy Jaeger, ktére przeprowadzono dwukrotnie:
przed i po zakoriczeniu catego cyklu usprawniania. W ramach spirometrii mierzono nastepujace parametry: VC,
FVC, FEV,, FEV,1%VC, PEF, MEF5o MMEF;s75.

Uzyskane wyniki badari wykazaty nieznaczny wptyw zastosowanej metody fizjoterapii na parametry czynnoscio-
we ptuc. Tylko VC i FEV, wzrosty statystycznie istotnie po przeprowadzonym cyklu usprawniania. Mozna sadzic,
ze zastosowana metoda fizjoterapii trwata za krétko, aby wywrze¢ znaczacy wptyw na poprawe czynnosci ptuc
w badanej grupie. Wskazana bytaby zatem dalsza kontynuacja usprawniania.

Stowa kluczowe: przewlekta obturacyjna choroba ptuc, czynnos¢ ptuc, fizjoterapia.

The purpose of the study was to estimate how physiotherapy influences of the respiratory parameters
in patients with COPD. Pulmonary function was examined in 20 men with COPD. Individual physiotherapy was
done in each patients and included relaxation massage and breathing exercises. In all the patients full lung func-
tion test was made with the Flowscreen of the firm Jaeger. The spirometry parameters (VC, FVC, FEV;, FEV;%VC,
PEF, MEFso, MMEF,s5/75), were noticed twice: once before beginning the therapy and after one week. After one week
physiotherapy was statistically increased only VC and FEV;. In all cases in this group ventilatory parameters have
increased. The results prove that physiotherapy have a positive influence on the respiratory system. The long term
therapy are indication.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, pulmonary function, physiotherapy.

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)
jest jedna z najbardziej rozpowszechnionych cho-
réb uktadu oddechowego. Wedtug szacunkéw
epidemiologicznych wykonanych w USA choroba
ta dotyczy co najmniej 15 milionéw Amerykanéw
i jest czwarta w kolejnosci najczestsza przyczyna
zgonéw w USA [5, 8].

W Polsce, w latach 1991-1993, POChP byta
przyczyng okoto 1,9-2,1% umieralnosci ogélnej,
a wspotczynniki zgonéw ksztattowaty sie na pozio-
mie 20-21/100 000 (mezczyzni: 38—-39/100 000;
kobiety: 9-10/100 000) [11].

POChP nie jest nowa choroba. Jest to wspdlna
nazwa dla dwu dobrze znanych choréb - prze-

wlektego zapalenia oskrzeli (PZO) i rozedmy ptuc
z obturacja drég oddechowych.

Istnieja trzy podstawowe czynniki, ktére sktonity
lekarzy do potaczenia obu choréb. Po pierwsze,
PZO i rozedma ptuc czesto wspdtistniejg u jednego
chorego. Po drugie, wspélna cecha obu choréb jest
postepujace zwezenie oskrzeli, wyrazone jako nasi-
lajace sie z uptywem lat zmniejszenie natezonej ob-
jetosci wydechowej pierwszosekundowej (FEV4) po-
nizej naleznej normy dla wieku, pici i wzrostu. Po
trzecie, najwazniejszym czynnikiem wywotujacym
obie choroby jest palenie tytoniu [12].

W wielu krajach na swiecie réwniez w Polsce
POChP stanowi powazny problem medyczny.
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Choroba ta jest czestym powodem hospitalizacji.
Ogotem 3,6% chorych hospitalizowanych rocz-
nie w Polsce to chorzy na POChP. Stanowi to
25% wszystkich przyje¢ do szpitala z powodu
choréb ptuc. Liczba zgonéw z powodu POChP
i jej bezposrednich powiktan (serce ptucne) waha
sie miedzy 14 a 15 tys. rocznie. Jest to czwarta,
po chorobach serca i naczyn, nowotworach zto-
Sliwych i zgonéw z przyczyn gwattownych, przy-
czyna zgonoéw w Polsce [13]. Leczenie czesto nie
daje zadowalajacych rezultatéw. Brak mozliwo-
$ci terapeutycznych sprawia, ze wielu chorych
jest leczonych w sposéb niedostateczny, inni zas
sa leczeni tak, jak pacjenci z astma, a wiec cze-
sto niewtasciwie [1].

POCHhP to takze powazne obciazenie spotecz-
ne. Choroba ta trwa kilkadziesiat lat i zanim sta-
nie sie przyczyng zgonu jest powodem znacznej
absencji chorobowej, spowodowanej zaostrze-
niem choroby. Rozwoj niewydolnosci wentyla-
cyjnej ptuc, a péZniej niewydolnosci oddychania,
utrudnia lub uniemozliwia prace, prowadzac do
trwajacego wiele lat inwalidztwa [12].

Do czynnikéw ryzyka POChP zalicza sie: pa-
lenie tytoniu, zanieczyszczenie srodowiska pra-
cy, infekcje uktadu oddechowego w dziecinstwie
i palenie bierne, nawracajace infekcje oskrzelo-
wo-ptucne, uwarunkowania genetyczne, pteé,
czynniki klimatyczne i sSrodowiskowe, utajona in-
fekcja adenowirusem [13].

Zwiazek miedzy paleniem tytoniu a wystepo-
waniem POChP nie ulega watpliwosci. Choroba
ta wystepuje przede wszystkim u bytych i obec-
nych palaczy, a ryzyko zachorowania zalezy od
czasu trwania natogu i liczby wypalonych papie-
roséw. Palenie tytoniu wywiera negatywny
wptyw na prawidtowe funkcjonowanie uktadu
oddechowego, prowadzac do licznych objawdéw
chorobowych w postaci kaszlu, odksztuszania
plwociny, s$wistéow oddechowych, skréconego
oddechu, a w konsekwencji dusznosci.

Leczenie chorych na POChP powinno by¢
kompleksowe i uwzglednia¢ okres zaawansowa-
nia choroby.

Skuteczne leczenie POChP zalezy od wczes-
nego rozpoznania i podjecia dziatari. Catosciowy
program terapii przynosi korzysci wszystkim cho-
rym — zaréwno bezobjawowym, jak i z zaawan-
sowang chorobg — i nie ogranicza sie tylko do po-
dawania lekéw [5].

Rehabilitacja oddechowa jest coraz czesciej
uwazana za wazng czes¢ kompleksowego leczenia
chorych na ciezkie objawowe choroby ptuc [2].

Najnowsza definicja rehabilitacji oddechowe;j
ustalona przez komitet ekspertéow Narodowego
Instytutu Zdrowia w USA brzmi: rehabilitacja od-
dechowa to wielokierunkowe dziatanie skierowa-
ne do os6b z chorobami ptuc i ich rodzin, zazwy-
czaj dokonywane przez wielospecjalistyczny ze-

spot, ktorego celem jest uzyskanie i podtrzymanie

przez chorego maksymalnego stopnia niezalez-

nosci i funkcjonowania w spotecznosci [6, 13].
Rehabilitacja oddechowa ma dwa gtéwne cele:

1. Kontrolowanie, fagodzenie i jesli to mozliwe —
odwracanie objawéw i proceséw patofizjolo-
gicznych prowadzacych do niewydolnosci
oddechowe;.

2. Poprawe jakosci i prébe wydtuzenia zycia
chorego [2, 14].

Cel pracy

Skuteczne leczenie POChP zalezy od wczes-
nego rozpoznania i podjecia wiasciwych dziatan.
Catosciowy program terapii przynosi korzysci
wszystkim chorym — zaréwno bezobjawowym,
jak i z zaawansowana choroba — i nie ogranicza
sie tylko do podawania lekéw [5].

Rehabilitacja oddechowa jest coraz czesciej
uwazana za wazng czes¢ kompleksowego lecze-
nia chorych na ciezkie objawowe choroby ptuc
[2]. Dlatego celem pracy byta ocena wptywu wy-
branej metody fizjoterapii na parametry czynno-
sciowe ptuc u pacjentéw z przewlekta obturacyj-
na chorobg ptuc.

Materiat i metody badan

Badaniami objeto grupe 20 mezczyzn z roz-
poznaniem przewlektej obturacyjnej choroby
ptuc, leczonych stacjonarnie w Szpitalu Klinicz-
nym nr 5 we Wroctawiu na Oddziale Choréb
Wewnetrznych i Alergologii w okresie od maja
do pazdziernika 2000 r. Wiek chorych wahat sie
od 58 do 80 lat, srednia wieku wyniosta 69 lat.
Masa ciata badanych miescita sie w granicach od
57 do 97 kg, przy sredniej wartosci 77,8 kg. Wy-
sokosc¢ ciata wyniosta srednio 169,7cm.

Badanych podzielono wedtug stopnia ciezko-
sci POChP, i tak 75% chorych posiadato ciezka
posta¢ POChP, 20% srednie zaawansowanie cho-
roby, 5% tagodna, wstepna posta¢ choroby. Sto-
pieri zaawansowania POChP oceniono na pod-
stawie zachowania sie wskaznika FEV; w poréw-
naniu z wartoscia nalezng dla wieku, pfci
i wysokosci ciata. FEV; zawarte miedzy 70-80%
wartosci naleznej oznacza tagodna, wstepna po-
sta¢ choroby. FEV, zawarte miedzy 50-65% war-
tosci naleznej oznacza $rednie zaawansowanie
choroby, a FEV; ponizej 50% wartosci naleznej
ciezkq posta¢ POChP.

Badane osoby nie pality papieroséw srednio
od 10 lat. Wczesniej natomiast, jak wynika
z przeprowadzonego wywiadu, kazdy z pacjen-
téw uzalezniony byt od nikotyny. Srednio wypa-
lali 2 paczki dziennie przez 20 lat.
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Jako zasadnicza forma terapii chorzy leczeni
byli lekami rozszerzajacymi oskrzela, majacymi
na celu zmniejszenie objawéw choroby i popra-
we wydolnosci wysitkowej.

W badanej grupie mezczyzn zastosowano
metode fizjoterapii, ktéra prowadzona byta na sa-
li chorych indywidualnie z kazdym pacjentem.
Program fizjoterapii objety zostat cyklem ¢wiczen
poprzedzonym 10-minutowym masazem klatki
piersiowej w celu obnizenia napiecia miesni od-
dechowych.

Cwiczenia prowadzone byty codziennie
przez 5-7 dni w tygodniu. Czas ¢wiczen wynosit
30 minut. Liczba dni, w czasie ktérych odbywata
sie rehabilitacja, uzalezniona byta od pobytu pa-
cjentéw w szpitalu i ich stanu klinicznego. Kazdy
z pacjentéw objety zostat indywidualnym progra-
mem usprawniania.

Model zastosowanej metody fizjoterapii obej-
mowat:

e masaz rozluzniajacy klatke piersiowa,

e nauke prawidtowego oddechu,

e c¢wiczenia oddechowe torem przeponowym,
piersiowym, mieszanym,

e c¢wiczenia rozluZniajace i uruchamiajace klat-
ke piersiowa,

¢wiczenia miesni brzucha,

¢wiczenia czynne koriczyn goérnych i dol-

nych,

¢wiczenia nasilonego wydechu,

¢wiczenia oddechowe z oporem.

Cwiczenia przeprowadzane byty w pozycjach
lezenia tytem oraz w siadzie na t6zku ze spu-
szczonymi nogami. Szczegdlny nacisk ktadziono
na ¢wiczenia oddechowe torem przeponowym
oraz na ¢wiczenia wzmacniajace site i wytrzyma-
tos¢ miesni wydechowych.

Program usprawniania zawierat réwniez edu-
kacje chorego na temat celowosci wykonywa-
nych ¢éwiczen, prowadzenia aktywnego i higie-
nicznego trybu zycia. Kazdy pacjent po zakon-
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czeniu cyklu usprawnienia otrzymat krétkie infor-
macje i wskazéwki na temat prawidtowej techni-
ki wykonywania ¢wiczer oddechowych w domu.

U wszystkich mezczyzn wykonano badania
spirometryczne czynnosci ptuc za pomocg apara-
tu Flowscreen niemieckiej firmy Jaeger.

Badanie wykonano dwukrotnie. Przed przy-
stapieniem do rehabilitacji oraz po zakoriczeniu
catego cyklu usprawniania. W ramach spirometrii
wykonano prébe przeptyw-objetos¢ w czasie,
podczas ktérej mierzono nastepujace parametry:
VC - pojemnos¢ zyciowa ptuc, FVC — natezona
pojemnos¢ zyciowa, FEV; — nasilona objetos¢
wydechowa pierwszosekundowa, FEV;%VC -
wskaznik Tiffeneau, MEFso — maksymalny prze-
ptyw powietrza wydechowego przy 50% VC
max, MEF,s — maksymalny przeptyw powietrza
wydechowego przy 25% VC max, PEF — szczyto-
wy przeptyw wydechowy.

Badany materiat poddano analizie statystycz-
nej. Wykorzystujac program DIFF obliczono $re-
dnie wartosci poszczegélnych wskaznikéw przed
i po rehabilitacji. Nastepnie dokonano analizy te-
stem t-Studenta dla cech zaleznych, czyli istnie-
nia réznic statystycznie istotnych badanych para-
metréw przed i po rehabilitacji.

Wyniki badan

Na rycinach zamieszczono wyniki badan
czynnosciowych ptuc uzyskanych przed i po re-
habilitacji w badanej grupie mezczyzn.

Srednia warto$¢ pojemnosci zyciowej ptuc
(VC) przed rozpoczeciem rehabilitacji wyniosta
53,5%, a po jej zakoriczeniu 59,2% co moze
oznaczaé, ze pod wptywem rehabilitacji nastapit
przyrost tego parametru $rednio o 5,7%. Srednia
wartos¢ natezonej pojemnosci ptuc (FVC) przed
rehabilitacjq wyniosta 48,8%, a po zakonczeniu
53,9%, czyli przyrost wynidst okoto 5% (ryc. 1).

Ryc. 1. Srednie wartosci
VC i FVC przed i po reha-
bilitacji w badanej grupie

Oprzed rehabilitacjg
E po rehabilitaciji
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Odpowiednio natezona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa (FEV) przed rozpoczeciem
rehabilitacji wyniosta 41,6%, a po zakoriczeniu
44,9% i przyrost wyniést 3,3%. Srednia warto§¢
wskaZnika Tiffeneau przed rehabilitacjg wyniosta
57,1%, po zakoriczeniu 55,8%, a spadek wynidst
1,3% (ryc. 2).

Kolejnym mierzonym parametrem byt PEF, czy-
li szczytowy przeptyw wydechowy. Srednia war-
tos¢ tego parametru przed przystapieniem do reha-
bilitacji wyniosta 32,7%, po zakoriczeniu 34,6%,
a przyrost wyniost 1,9%. W przypadku szczytowe-
go przeptywu wydechowego przy 50% VC max
(MEFs0) Sredni wzrost wynidst 0,9% (ryc. 3).

W celu doktadnej analizy zebranego materia-
tu oraz wykazania, czy istniejq statystycznie istot-
ne réznice miedzy badanymi parametrami przed
i po rehabilitacji postuzono sie testem t-Studenta
dla prob zaleznych. Weryfikacje réznic przepro-
wadzono na poziomie istotnosci o = 0,05.

Z danych zawartych w tabeli 1 wynika, ze
uzyskane wartosci wspétczynnikéw testu t-Stu-
denta sa istotne statystycznie (na poziomie o =
0,05) dla parametréw VC i FEV; Wartos¢ testu

[%]

t-Studenta dla VC wyniosta — 2,66, natomiast
dla FEV, — 2,5.

Moze to swiadczyc¢ o tym, ze zastosowanie re-
habilitacji w leczeniu przewlektej obturacyjnej
choroby ptuc jest efektywne dla parametréw VC
i FEV; i wptywa na wzrost tych parametréw.

W przypadku pozostatych parametréw, czy-
li: FVC, FEV1%VC, PEF, MEFs50, nie ma podstaw
do odrzucenia hipotezy zerowej, czyli pod
wptywem rehabilitacji nie nastgpita istotna sta-
tystycznie zmiana badanych parametréw (przy-
rost, spadek) miedzy pierwszym a drugim ba-
daniem.

Oméwienie wynikéw badan

W dostepnym pismiennictwie spotyka sie pu-
blikacje autoréw moéwigce o zastosowaniu fizjo-
terapii w przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc,
co byto celem niniejszej pracy [3, 7, 10, 14].

Takie badania przeprowadzit Szczegielniak
i wsp. na grupie 107 chorych. Przeprowadzone
badania wykazaty statystycznie istotny przyrost

Ryc. 2. Srednie wartosci
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FEV; i FEV1%VC przed
i po rehabilitacji w bada-
nej grupie

[ przed rehabilitacja

E po rehabilitacii

Ryc. 3. Srednie wartosci
PEF i MEFso przed i po re-
habilitacji w badanej grupie
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Tabela 1. Wyniki testu t-Studenta dla préb

zaleznych w badanej grupie

Wskazniki Wartos¢ o=0,05
testu t-Studenta
VC -2,66 0,0154*
FVC -1,54 0,1396
FEV, -2,5 0,0219*
FEV1%VC 0,68 0,5060
PEF -0,94 0,3586
MEFs5q -0,88 0,3902

wartosci duzej ilosci wskaZnikéw we wszystkich
badanych grupach.

Autorzy pracy potwierdzili teze, iz ogranicze-
nie przeptywu u chorych na POChP o niezmie-
nionej jeszcze patologicznie strukturze Scian drog
oddechowych stanowi proces odwracalny.
U chorych z obturacja wskazujaca na jej utrwale-
nie réwniez istnieje mozliwosc¢ poprawy wentyla-
cyjnej, co $wiadczy o korzystnym wptywie fizjo-
terapii w leczeniu POChP.

Na podstawie wnioskéw zawartych w pracy
Szczegielniaka [10] mozna przypuszczac, ze za-
prezentowana w niniejszej pracy metoda fizjote-
rapii stosowana byta za krétko i dlatego nie uzy-
skano tak duzej zmiany badanych parametréw,
bo tylko VC i FEV; wzrosly statystycznie istotnie
na poziomie a < 0,05.

W dostepnym pismiennictwie [3, 7, 14] zna-
leZ¢ mozna prace dotyczace stosowania bardziej
obciazajacych metod fizjoterapeutycznych, ktére
pozytywnie wptywaja na czynnos¢ i wydolnosc¢
uktadu oddechowego.

Wallack i wsp. [14] badali czynnosc¢ ptuc
przed i po zakoriczeniu ¢wiczen fizycznych u 50
chorych z ciezka POChP. Stwierdzili, ze im wiek-
szy byt stopien uposledzenia fizycznego przed
rozpoczeciem ¢wiczen, tym wieksza byta popra-
wa po ich zakoriczeniu.

Hipoteze, ze u chorych z objawami POChP re-
habilitacja oddechowa przynosi lepsze efekty niz
leczenie konwencjonalne poparty przeprowadzo-
ne ostatnio dwa kontrolowane badania. W pierw-
szym z nich, opisanym przez Goldsteina i wsp. [7],
obserwowano 89 chorych. Po 8-tygodniowej reha-
bilitacji szpitalnej zostali oni losowo przydzieleni
do grupy objetej programem dalszej 16-tygodnio-

PiSmiennictwo

wej rehabilitacji w warunkach domowych lub gru-
py pozostajacej jedynie pod zwykta opieka lekar-
ska. Koriczac badanie autorzy wykazali, ze w po-
réwnaniu z 44 chorymi z grupy kontrolnej — u 45
chorych rehabilitowanych wystepuje znaczna po-
prawa tolerancji wysitku, wydtuzenie czasu trwa-
nia wysitku submaksymalnego, zmniejszenie du-
sznosci i poprawa stanu psychicznego.

W drugim badaniu Wijkstra i wsp. [11] poréw-
nali wyniki 12-tygodniowej rehabilitacji 28 cho-
rych z POChP z 15-osobowa grupa kontrolna.
Badanie to byto jedyne w swoim rodzaju, ponie-
waz prowadzone byto w warunkach domowych
pod nadzorem oséb nie bedacych specjalistami.
Po jego zakoriczeniu u oséb rehabilitowanych
stwierdzono znaczne wydtuzenie dystansu mar-
szu, maksymalnego tolerowanego obciazenia,
zuzycia tlenu oraz zmniejszenie wytwarzania
mleczanéw w poréwnaniu z grupa kontrolna.

Najdoktadniejsze wydaje sie badanie przepro-
wadzone przez Ries i wsp. na grupie 119 chorych
[9]. Potowe z nich stanowita podgrupa kontrolna.
Program 8-tygdniowy rehabilitacji obejmowat
chéd o maksymalnej tolerancyjnej szybkosci.

Autorzy zaobserwowali wzrost maksymalnego
zuzycia tlenu 0 9%, z kolei wzrost maksymalnej
zdolnosci do wysitku o 33%, natomiast wzrost
wytrzymatosci o 85%. W grupie kontrolnej
sprawnos¢ wysitkowa nie zmienita sie.

Na podstawie powyzszej analizy mozna sa-
dzi¢, iz prowadzenie wszelkich dziatar fizjotera-
peutycznych oraz aktywnosci fizycznej u pacjen-
tow z przewlektg obturacyjng choroba ptuc przy-
nosi pozytywne efekty, co potwierdzajg cytowane
prace i powinno stanowi¢ uzupetnienie metod le-
czenia tej choroby.

Whioski

1. W badanej grupie wykazano wptyw wybranej
metody fizjoterapii na parametry czynnoscio-
we ptuc, co potwierdzity statystycznie zna-
miennie wzrosty VC i FEV; po przeprowadzo-
nym cyklu usprawniania.

2. Na podstawie przeprowadzonych badai moz-
na sadzi¢, ze wskazana bytaby dalsza kontynu-
acja usprawniania celem uzyskania poprawy
pozostatych parametréw spirometrycznych.
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Czy préchnicy zebéw mozna skutecznie zapobiegac?
Czesc 1. Etiopatogeneza préchnicy
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Can dental caries be efficiently prevented. Part I. Caries etiopathogenesis
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W pracy na podstawie piSmiennictwa przedstawiono wspétczesne poglady na etiopatogeneze
préchnicy zebow, ze szczegolnym uwzglednieniem czynnikéw ryzyka préchnicy wczesne;j.
Stowa kluczowe: préchnica zebéw, epidemiologia, etiopatogeneza, wiek rozwojowy.

In the paper basing on the literature the author presented contemporary approach to etiopathogenesis
of dental caries and described in details early caries risk factors.
Key words: dental caries, epidemiology, etiopathogenesis, developmental age.

Préchnica zebow (caries dentium) ze wzgledu
na rozpowszechnienie i konsekwencje dla catego
organizmu zaliczana jest do choréb spotecznych.
W 1981 r. WHO w trosce o poprawe zdrowia ja-
my ustnej spoteczenstwa sformutowata cele zdrowia
jamy ustnej przewidziane do realizacji do 2000 r.
w indeksowych grupach wiekowych. Celem dla
populacji w wieku 5-6 lat byto wystepowanie
préchnicy tylko u 50% dzieci, a w wieku 12 lat ob-
jecie procesem préchnicowym nie wiecej niz 3 ze-
bow (wskaznik PUW/Z < 3; suma liczby zebéw
z niewypetnionymi ubytkami préchnicowymi,
usunietych z powodu préchnicy i wypetnionych).
Jak wykazuja wyniki badari epidemiologicznych
przeprowadzonych w 2000 r., dzieci polskie nie
osiagnety celu zdrowia WHO [1]. Odsetek dzieci
6-letnich wolnych od préchnicy wynosit 12,1%
(w wojewddztwie dolnoslaskim 7,3%), a dzieci
12-letnie miaty przecietnie dotknietych préchnica
3,8 zebéw (w wojewddztwie dolnoslaskim 3,4).
Dla poréwnania narodowe badania epidemiolo-
giczne w Wielkiej Brytanii wykazaty, ze 65% dzie-
ci 5-letnich jest wolnych od préchnicy (dane z ro-
ku 1993/94; wg [2] i u dzieci 12-letnich procesem
préchnicowym objetych jest 1,2 zebéw (dane z ro-
ku 1996/97; wg [3]).

Préchnica zeboéw jest przewlekla choroba
wieloprzyczynowa, ktérg okresla sie jako proces
patologiczny, spowodowany czynnikami zewnatrz-
pochodnymi, doprowadzajacy do odwapnie-
nia i proteolitycznego rozpadu podatne twarde
tkanki zeba. Zgodnie z obecnym stanem wiedzy

(ryc. 1), rozwdj procesu prochnicowego zdeter-
minowany jest wspotwystepowaniem 4 czynni-
kéw, tj. obecnosci w jamie ustnej: (1) drobnou-
strojéw prochnicotwdrczych rozktadajacych we-
glowodany do kwaséw; (2) dietetycznych
weglowodandéw stanowiacych substrat dla prze-
mian bakteryjnych; (3) podatnych na chorobe
twardych tkanek zeba oraz (4) wspétwystepowa-
niem wymienionych czynnikéw przez odpowie-
dnio dtugi czas. Wiadomo, ze drobnoustrojami
odpowiedzialnymi za zapoczatkowanie procesu
préchnicowego sa S. mutans i S. sobrinus, a przy-
czyniajacymi sie do progresji zmiany — pateczki
kwasu mlekowego, promieniowce, inne strepto-

Inicjatorzy Progresorzy

préchnicy préchnicy

S. mutans :actpbaclll;

S. sobrinus A. viscosu .
inne streptokoki
drozdze

Ryc. 1. Czynniki etiologiczne préchnicy (wg [4])
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koki i drozdze [4]. W jamie ustnej bakterie zloka-
lizowane sg gtéwnie na powierzchni zeboéw
w postaci ptytki nazebnej — ptytki bakteryjnej
(dental plaque). Nie jest ona przypadkowym na-
gromadzeniem drobnoustrojéw i resztek pokar-
mowych, lecz stanowi adherentny depozyt bakte-
rii powstajacy etapowo i cechujacy sie zorganizo-
wang strukturg. Sktada sie w okoto 70% z bakterii
zatopionych w bezpostaciowe] substancji orga-
nicznej, zwanej matryca. Czysta powierzchnia ze-
ba w srodowisku jamy ustnej zostaje bardzo szyb-
ko (w ciggu ok. 1-2 minut) pokryta amorficzna,
cienka warstwa glikoprotein sliny — tzw. btonka
nabyta (acquired pellicle). Do niej przyczepiaja
sie specyficzne typy bakterii. Poczatkowo sg to
streptokoki, a nastepnie bakterie pateczkowate
i nitkowate. Cechg drobnoustrojéw préchnicotwér-
czych jest nie tylko kwasotworczosé, ale takze to-
lerancja kwasnego srodowiska (kwasoodpornosc)
i wywotywanie préchnicy u zwierzat gnotobio-
tycznych. Ponadto, charakteryzuje je adherencja
do powierzchni zeba dzieki syntetyzowaniu z cu-
kréw dietetycznych lepkich zewnatrzkomérko-
wych polisacharydéw (glukany i dekstrany) nada-
jacych matrycy konsystencje zelowa i utrudniaja-
cych zobojetnianie kwasoéw ptytki przez sline.
Oprécz tego tworza zapasowe polisacharydy
(glukan) stanowiace materiat budulcowy i sub-
strat dla przemian metabolicznych przy braku do-
wozu dietetycznych weglowodanéw. Z czasem
wzrasta grubos¢ ptytki i nie usunieta ulega wap-
nieniu, przeksztalca sie w kamien nazebny. Kli-
nicznie ptytka manifestuje sie jako réznej grubo-
sci miekki, biato-szary osad, ktérego nie mozna
usunac ptukaniem, lecz tylko mechanicznie — po-
przez szczotkowanie zebow [4 ,5].

Od dawna znana i udowodniona jest zalez-
nos¢ miedzy intensywnoscia prochnicy a weglo-
wodanami. Wiadomo, ze czeste spozywanie we-
glowodandéw i w duzej ilosci zwigksza przyrost
préchnicy. Wszystkie mono- i dwucukry sg tatwo
metabolizowane do kwaséw przez bakterie ptyt-

8,0 PH pilytki nazebnej

ki. Sposréd cukréw dietetycznych najbardziej
préchnicotwoércza jest sacharoza, inne — glukoza,
fruktoza, maltoza — s3 nieco mniej, a najmniej
laktoza. Klinicznie, skrobia (zawarta w ziemnia-
kach, chlebie, ryzu, makaronie) wykazuje tylko
1/3 potencjatu préchnicotwdérczego sacharozy.
Jednakze mieszanina drobno zmielonej skrobi
i sacharozy poddana dziataniu temperatury (np.
herbatniki) jest réwnie kariogenna (préchnico-
tworcza) jak sacharoza. Mtodziez spozywa prze-
cietnie okoto 100 g cukréw dziennie. Okoto 2/3
spozycia stanowiag tzw. cukry dodawane albo
wolne cukry. S one réwniez nazywane nie-
mlecznymi zewnetrznymi cukrami (non-milk
extrinsic sugars — NME) w celu odréznienia ich
od zawartych w mleku (laktoza) i wewnetrznych
cukréow znajdujacych sie w owocach i warzy-
wach [4, 6, 7]. Takie zr6znicowanie cukrow jest
istotne podczas udzielania porad dietetycznych,
gdyz ani laktoza, ani cukry wewnetrzne nie sta-
nowia istotnego zagrozenia dla zebéw, w przeci-
wienistwie do cukréw wolnych odpowiedzial-
nych za epidemie préchnicy w XX wieku. U dzie-
ci i mtodziezy 2/3 zawartosci spozywanych
weglowodanéw stanowig stodycze, stodzone na-
poje i cukier stotowy. U matych dzieci istotnym
czynnikiem préchnicotwérczym sg stodzone na-
poje owocowe oraz stodzenie pozywienia mlecz-
nego. Kazde spozycie ulegajacych fermentacji
weglowodandw inicjuje spadek pH na pokrytych
ptytka powierzchniach zebdw, ktérego wzrost do
pH obojetnego trwa okoto 30-60 minut (ryc. 2).
Stopniowy powrét do pH wyjsciowego jest na-
stepstwem dyfuzji kwaséw poza ptytke i wyni-
kiem dziatania czynnikéw buforujacych zawar-
tych w slinie i ptytce. Na rycinie 3 schematycznie
przedstawiono zmiany prowadzace do deminera-
lizacji szkliwa i w konsekwencji préchnicy. Na-
gromadzone na powierzchni zeba bakterie ptytki
z dietetycznych weglowodanéw wytwarzaja
kwasy, co powoduje miejscowe obnizenie pH.
Spadek pH ponizej 5,5 (pH krytyczne) powoduje

Krytyczne pH
ponizej ktérego
odbywa si¢
demineralizacja
szkliwa

T T T T T T T T T T T
8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18§ 19 20 2

T $niadanie budynn obiad chipsy
I1 éniadanie stodycze podwieczorek

8,0 PH plyitki nazebnej

T
1 22 23 24 godziny
kolacja ciasteczka

chrupki

Krytyczne pH
ponizej ktérego
odbywa sie
demineralizacja
szkliwa
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¥ ) 1 I T
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I $niadanie obiad

T T T
21 22 23 24 godziny
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Ryc. 2. Czestos¢ demineralizacji szkliwa w zaleznosci od czestosci spozywania przekasek weglowodanowych (wg [12])
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rozpuszczanie — demineralizacje stanowigcego
mineralng faze szkliwa hydroksyapatytu oraz dy-
fuzje jonéw wapniowych i fosforanowych do
ptytki i sliny. Po powrocie pH do neutralnego
zmienia sie kierunek dyfuzji jonéw i wystepuje
remineralizacja — naprawa wcze$niejszych
uszkodzen pryzmatéw szkliwa, ktérej sprzyja
obecnos$¢ jonéw fluorkowych. Brak rozwoju
préchnicy — kariostaza — jest wynikiem dynamicz-
nej réwnowagi przebiegajacych naprzemiennie
tuz przy powierzchni szkliwa proceséw de- i re-
mineralizacji, a rozwéj préchnicy spowodowany
jest przewaga proceséow demineralizacji nad re-
mineralizacjg [5]. Zatem okres, przez ktéry szkli-
wo eksponowane jest na kwasy bakteryjne decy-
duje o zapoczatkowaniu procesu préchnicowego.
Poczatkowo wczesne uszkodzenie préchnicowe
szkliwa jest zmiana podpowierzchniowa. Cechu-
je sie utrata substancji mineralnych ponizej wzgle-
dnie nienaruszonej powierzchni szkliwa. Klinicz-
nie manifestuje sie jako biata lub ciemna plama
(w zaleznosci od tempa progresji), wspétwystepu-
jaca z ptytka nazebna. Najczesciej umiejscowio-
na jest przyszyjkowo lub na powierzchniach
stycznych. Jesli nadal przewaza proces deminera-
lizacyjny, to powierzchowna warstwa szkliwa ule-
ga odtamaniu i powstaje ubytek tkanki. Dochodzi
wowczas, oprécz dalszego rozpuszczania sub-
stancji mineralnych, do usuwania biatkowej ma-
trycy szkliwa i zebiny przez enzymy proteolitycz-
ne wytwarzane przez bakterie ptytki. Poczatkowa
zmiana préchnicowa moze ulec regresji (wylecze-
niu), jesli okresy remineralizacyjne beda przewa-
zac nad demineralizacyjnymi [4].

Najwazniejszym naturalnym czynnikiem
obronnym wobec prochnicy jest Slina. Jesli jej
szybkosc¢ wydzielania jest obnizona, to progresja
zmian préchnicowych nastepuje bardzo szybko.
Slina nie tylko fizykalnie usuwa cukry dietetyczne
oraz kwasy bakteryjne, ale takze istotnie przyczy-
nia si¢ do buforowania pH w obrebie sliny i ptyt-
ki. Szybko wydzielana slina ma odczyn alkalicz-
ny (7,5-8) i powoduje wzrost odczynu ptytki
uprzednio obnizonego w nastepstwie metaboli-
zowania cukréw dietetycznych [5].

Kolejnym waznym czynnikiem w rozwoju

Ryc. 3. Schemat proceséw demine-
ralizacji i remineralizacji (wg [4])

préchnicy jest prawidtowa budowa tkanek zeba,
ktéra warunkuje odpowiedni stosunek ilosciowy
substancji organicznej i nieorganicznej. Udowo-
dniono, ze zeby cechujace sie prawidtowa ma-
kro- i mikrostruktura oraz wysokim stopniem mi-
neralizacji sa bardziej odporne na czynniki
préchnicotwércze. Twarde tkanki zebéw ksztat-
tujq sie w okresie od 12 tygodnia zycia ptodowe-
go (zeby mleczne) do okoto 20 roku zycia (za-
konczenie rozwoju korzeni trzecich zebéw trzo-
nowych statych; wg [8]). Zatem w tym okresie
podaz wtasciwej ilosci i jakosci sktadnikéw
odzywczych, a zwiaszcza optymalny dowéz
fluoru, zapewnia prawidtowa strukture twardych
tkanek zeba.

Préchnica zebéw pojawiajaca sie do 3 roku zy-
cia dziecka okreslana jest jako prochnica wczesna
(early caries), préchnica butelkowa (bottle caries),
préchnica dziecigca (nursing caries). Cechuje sie
wczesnym — tuz po wyrznigciu — pojawianiem sie
zmian proéchnicowych praktycznie na wszystkich
powierzchniach kolejno wyrzynajacych sie zebéw
(ryc. 4). Szybko postepujaca destrukcja twardych
tkanek doprowadza w krétkim czasie do utraty
znacznej czesci korony zeba, powiktani ze strony
miazgi i tkanek okotowierzchotkowych (ryc. 5)
[5, 9]. Charakterystyczny jest obraz kliniczny tej
postaci préchnicy — najwczesniej i najbardziej roz-
legtymi zmianami objete sg siekacze gorne, czesto
po uptywie okoto 4 miesiecy od ich wyrzniecia, tj.
u dziecka 10-12-miesiecznego [10].

Ryc. 4. Préchnica wczesna butelkowa (nursing bottle
caries) u dziecka 3-letniego (wg [9])
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Ryc. 5. Intensywna préchnica wczesna z powodu
czestego podawania stodzonych pokarméw (wg [6])

Opisano wiele czynnikéw ryzyka wystapienia
tej jednostki chorobowej. Wsréd nich wyréznia
sie czynniki zwiazane z matka (mtody wiek, niski
poziom wyksztatcenia i choroby w czasie cigzy)
oraz zwigzane z dzieckiem. Do tej ostatniej gru-
py zalicza sie wczesniactwo, cigze mnoga, niska
mase urodzeniowa, wczesniejsze wyrzynanie ze-
bow, czestos¢ zachorowarn i przyjmowanie lekéw
w postaci stodkich, lepkich syropéw, sposéb kar-
mienia, brak wykonywania zabiegéw higienicz-
nych w jamie ustnej i wczesng infekcje jamy ust-
nej dziecka drobnoustrojami préchnicotwérczy-
mi [5-7, 11, 12].

Z wielu prac wynika istotny zwiazek sposobu
karmienia z wystepowaniem préchnicy wczes-
nej. Zaobserwowano pozytywng wspdtzmien-
nos¢ z karmieniem piersig krécej niz 6 miesiecy
i dtuzej niz 12 miesiecy [13], karmieniem piersia
lub butelka po 18 miesigcu zycia [14, 15], wy-
tacznym karmieniem butelka w poréwnaniu
z karmieniem naturalnym [16], stosowaniem
smoczkoéw zanurzonych w syropie, uzywaniem
przez matke utensyliéw dziecka (np. tyzeczka
[171). Karmienie przed snem, w nocy i zasypianie
z butelka napetniona pozywieniem zawierajacym
ulegajace fermentacji weglowodany (stodzone
mleko, stodkie napoje owocowe [10, 17] w pota-
czeniu z niska szybkoscia wydzielania sliny pod-
czas snu jest niezwykle istotnym czynnikiem
w rozwoju tej formy préchnicy. Zauwazono tak-
ze, ze uzywanie smoczka powyzej 2 roku zycia

PiSmiennictwo

Ryc. 6. Intensywna préchnica zebéw mlecznych
u dziecka 7-letniego spowodowana czestym przyj-
mowaniem stodkich lekéw doustnych (wg [6])

sprzyja powstawaniu prochnicy z powodu
przedtuzonego usuwania cukréw z jamy ustnej
(oral sugar clearance), zwiekszonej akumulacji
ptytki i wzrostu préchnicotwérczych bakterii
[13]. U dzieci przewlekle chorych dtugoczasowe
podawanie doustnych lekéw opartych na sacha-
rozie stanowi ryzyko powstania rozlegtej préch-
nicy (ryc. 6) [6].

Z badan M. Szpringer-Nodzak [18] przepro-
wadzonych w regionie warszawskim w latach
1992-1993 wynika wysoka (36,9%) frekwencja
préchnicy u dzieci 3-letnich. W innych krajach
czestos¢ jej wystgpowania jest zréznicowana.
W Szwecji wynosi 19,7% [19], w Wielkiej Bryta-
nii 32% [20], w USA 25% [10].

Szybka i nagta destrukcja wielu zebéw obej-
mujaca powierzchnie, ktére zazwyczaj wolne s
od préchnicy (préchnica kwitngca), obserwowa-
na jest czesto w uzebieniu statym dzieci kilkuna-
stoletnich. Spowodowana jest wystepujacymi
w tym wieku zmianami zywieniowymi, polegaja-
cymi na czestym spozywaniu préchnicotwor-
czych przekasek i stodkich napojéw miedzy po-
sitkami [5].

Z przedstawionego przegladu gtéwnych czyn-
nikéw przyczynowych préchnicy wynika, iz jej
intensywno$¢ moze by¢ kontrolowana na pozio-
mie osobniczym, zwtaszcza poprzez obnizenie
w jamie ustnej poziomu drobnoustrojéw préchni-
cotwdrczych i zmniejszenie czestosci spozywa-
nia produktéw zawierajacych sacharoze.
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W pracy przedstawiono ocene wptywu wdrazanych do praktyki zatozeri reformy stuzby zdrowia
na jakos¢ opieki zdrowotnej i prawidtowos¢ postepowania stuzby zdrowia. Ocena oparta na konkretnych spra-
wach opiniowanych dla prokuratur i sadéw przez biegtych Zaktadu Medycyny Sadowej AM we Wroctawiu. Prze-
prowadzona analiza wskazuje, ze wdrazanie reformy zdrowia nie doprowadzito do sprawniejszego jej funkcjo-
nowania i naraza lekarzy na mozliwos¢ kolizji z prawem.

Stowa kluczowe: jakosc opieki medycznej, kasy chorych, odpowiedzialnos¢ lekarza, btad lekarski.

In the work was represented the estimation of initiating to practices of foundations of reform of medi-
cal service on quality of health’s care and regularity of conduct of medical service. The estimation on concrete
matters in opinions for public prosecutor’s offices and of courts by expert of Forensic Medicine in Wroctaw. Pas-
sed analysis shows that initiating of reform of health didn’t bring to more efficient of working and the doctors are

exposed on possibility of conflict with law.

Key words: quality of medical care, Sickness Fund, doctor’s responsibility, medical error.

W praktyce opiniodawczej, dotyczacej oceny
postepowania lekarskiego, obserwuje sie w ostat-
nim okresie elementy zwigzane z nowymi warun-
kami udzielania $wiadczen zdrowotnych, a wyni-
kajace z realizacji réznie interpretowanych obo-
wiazkow stuzby zdrowia.

Wyjatkowo zasadne zatozenia reformy, choc¢-
by takie, jak wybér lekarza pierwszego kontaktu,
tatwy dostep do niego, jak i tatwiejszy dostep do
lekarzy specjalistéw (na marginesie — dostep do
specjalistéw przed reforma byt moim zdaniem ta-
twy i czasowo szybki i ta dziedzina nie wymaga-
ta rewolucyjnej zmiany), ,wedréwka” pieniedzy
za pacjentem w zwiazku z mozliwoscig wyboru
szpitala sg albo nie realizowane, albo realizowa-
ne w sposob niekorzystny dla zdrowia pacjenta.

Najczestszymi nieprawidtowosciami noszacy-
mi znamiona btedu lekarskiego, a wynikajacymi
z materiatéw aktowych, stanowigcych podstawe
wydawania opinii sa:

1. Brak rozwiazari umozliwiajacych prawidto-
we, a zatem fachowe i w odpowiednim czasie
uzyskanie pomocy lekarskiej przez ludzi bezdom-
nych, a nawet studentéw mieszkajacych na state
poza osrodkami akademickimi. Studenci musza
zatem korzystac ze swiadczen zdrowotnych, ktére

im przystuguja albo odptatnie lub jezdzi¢ — celem
leczenia — do miejsca zamieszkania.

Bezdomni natomiast sq co prawda przyjmo-
wani do szpitala, gdy ich stan stwarza bezposre-
dnie do tego wskazanie (zagrozenie zycia), ale
personel stara sie jak najszybciej przekazad takie-
go pacjenta do innej placéwki.

Aczkolwiek do naszego Zaktadu nie dotarta
zadna sprawa dotyczaca studentéw, to w okresie
wzrostu liczby zachorowan na grype wielokrot-
nie w mediach opisywano przypadki odmowy
pomocy studentom, ktérzy nie posiadali tzw. pro-
messy z Kasy Chorych, do ktérej nalezeli.

W takich sytuacjach dwie szczytne zasady refor-
my nie byty realizowane, a mianowicie, ze pienia-
dze idg za pacjentem i ze w ostrych przypadkach
pomoc udzielana jest bez przestrzegania ograni-
czen formalnych. Odmowa pomocy lekarskiej, na-
wet w przypadkach grypy czy innych, uchodzacych
za niegrozne schorzer, jest czynem, co do ktérego
bez zadnej trudnosci dopasowac¢ mozna stosowny
artykut kk. W przypadku zawiadomienia o takim
przypadku prokuratora odpowiedzialnos¢ ponosit-
by oczywiscie lekarz, a nie osoby, ktére w imieniu
Kasy Chorych narzucity lekarzom niekorzystne dla
potencjalnych pacjentéw wewnetrzne zarzadzenia.
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B. Swiatek ® Reforma stuzby zdrowia a prawidtowos¢ postepowania lekarskiego

Opracowywalismy natomiast opinie w sprawie
bezdomnego, ktéry przyjety zostat do szpitala
z rozlegtymi poparzeniami. Przedwczesnie przy
niezaleczonych jeszcze ranach przekazany zostat
do domu opieki spotecznej, skad po dwéch dniach,
w zwiazku z pogarszajacym sie stanem ogdlnym
i zZtym miejscowym, przekazany zostat do innego
szpitala. W szpitalu tym kontynuowano leczenie je-
szcze przez kilka tygodni. Przypadek ten w wersji
bulwersujacej, choc¢ nieprawdziwej (bezdomny,
poparzony, w ciezkim stanie wyrzucony na bruk ze
szpitala), zostat przedstawiony w mediach i zajat
sie nim prokurator. Na jego zlecenie opracowana
zostata opinia sagdowo-lekarska oceniajgca prawi-
dtowosc¢ postepowania stuzby zdrowia w stosunku
do pacjenta.

2. Wracajac do tzw. promess, jest to praktyka
nagminna, $wiadczaca o przywiazaniu pieniedzy
do jednej Kasy Chorych. Uzyskanie promessy nie
jest rzecza fatwa, oznacza bowiem utrate okreslo-
nego $wiadczenia zdrowotnego, za ktére Kasa be-
dzie musiata zaptaci¢ czasem nawet wyzsza cene,
niz obowiazuje na podlegajacym jej obszarze kra-
ju. Proponuje sie zatem pacjentowi metode lecze-
nia mozliwg do zrealizowania na danym terenie.
Przyktadem moze by¢ proponowanie pacjentom
usuwanie kamieni nerkowych droga operacyjna
i odmowa leczenia poza obszarem Kasy Chorych
metoda mniej obciazajaca, np. poprzez kruszenie
kamieni falg uderzeniowa. Przyktadem jest przy-
padek, ktory byt w naszym opracowywaniu — ko-
biete bez proby leczenia nieoperacyjnego podda-
no zabiegowi z bardzo niekorzystnym dla niej
skutkiem (utrata nerki). Na terenie Kasy Chorych,
ktorej podlegata, nie byto w tym czasie mozliwo-
$ci wykonania zabiegu kruszenia kamieni. Kobieta
wbrew obowiazujacej i wpisanej w ustawach za-
sadzie nie zostata poinformowana o innych, mniej
obciazajacych metodach, nie otrzymata skierowa-
nia do odpowiedniego szpitala; szpital stracitby
bowiem pacjentke, a Kasa Chorych pieniadze.

3. Utrudnianie pacjentom leczenia w pla-
cowkach wysokospecjalistycznych, ale znajduja-
cych sie poza obszarem dziatari Kasy Chorych.
Godzi to w jego ustawowo zagwarantowane pra-
wo do $wiadczen zdrowotnych, zgodnych z aktu-
alng wiedza medyczna. Z akt spraw prokurator-
skich i sadowych wynika, ze lekarze unikaja
wystawiania pacjentom wnioskéw o wydanie
promess do wysokospecjalistyczych placéwek.
Jest to bowiem bardzo Zle widziane; dotyczy to
nawet przypadkéw, w ktérych wskazania do le-
czenia w takich placéwkach byty bezwzgledne.

Spotyka sie takze zakaz wydawania promess
pacjentom wnioskujagcym o nie z powodéw oso-
bistych, np. wybdér przez pacjenta miasta,
w ktérym ma bliska rodzine, mogaca opiekowad
sie nim po zabiegu, lub che¢ kontynuacji lecze-
nia w placowce, w ktérej pacjent leczyt sie od lat,

albo do ktérej przenidst sie lekarz leczacy go
i cieszacy sie jego petnym zaufaniem.

4. Ograniczenie obszaru dziatania placowki
pomocy doraznej stato sie przyczyna opéznienia
pomocy lekarskiej w wielu przypadkach. Wsréd
opracowywanych spraw, w ktérych ten problem
zaistniat, byly przypadki, w ktérych Pogotowie
Ratunkowe oddalone o kilka kilometréw od miej-
sca wezwania nie przyjechato, gdyz rejon ten na-
lezat do placowki oddalonej o kilkadziesiat kilo-
metréw. Btad organizacyjny czy ztamanie zasady,
ze w przypadkach nagtych (a zazwyczaj przy ta-
kich wzywa sie Pogotowie Ratunkowe) nie obo-
wiazuja zadne ograniczenia formalne?

5. katwiejszy dostep do lekarzy specjalistow po-
zostato zasada jedynie ,pisana”, ale w praktyce nie
realizowana. Oczekiwanie na badanie specjali-
styczne, nawet w przypadkach ostrych (np. RTG po
urazie) trwa co najmniej kilka dni. O co najmniej
tyle dni opdznia sie zatem diagnoza i wszczecie
prawidtowego leczenia. Czy jest to dla dobra pa-
cjenta? W przewlektych, a takze podostrych sta-
nach chorobowych jest oczywiscie gorzej — pacjen-
ci na badania specjalistyczne oczekuja tygodniami.

6. O koniecznosci profilaktycznych badan,
np. mammograficznych czy w kierunku jaskry,
styszy sie i czyta bardzo czesto w mediach; row-
nie jednak czesto i z tych samych mediéw dowia-
dujemy sie o niemoznosci wykonania, w ramach
ubezpieczenia takich badan. Nawet podczas po-
bytu pacjentéw w szpitalu ograniczane sg bada-
nia dodatkowe w celach oszczednosciowych. Za-
rzuty nie wykonania, majacych znaczenie dia-
gnostyczne, badan dodatkowych pojawiaja sie
w opracowywanych sprawach coraz czesciej.

Przyktady:

— u starszej kobiety wytacznie na podstawie
badari ginekologicznych rozpoznano macice
miesniakowatg i zakwalifikowano do zabiegu. Jej
zadania o wykonanie USG nie uwzgledniono,
gdyz jest to jedynie badanie dodatkowe (cytuje
wypowiedZ ordynatora, co do zasady stuszna).
Kobiecie usunieto macice; jak sie okazato bez
miesniakow. | jakkolwiek w opinii przyjelismy, ze
wskazania do zabiegu byty (powiekszenie maci-
cy, powtarzajace sie krwawienia), nie przyjeta tej
opinii jako prawdziwej, ale — jak to sie niestety
czesto zdarza w praktyce orzeczniczej — jako opi-
nie stronniczga, broniaca lekarzy. Niewatpliwe by-
to jednak to, ze kobieta ta zostata wprowadzona
w btad; nie przedstawiono jej bowiem wynikéw
badan i nie wyjasniono sytuacji ginekologicznej,
a jedynie utwierdzano w przekonaniu, ze ma wy-
magajace szybkiej interwencji miesniaki;

— u mtodej kobiety rozpoznano duza torbiel jaj-
nika prawego i zakwalifikowano do zabiegu. Po kil-
kunastu dniach przyjeta zostata do szpitala z rozpo-
znaniem jak wyzej. Miata przy sobie dwa wyniki
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badari USG jajnikéw. Lekarka przy przyjeciu do
szpitala, na podstawie wytacznie badania ginekolo-
gicznego, rozpoznata torbiel jajnika lewego i roz-
poznanie to potwierdzit ordynator. Lekarka w ze-
znaniach twierdzita, ze widziata USG przedtozone
przez pacjentke, ale doszta do przekonania, ze le-
karz albo Zle wykonat badanie, albo pomylit sie co
do strony. Wskazar do wykonania USG nie widzia-
ta. Wykonano zabieg metodq laparoskopowa i usu-
nieto lewy jajnik. Ani opis zabiegu ani badanie hi-
stopatologiczne nie dawaly podstaw do oceny
zmian w jajniku lewym (jajnik zostat dostarczony
do badan w postaci wielu fragmentéw). W kilkana-
Scie dni po zabiegu, w zwiazku z trwajacymi, mi-
mo leczenia bélami, pacjentka wykonata badanie
USG, ktére wykazato w jajniku prawym taka sama,
jak poprzednio torbiel. W tym przypadku przyjeto
w opinii, ze ograniczenie badar byto zbyt rygory-
styczne. Wobec sprzecznych rozpoznar badanie
takie bytlo bezwzglednie wskazane i uchronitoby
najprawdopodobniej lekarzy przez procesem;

— kobiete w 5 dobie po porodzie sitami natury
wypisywano do domu. W chwili koricowych for-
malnosci wystapit u niej krwotok z drég rodnych.
Wykonano tyzeczkowanie jamy macicy, a lekarz
opisat, iz uzyskat: ,duze ilosci bton ptodowych
i fragmentow tozyska”. Zespét opiniujacy nie zna-
lazt w aktach wyniku badan histopatologicznych,
co zasygnalizowat w opinii. Dopiero na rozprawie
biegli zostali poinformowani, ze w szpitalu, w ce-
lach oszczednosciowych, zaniechano badar histo-
patologicznych, w tym réwniez badari wyskrobin
z jamy macicy. Pomijajac merytoryczne znaczenie
tej decyzji dla prawidtowego diagnozowania i le-
czenia, podkresli¢ nalezy takze jego znaczenie
orzecznicze. Biegli nie mieli dowodu na wyty-
zeczkowanie fragmentéw tozyska (moze to byty
jedynie skrzepy?); opinia musiata by¢ zweryfiko-
wana. Nie ulega jednak watpliwosci, ze takie
oszczednosciowe praktyki sq niedopuszczalne;

7. Oszczedza sie réwniez na sekcjach pato-
morfologicznych. Wykonuje sie ich coraz mniej,
a do odstapienia od sekcji dochodzi nawet
w przypadkach stwarzajacych zgodnie z zapisa-
mi ustawy petne wskazanie do badan posmiert-
nych. Gdy sekcje sa przeprowadzane, nierzadko
ogranicza sie liczbe badan histopatologicznych.
Zdarzaja sie juz przypadki, w ktérych takie bada-
nia s w ogéle nie wykonywane.

Powyzsze wskazuje, ze ograniczenia badan
wymuszone przez Kasy Chorych maja wptyw nie
tylko na prawidtowos¢ diagnozowania, ale nie-
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jednokrotnie moga miec takze wptyw na stopieri
pewnosci ocen, dokonywanych w opiniowaniu
sagdowo-lekarskim.

8. Najbardziej tragiczne w skutkach bywaja
przypadki leczenia skomplikowanych stanéw cho-
robowych czy podjecie sie prowadzenia porodu
przy ciazy wysokiego ryzyka w placéwkach o zbyt
niskim stopniu referencyjnosci. Lekarze bardzo nie-
chetnie przekazuja pacjenta do innej placowki. Nie
nalezy do rzadkosci przyjecie w opinii nieprawi-
dtowego postepowania, polegajacego na braku
przekazania pacjenta do szpitala, o wigkszych
mozliwosciach diagnostycznych i leczniczych. Do-
chodzi wéwczas do btedu organizacyjnego. Taki
btad traktowany jest jakby bardziej ulgowo; prze-
ciez pacjent diagnozowany byt i leczony na miare
mozliwosci, z petnym ich wykorzystaniem, a za-
tem, czy mozna zarzucic nieprawidtowosci w dzia-
taniu? W dziataniu rzeczywiscie nie, ale btad pole-
ga w takich przypadkach na zaniechaniu, tj. braku
decyzji przekazania pacjenta do innego szpitala.

Poruszytam tylko kilka, najczesciej spotyka-
nych w praktyce orzeczniczej problemoéw.

Podsumowujac, mozna przyjaé, ze najczest-
szymi nieprawidtowosciami, ktére mozna wigzac
z narzucang przez Kasy Chorych praktyka sa:

— btedy organizacyjne (rejony Pomocy Dora-

Znej, podejmowanie sie leczenia w szpitalach

o zbyt niskiej referencyjnosci, tzw. promessy),
— btedy diagnostyczne spowodowane ograni-

czaniem i opdéznianiem badari dodatkowych

i konsultacyjnych; dotyczy to takze badan po-

smiertnych i histopatologicznych, tak waz-

nych dla orzecznictwa sagdowo-lekarskiego,
— btedy lecznicze polegajace na stosowaniu me-

tod dostepnych w danej placéwce przy istnie-

niu innych, mniej obcigzajacych dla pacjenta.

Oprécz tych zasadniczych nieprawidtowosci
obserwuje sie szereg drobnych, nie majacych ne-
gatywnych skutkoéw, ale rzutujacych ujemnie na
postrzeganie stuzby zdrowia (np. zlecanie prywat-
nego zakupu réznych srodkéw farmaceutycznych
i higienicznych podczas leczenia szpitalnego).

W literaturze prawniczo-medycznej ukazato
sie wiele artykutéw na temat odpowiedzialnosci
karnej i cywilnej lekarza w sytuacji narzucanych
przez Kasy Chorych ograniczen i oszczednosci.
Wynika z nich jedno. Zadne zarzadzenie Kasy
Chorych, ordynatora czy dyrektora nie uchroni
lekarzy od odpowiedzialnosci karnej, gdy stosu-
jac je, postepowac beda niezgodnie z zasadami
aktualnej wiedzy lekarskiej.
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Przemoc wobec dzieci jako zagrozenie zdrowotne
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Przypadki krzywdzenia dzieci powszechnie wystepujace, cho¢ dosy¢ czesto nierozpoznawalne, sa
powaznym problemem spotecznym na Swiecie, a takze w naszym kraju. W profilaktyce tego zjawiska znamien-
na role odgrywaja te grupy zawodowe, ktére maja czesty, bliski kontakt z dzie¢mi i znaja Srodowisko rodzinne,
m. in. lekarze. Badania ankietowe prowadzone w grupie 96 lekarzy pracujacych w podstawowej opiece zdrowot-
nej miaty ocenic ich umiejetnosci rozpoznawania u dzieci przejawéw i nastepstw zdrowotnych stosowanej prze-
mocy przez dorostych. 61,3% badanej grupy lekarzy spotkato sie w swojej praktyce z dzie¢mi, wobec ktérych
stosowane byty rézne formy przemocy. Najczesciej dostrzegane i najlepiej rozpoznawane byty objawy bedace
nastepstwem krzywdzenia fizycznego (54,7% ankietowanych) oraz skutki zaniedbari potrzeb biologicznych
i emocjonalnych dzieci (84,8%), a takze konsekwencje przemocy psychicznej (66,3%). Rzadziej kojarzono pato-
logie u dzieci z wykorzystywaniem seksualnym (22,7%). Najczestszymi przyczynami omawianego zjawiska we-
diug obserwacji lekarzy byty: alkoholizm w rodzinie, konflikty rodzinne, srodowisko kryminogenne, rzadziej cho-
roba psychiczna czy wygérowane ambicje rodzicéw, nieadekwatne do mozliwosci dziecka. Skutecznos¢ podej-
mowanych interwencji w znanych przypadkach ZMD byta niewielka - tylko 16,3% z nich zakoriczyto sie
pomyslnie dla dzieci. Waznym problemem wymagajacym dziataii edukacyjnych okazata sie niewiedza i brak
kompetencji 30% ankietowanych lekarzy w zakresie identyfikowania i rozwigzywania omawianego problemu.
Stowa kluczowe: zespét dziecka maltretowanego, zagrozenie zdrowotne.

The cases of child maltreatment commonly occurring, though quite frequently unrecognizable, are se-
rious social problem in the world as well as in our country. The greatest part in the preventive treatment of this
phenomenon is played by those professional groups that have frequent, close contact with children and know fa-
mily environment, among others doctors. The survey research carried out in the group of 96 doctors working in
basic health service were supposed to evaluate their abilities to recognize in children symptoms and health con-
sequences of violence applied by adults. During their practice 61,3% of the doctors under the survey have obser-
ved child maltreatment in various form. The most easily observed and recognizable were the symptoms of physi-
cal battering (54,7% of the respondents) and negligence of basic biological and emotional needs (84,8%) as well
as the consequences of mental abuse (66,3%). Pathologies in children were less frequently associated with sexu-
al abuse (22,7%). The most frequent causes of the phenomenon under analysis, according to doctors, include: al-
coholism in the family, family conflicts, crime-prone environment, more seldom mental disease or excessive am-
bitions of the parents inadequate to children’s capabilities. The efficiency of the interventions undertaken in well-
-known cases of battered child syndrome was low — only 16,3% of them had a positive final for the children. As
results from the survey the lack of knowledge and competence of 30% of the respondents in the area of identifi-
cation and solution of the above issue, turned out to bean important problem that requires educational actions.
Key words: battered child syndrome, health danger.

Wstep ujemnie na rozwdj psychofizyczny dziecka [1].
Niezaleznie od formy znecania si¢ nad dziec¢mi:

Pod pojeciem zespotu maltretowanego dziec- fizycznej, psychicznej, wykorzystywania seksual-

ka (ZMD) rozumie sie zespdt objawow psychicz- nego czy zaniedbywania potrzeb biologicznych
nych i fizycznych wystepujacych u dzieci nara- i psychicznych, wszystkie destrukcyjnie wptywa-
zonych na zamierzone lub niezamierzone dziata- ja na catoksztatt rozwoju dziecka, powodujac

nia ze strony oséb dorostych, ktére wptywaja nieodwracalne skutki bezposrednie lub odlegte
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w zakresie zdrowia, dlatego tez ZMD uznaje sie
za zespot chorobowy [2].

Przemoc dorostych wobec dzieci stanowi po-
wazne zagrozenie zdrowotne dla mtodych ludzi.
Trudno jest okresli¢ skale zjawiska, gdyz tego ty-
pu przypadki bywaja starannie ukrywane przed
otoczeniem, dramaty rozgrywaja sie za zamknie-
tymi drzwiami domow i sa objete ogélnym mil-
czeniem. Ocenia sie jednak, ze znaczny odsetek
populacji wieku rozwojowego doswiadcza prze-
mocy dorostych. Dotychczas brak jest epidemio-
logicznych opracowarn tego zjawiska. O przemo-
cy wobec dzieci donoszg statystyki sadowe i szpi-
talne, spostrzezenia lekarzy praktykéw i coraz
czesciej srodki masowego przekazu.

Na VIII Migedzynarodowym Kongresie ,Dzieci
Zniewazane i Zaniedbane” stwierdzono, ze rocz-
nie 250 dzieci na 100 000 ogdlnej populacji ulega
maltretowaniu. W Polsce wieloletnie marginalne
traktowanie problemu nie pozwala na rzetelng
ocene skali zjawiska. Badania przeprowadzane
przez Sajkowska [3] wsréd 123 tysiecy uczniéw
szkét warszawskich ujawnity 1000 ciezko bitych
dzieci, 2000 krzywdzonych emocjonalnie, 4000
zaniedbanych, 101 wykorzystywanych seksualnie.
Zjawisko krzywdzenia dzieci jest wiec problemem
spotecznym na catym swiecie, réwniez w Polsce.
W wykrywaniu i leczeniu tego typu patologii nie-
zwykle wazne sg dziatania interdyscyplinarne [3].
Szczegdlna role w profilaktyce odgrywaja te grupy
zawodowe i te osoby, ktére majg czesty bezposre-
dni kontakt z dzie¢mi, znaja czynniki ryzyka ZMD
i na podstawie obserwacji dziecka moga dostrzec
odchylenia w jego stanie somatycznym i psychicz-
nym, sugerujace mozliwos¢ krzywdzenia.

Duza role w profilaktyce i wczesnym wykry-
waniu ZMD przypisuje sie lekarzom pierwszego
kontaktu. Znajomos¢ problemu, wiasciwie prze-
prowadzony wywiad lekarski, doktadne badanie
ze zwréceniem uwagi na objawy fizykalne i psy-
chiczne ZMD oraz ocena sytuacji rodzinnej
dziecka powinny umozliwi¢ lekarzowi postawie-
nie trafnej diagnozy. Nie rozpoznany i nie leczo-
ny ZMD czyni ogromne spustoszenia w psychice
dziecka, uposledza przebieg prawidtowego roz-
woju. Stwarza jednocze$nie istotne zagrozenie
dla spoteczeristwa. Jednostki wychowywane
w atmosferze gwattu, przemocy i brutalnosci,
czesto przejmujac wzory zachowan rodzicéw,
w przyszfosci staja sie sprawcami maltretowania
w mysl powszechnie uznanej prawidtowosci
,przemoc rodzi przemoc”. Dlatego tez szczegél-
nie lekarze i pielegniarki sprawujacy opieke nad
zdrowiem dziecka musza znaé i rozumiec ten na-
silajacy sie problem patologii spotecznej [4, 5].

Celem niniejszej pracy byta ocena skali roz-
poznawania przez lekarzy oznak Swiadczacych
o stosowanej przemocy wobec dzieci oraz przed-
stawienie wykrywanych nastepstw zdrowotnych.

Materiat i metoda

Badania ankietowe przeprowadzono wsréd
96 lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej z Lu-
blina i okolic, majacych w pracy bezposredni
kontakt z dzie¢mi. Do badan uzyto dwuczescio-
wego kwestionariusza ankiety, zawierajacego 22
pytania, w tym 11 pytain wymagajacych jednej
odpowiedzi oraz 11 pytan z mozliwoscia wyboru
jednej lub wiecej odpowiedzi. Pytania obejmo-
waty zagadnienia z zakresu rozpoznawania obja-
wéw przemocy i ich nastepstw oraz dotyczyty
profilaktyki zjawiska krzywdzenia dzieci. Bada-
nia prowadzone byly od kwietnia do wrzesnia
1999 r. Uzyskane dane zostaty poddane analizie
statystycznej.

Wyniki badan i ich oméwienie

WSsréd 96 ankietowanych lekarzy 68,6% stano-
wity kobiety, a 31,4% mezczyZni. Wiek responden-
téw wahat sie od 25 do 76 lat ($rednio 42 lata). Sre-
dni staz pracy w zawodzie wynosit 16,9 lat i wahat
sie od 1 do 45 lat. W grupie ankietowanej znalazto
sie 46% pediatrow, 19,9% specjalistow medycyny
rodzinnej, 34,1% lekarzy ogdlnych. Wszyscy res-
pondenci niezaleznie od posiadanej specjalizacji
w swojej praktyce mieli bezposredni kontakt
z dzie¢mi i miodzieza. Wsréd badanych 68,6%
pracowato w miescie powyzej 100 000 mieszkan-
cow, a 31,4% w mniejszych miastach lub na wsi.

Na wstepie respondenci dokonali samooceny
swoich umiejetnosci rozpoznawania ZMD.
69,7% lekarzy zadeklarowato umiejetnos¢ rozpo-
znawania jego objawoéw. Wsréd pozostatych
26,4% stwierdzito, ze potrafitoby rozpoznac jego
objawy, ale dopiero po doktadniejszym zapozna-
niu sie z tym problemem, zas 3,5% ankietowa-
nych nie czuto si¢ na sitach, by rozpoznaé¢ ZMD.
Te dane swiadcza o braku wiedzy i kompetencji
1/3 ankietowanych lekarzy w zakresie identyfiko-
wania problemu, gtéwnie tych o krétkim stazu
pracy i zatrudnionych na terenach wiejskich.

61,3% badanej grupy lekarzy, gtéwnie pracu-
jacych w wiekszych osrodkach miejskich, spotka-
to sie w swej pracy z dzie¢mi krzywdzonymi
przez dorostych i wiekszos¢ z nich, bo 79% tej
grupy (48,8% ogodtu), ocenita, ze jest to zjawisko
rzadkie, a 21% (12,8% ogétu) uznato je za dosyc
czeste. Pozostali ankietowani (38,7%) nie zetkne-
li sie z tego typu problemami wsréd podopiecz-
nych. Podobna ocena skali zjawiska dotyczyta
nauczycieli, wsréd ktérych prowadzono podobne
badania. 61,7% z nich rozpoznawato dzieci wo-
bec ktérych stosowano przemoc, a 7,1% pedago-
gow uznato ZMD jako czeste [6].

Obraz kliniczny ZMD jest bardzo r6znorodny,
poczawszy od przypadkow, w ktérych obrazenia
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sq niewielkie, czesto niezauwazalne i nierozpo-
znawalne, az do powaznych uszkodzen tkanek
miekkich i kosci.

Objawy krzywdzenia fizycznego i stosowania
kar cielesnych sg zwykle dobrze widoczne dla le-
karza znajacego objawy i cechy charakterystycz-
ne ZMD. W czasie badania fizykalnego moze on
dostrzec nietypowa lokalizacje ran, zmiany
w réznych fazach gojenia, nietypowe oparzenia
i inne obrazenia sugerujace ich niewypadkowe
pochodzenie oraz ocenic okolicznosci zdarzenia
i postawy opiekunow [7-13].

45,3% badanych lekarzy w swojej praktyce
nie spotkato sie z dzieémi bedacymi ofiarami
znecania fizycznego dorostych.

Ponad potowa ankietowanych lekarzy
(54,7%) twierdzita, ze miata do czynienia w prak-
tyce z dzieckiem prezentujagcym objawy stosowa-
nej wobec niego przemocy fizycznej. Najczesciej
spostrzeganymi przejawami stosowania kar ciele-
snych byty siniaki i slady uderzen na ciele. 53,5%
ankietowanych miato kontakty z takimi przypad-
kami. 17,4% lekarzy rozpoznawato obrzeki réz-
nych okolic ciata taczac je ze stosowaniem prze-
mocy fizycznej. 12,8% ankietowanych zaniepo-
koity rany na ciele w réznych fazach gojenia,
11,6% powtarzajace sie zwichniecia i ztamania,
zas 7% zaobserwowato Slady oparzeri papierosa-
mi lub innymi goragcymi przedmiotami (ryc. 1).
Rozpoznawanie przez lekarzy pierwszego kon-
taktu sladéw stosowanej przemocy fizycznej na-
suwa wniosek, ze czesto sa stosowane wobec
dzieci kary cielesne. Karanie fizyczne dziecka
nadal traktuje sie jako najskuteczniejsza metode
wychowawcza. Potwierdzajg to badania polskich
i zagranicznych autoréw, ktére dowodza, ze
agresywne zachowania rodzicéw nie sg zjawi-
skiem rzadkim i wystepuja nie tylko w rodzinach

patologicznych. Badania amerykariskie i angiel-
skie dowodza, iz sposréd wszystkich rodzicow,
84-97% stosuje kary cielesne wobec swoich
dzieci. W Polsce na uwage zastuguja badania
przeprowadzone przez Piekarska wsréd 100 ro-
dzin wielkomiejskich bez obciazert patologiami
spotecznymi. Najczestszymi przejawami agresji
okazaty sie: ,klapsy” stosowane przez 81,7% ba-
danych rodzicéw, ,bicie reka” — 66,8% bada-
nych, przy czym 25% przyznato, ze czyni to dos¢
czesto, a 5% bardzo czesto. Do stosowania ,s0-
lidnego lania” przyznato sie 38,5% badanych, do
,bicia pasem lub innym przedmiotem” przyznato
sie 44,2%. Zachowaniami o znacznej brutalno-
sci, do ktorych przyznato sie kilkanascie procent,
byto: ,bicie na oslep”, ,bicie pigsciami”, ,obez-
witadnianie”, ,kopanie dziecka”. Z nielicznych
danych wynika, ze w Polsce ponad 60% rodzi-
cow stosuje dotkliwe kary fizyczne (Czyz 1992).
Najczesciej wymieniane objawy stosowania
przemocy fizycznej $wiadczace o znacznym
okrucienstwie byty podobne do obserwowanych
przez ankietowanych lekarzy, tj.: siniaki, slady ude-
rzen, lady oparzen, rany twarzy i gltowy w réznych
fazach gojenia [6]. Czes¢ dzieci — ofiar szczegdlnej
brutalnosci dorostych — ze wzgledu na znaczne
obrazenia trafia na oddziaty szpitalne. Badania pro-
wadzone w Klinice Pediatrii SI. AM wykazaty, e
blisko 7% hospitalizowanych dzieci to pacjenci,
u ktérych rozpoznano ZMD i przejawy maltretowa-
nia fizycznego, co tez obrazuje skale zjawiska [7].

Stosowanie przemocy fizycznej wobec dzieci
prowadzi do gtebokich dysfunkcji psychicznych
i behawioralnych, powoduje wyksztatcenie po-
stawy obronnej, majacej na celu zaréwno ukrycie
faktu maltretowania, jak i unikniecie kolejnej ,ka-
ry”. 67,4% badanej grupy lekarzy obserwowato
specyficzne zachowania u dzieci i uwazato je za

60

Ryc. 1. Najczesciej spostrzegane objawy przemocy fizycznej
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konsekwencje stosowanej przemocy fizycznej.
Najwiecej ankietowanych, bo 36%, zwrdcito
uwage na nadmierng agresywnos¢ dzieci,
a 26,7% lekarzy zaniepokoita nadmierna apatia
i izolacja od grupy réwiesnikéw. 32,6% ankieto-
wanych zaobserwowato u swoich pacjentéow —
dzieci — lek przed nagtym dotknieciem manifestu-
jacy sie unikiem lub skuleniem sie, 29,1% nie-
che¢ do rozbierania sie w obecnosci lekarza,
a 23,3% ostrozno$¢ i czujnos¢ przed ujawnie-
niem prawdy. Najmniej oséb zauwazyto u dzieci
lek przed konfrontacja z rodzicami (16,3%) oraz
niestosowny do pogody str6j majacy ukry¢ do-
znane obrazenia (11,6%). Ponad jedna trzecia res-
pondentéw (32,6%) nie zauwazyta zadnych
zmian w zachowaniu dzieci mogacych wynikaé
ze stosowania kar cielesnych lub przemocy fi-
zycznej (ryc. 2). W dostepnym pismiennictwie
badania okreslajace nastepstwa przemocy fizycz-
nej podkreslaja, oprécz skutkéw somatycznych,
wystepowanie gtebokich zaburzen w sferze emo-
cjonalnej i intelektualnej oraz zaburzony rozwdj
psychospoteczny [5, 14].

Rodzice lub opiekunowie dziecka zazwyczaj
chca ukry¢ przed otoczeniem fakt znecania sie
nad dzieckiem. Lekarz rozmawiajac z matym pa-
cjentem na osobnosci moze niekiedy uzyskac in-
na wersje wydarzen niz ta, ktéra ustyszat od opie-
kundéw. 26,3% ankietowanej grupy przyznato, ze
spotkato sie z sytuacja, kiedy przyczyna dolegli-
wosci podana przez rodzicéw réznita sie od
przyczyny przedstawionej przez dziecko i wigza-
to to ze stosowaniem przemocy. 32,9% badanych
rowniez spotkato sie z taka sytuacja, ale nie wia-
zato jej ze stosowaniem przemocy. Najliczniejsza
grupa respondentéw (40,8%) przyznaje, ze nigdy
nie spotkata sie z rozbieznoscia zdan dzieci i ro-
dzicow.

Inng forma krzywdzenia dzieci jest stosowa-
nie przemocy psychicznej. Kazde upokorzenie
dziecka jest forma przemocy emocjonalnej. Prze-
moc emocjonalna przejawia sie brakiem wiezi
emocjonalnej miedzy dzieckiem i rodzicami,
psychicznym odrzuceniem, wykorzystywaniem
dziecka do zaspokajania wtasnych potrzeb emo-
cjonalnych, stawianiem zbyt wysokich wymagar,
nieadekwatnych do jego mozliwosci, oraz bra-
kiem zrozumienia jego potrzeb psychicznych.
Nalezy zaznaczyé, ze przemoc psychiczna
wspotistnieje z innymi formami przemocy, cho-
ciaz moze wystepowac oddzielnie i jest trudna
do zdiagnozowania [14]. W przypadku przemo-
cy emocjonalnej mamy réwniez do czynienia
z nastepstwami somatycznymi, takimi jak: bie-
gunki, wymioty, béle i zawroty gtowy, zaburzenia
w oddawaniu moczu i katu, béle zotgdka. Konse-
kwencja doswiadczanej przemocy emocjonalnej
s réwniez: zaburzenia poznawcze, emocjonalne
i behawioralne, takie jak: trudnosci w koncentra-
cji, niska samoocena, leki, stany depresyjne, ner-
wice, nieufnos¢, zachowania agresywne i autode-
strukcyjne, ucieczki z domu, uzaleznienia [7].
Nalezy takze pamigtac, ze przemoc psychiczna
(podobnie jak fizyczna) odgrywa istotng role
w powstawaniu zaburzen emocjonalnych wieku
dzieciecego. Rozpoznanie psychicznego zneca-
nia sie nad dzieckiem stanowi dla lekarza duzg
trudnosc, jesli nie towarzysza temu jakiekolwiek
objawy fizyczne, a wystepuja gtéwnie zaburzenia
zachowania.

Wsréd ankietowanych lekarzy jedynie 33,7%
nie miata kontaktu lub nie zidentyfikowata wsréd
swoich pacjentéw dzieci wykazujacych oznaki
Swiadczace o maltretowaniu psychicznym przez
dorostych. Wigksza jednak czesc lekarzy, znajac
srodowisko rodzinne, postawy i zachowania ro-
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Ryc. 2. Zmiany zachowania dzieci mogace by¢ konsekwencja stosowanej przemocy fizycznej i kar cielesnych
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dzicow, dostrzegata wsréd swoich podopiecz-
nych tego typu patologie. Najczesciej wymienia-
ne sposoby psychicznego znecania to: odrzuce-
nie emocjonalne i brak wsparcia (33,7%), wywie-
ranie nadmiernej presji psychicznej (31,4%),
zastraszanie (27,9%), degradacje werbalng w po-
staci wyzywania, ponizania czy upokarzania
(25,6%) oraz szykanowanie i oczernianie (10,5%)
(ryc. 3).

Duza grupa lekarzy przyznaje, ze rozpoznata
u swoich pacjentéw — dzieci — objawy, najcze-
$ciej zaburzenia psychosomatyczne bedace kon-
sekwencja stosowanej przez opiekunéw przemo-
cy psychicznej. Az 41,9% respondentéw stwier-
dzito u dzieci moczenie i/lub zanieczyszczanie
bez powoddéw organicznych. Tyle samo oséb
(41,9%) dostrzegto u swoich podopiecznych brak
poczucia pewnosci siebie i niskq samoocene.
37,2% rozpoznato zaburzenia mowy wynikajace
z nadmiernego napiecia nerwowego, 34,9% cze-
ste béle gtowy lub brzucha bez przyczyn me-
dycznych. 25,6% spotkato sie z mimowolnymi
ruchami miesni, szczegélnie twarzy, 22% z cze-
stymi ktamstwami i/lub nieadekwatnym lgkiem
przed konsekwencjami ztych dziatan, 18,6%
z nadmiernym podporzadkowaniem dorostym,
a 15,2% z wycofaniem, depresja. Niektorzy an-
kietowani spotkali sie z bardzo destrukcyjnymi
posunigciami pacjentéw, nie mogacymi znies¢
presji psychicznej rodzicéw. 18,6% lekarzy wie-
dziato o ucieczkach z doméw, a 11,6% ankieto-
wanych o prébach samobdjczych dzieci do-
$wiadczajacych przemocy psychicznej. Jedynie
27,9% respondentéw u swoich pacjentéw nie za-
uwazyto zadnych objawéw wynikajacych ze sto-
sowania przemocy psychicznej (ryc. 4). Wydaje
sie wiec, ze lekarze w diagnozowaniu niektérych

dolegliwosci somatycznych dziecka, ktére sa
przyczyna wizyt u lekarza, dos¢ czesto wigza ich
wystepowanie z krzywdzeniem psychicznym.
Badania prowadzone przez lzydorczyk [15] wy-
kazaty takze u 50% zbadanych dzieci powazne
nastepstwa przemocy psychicznej w postaci r6z-
nego rodzaju zaburzer emocjonalnych.

Najtatwiej dostrzegang przez lekarzy forma
krzywdzenia dzieci jest zaniedbanie potrzeb fi-
zycznych, bowiem powoduja one liczne konse-
kwencje somatyczne: op6Znienia rozwoju fizycz-
nego, psychomotorycznego, wystepowanie za-
niedbain zdrowotnych i higienicznych [7].
Niezaspokajanie potrzeb fizycznych moze pole-
gac na niedozywieniu ilosciowym i jakosciowym,
obciazeniu praca, nie zapewnieniu odpowie-
dnich warunkéw do wypoczynku. Moze tez przy-
bra¢ forme lekcewazenia potrzeb zdrowotnych,
np. brak szczepier, brak wtfasciwego leczenia
choréb, brak opieki i w nastepstwie tego urazy.
Zaniedbywanie dziecka moze wystepowac jako
jedyna forma jego krzywdzenia, ale czesto jest
rowniez sygnatem, ze dziecko moze by¢ maltre-
towane [16].

Ankietowani stosunkowo czesto obserwowali
réznorodne objawy zaniedban fizycznych i emo-
cjonalnych. Wsréd nich najczesciej byty: zanied-
bania higieniczne (55,8%), zaburzony rozwdj fi-
zyczny, brak wtasciwego leczenia choréb i lecze-
nia stomatologicznego (36%), urazy i wypadki,
bedace nastepstwem braku opieki dorostych
(31,4%). Badania innych autoréw dowodza, ze
nastepstwami zaniedbania potrzeb fizycznych sa
zaburzenia rozwoju somatycznego, jak niedobér
wzrostu, niedozywienie, uposledzony rozwdj
psychoruchowy, zaniedbania higieniczne,
Swierzb, wszawica, choroby pasozytnicze prze-
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Ryc. 3. Najczesciej rozpoznawane oznaki swiadczace o maltretowaniu psychicznym dzieci przez dorostych
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Ryc. 4. Objawy bedace konsekwencja stosowania przemocy psychicznej

wodu pokarmowego, a brak zaspokojenia po-
trzeb emocjonalnych prowadzi do zaburzen tej
sfery, czasem wrecz do objawéw choroby siero-
cej [7, 17].

Wykorzystywanie seksualne dziecka polega
na wciaganiu go w sfere aktywnosci seksualnej
nieadekwatnej do jego rozwoju emocjonalnego.
Najczesciej osoba przestepcy jest dziecku znana.
3/4 molestowanych dzieci przezyto tego typu
doswiadczenia z osobami znajomymi, naj-
czesciej ojcami lub ojczymami. Wyniki wielu ba-
dan dotyczacych omawianego problemu wskazu-
ja, ze blisko potowa tego typu czynéw wystepuje
w tzw. rodzinach normalnych, a tylko 56% ro-
dzin, w ktérych miato miejsce wykorzystywanie
seksualne dzieci, zdradzato jakas forme nieprzy-
stosowania spotecznego [18, 19]. Przyczyny tego
zjawiska sa bardzo skomplikowane. Sam czyn nie
wiaze sie z uzyciem przemocy fizycznej. Odby-
cie stosunku ptciowego nie jest warunkiem sine
qua non uznania dziatalnosci dorostego za prze-
stepcza. Jest to grupa przestepstw najtrudniej wy-
krywanych. Wedtug danych Policji w Polsce
rocznie rejestruje sie kilkadziesigt przypadkéw
wykorzystywania seksualnego dziecka w rodzi-
nie. Stanowi to okoto 2% rzeczywistych przypad-
kéw kazirodztwa [19]. Wyniki raportu ,Zycie sek-
sualne Polakéw” (Lew-Starowicz 1992) wyraZnie
dowiodty, ze zachowania seksualne wobec dzie-
ci i mtodziezy nie naleza do rzadkosci w naszym
spoteczeristwie. Okazato sig, ze 3,9% badanych
kobiet z ogéInopolskiej reprezentatywnej popula-
cji byto zgwatconych do 15 r.z., a 6,6% doswiad-
czyto usitowania zgwatcenia. 10,2% badanej po-
pulacji mezczyzn ujawnito zainteresowanie se-
ksualne dzie¢mi i mtodziezg [20].

Problem wykorzystywania seksualnego naj-
rzadziej byt dostrzegany przez ankietowanych le-

karzy. 73,3% respondentéw nigdy w swojej prak-
tyce nie spotkato sie z dzieckiem doswiadczaja-
cym przemocy seksualnej. 18,6% respondentow
przyznato, ze wie o kontaktach seksualnych kazi-
rodczych w rodzinach swoich pacjentéw, a 4,7%
zna dzieci wykorzystywane do dzieciecej porno-
grafii. Réwniez 4,7% podaje, ze spotkato sie z in-
nymi formami wykorzystywania seksualnego
dzieci.

Nastepstwa doswiadczanej w dzieciristwie
przemocy seksualnej sa dobrze znane psychia-
trom, psychoterapeutom, seksuologom. Ich dos-
wiadczenia wskazuja, ze przemoc seksualna po-
zostawia bardzo gtebokie skutki odlegte, rzutuja-
ce na doroste zycie, a takze rodzi nie mniej
grozne bezposrednie konsekwencje [20].

Wsréd obserwowanych objawéw u ofiar wy-
korzystywania seksualnego, bedacych konse-
kwencja naduzyc seksualnych dorostych wobec
dzieci, ankietowani najczesciej wymieniali lek
i nieufnos¢ w stosunku do dorostych (14%), obra-
Zenia i inne objawy narzadéw ptciowych (8,1%),
wybér destrukcyjnego stylu zycia pod postacia
ucieczek z domu, picia alkoholu, kradziezy
(8,1%). 7% lekarzy dostrzegto nadmierng pobu-
dliwosc¢ seksualng nieadekwatng do wieku i réw-
niez 7% izolacje od otoczenia i silne poczucie
pietna. 5,8% lekarzy znane byty przypadki niepo-
zadanej ciazy, a 2,3% proby samobdjcze. 69,8%
ankietowanych nie zauwazyto nigdy u swoich pa-
cjentéw zadnych objawéw mogacych by¢ konse-
kwencja stosowanej przemocy seksualnej (ryc. 5).

Krzywdzenie dziecka jest uwarunkowane wie-
loma czynnikami wzajemnie ze sobg powiazany-
mi i zwykle wspétistniejacymi, okreslanymi takze
jako czynniki ryzyka ZMD. Wedtug ankietowa-
nych lekarzy az w 65% przypadkéw przyczyna
stosowanej przemocy byt alkoholizm w rodzinie.
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Ryc. 5. Objawy bedace konsekwencja naduzyc¢ seksualnych dorostych

Zdaniem 30,2% badanych krzywdzenie dziecka
byto konsekwencja ztych stosunkéw miedzy ro-
dzicami, a wedtug 29,1% srodowisko krymino-
genne. W 22,1% przypadkdéw przyczyng byta ro-
dzina niepetna, w 21% zaburzenia psychiczne
lub choroba psychiczna rodzicéw. 15,1% ankie-
towanych jako jedna z przyczyn podato wygéro-
wane ambicje rodzicéw. W 45,4% przypadkow
lekarzom nie udato sie ustali¢ przyczyn krzyw-
dzenia dzieci (ryc. 6).

Dzieci niechetnie przyznaja sie do tego, ze sa
wykorzystywane przez dorostych. Jedynie 11,6%
lekarzy przyznato, ze dziecko samo zwrdcito sie
z prosba o pomoc w sytuacji, gdy byto krzywdzo-
ne przez dorostych. Interwencja lekarzy odniosta
skutek jedynie w 16,3% przypadkéw. 12,8% nie

wie, jakie byty losy sprawy, a w 7% przypadkéw
interwencja nie odniosta skutku. Az 65,1% ankie-
towanych uznato, ze sytuacje, z ktérymi sie spo-
tkali, nie wymagaty natychmiastowej interwencji.
Wedtug ankietowanych najskuteczniejsza forma
pomocy jest skierowanie sprawy do instytucji do
tego powotanych, takich jak policja czy prokura-
tura (79,1%). 67,4% uwaza, ze skuteczna moze
okazac sie rozmowa z rodzicami dziecka. 40,7%
uwaza, ze mozliwa forma pomocy jest przekaza-
nie sprawy pielegniarce srodowiskowej lub pra-
cownikowi socjalnemu, a 30,2% przekazanie
sprawy dyrekcji szkoty.

Pomimo ze az 82,6% ankietowanych uwa-
Za, ze umiejetno$¢ rozpoznawania objawdéw
ZMD jest niezbedna w pracy lekarza, jedynie
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Ryc. 6. Przyczyny réznych form krzywdzenia w opisanych przypadkach
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16,3% uczestniczyto w zajeciach poswieco- Whioski
nych temu problemowi. 83,7% lekarzy nic nie
wie o organizowaniu tego typu zajec. Byli to 1. Duza grupa lekarzy w swojej pracy zetkneta
gtownie lekarze ze Srodowisk wiejskich i ma- sie z dzieémi krzywdzonymi przez dorostych.
tych miast. Ankietowani najczesciej dostrzegaja objawy

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna i konsekwencje stosowania réznych form prze-

stwierdzi¢, iz przemoc dorostych wobec dzieci mocy fizycznej i zaniedbarn emocjonalnych.
nie jest wcale zjawiskiem tak rzadko rozpozna- Rzadziej rozpoznaja objawy i konsekwencje
wanym przez lekarzy. Gorzej natomiast przed- maltretowania psychicznego, a sporadycznie
stawia sie skutecznosc¢ interwencji i pomocy spotykaja sie z przypadkami przemocy seksu-
dzieciom krzywdzonym. Nalezy wiec bardziej alnej. Najtatwiej identyfikowane sg przez leka-
uwrazliwi¢ lekarzy i inne osoby wspétpracujace rzy zaniedbania potrzeb biologicznych.
z dzieémi na problem ZMD, poszerzac ich wie- 2. Najczestszymi przyczynami stosowanej prze-
dze i kompetencje w zakresie identyfikowania mocy sa: alkoholizm w rodzinie, konflikty ro-
problemu i niesienia pomocy rodzinie i dziecku dzinne, srodowisko kryminogenne, rzadziej
oraz wypracowac bardziej skuteczne programy rodzina niepetna, choroba psychiczna czy
przeciwdziatania temu zjawisku. Jak do tej pory wygorowane ambicje rodzicéw.

brak spéjnego, interdyscyplinarnego i komple- 3. Skutecznos¢ interwencji lekarskich w przy-
ksowego programu jest powodem matej sku- padkach ZMD jest niska.
tecznosci dziatan w tym zakresie. Leczenie 4. W zwiazku z dos¢ duzg skala zjawiska istnie-
ZMD nie moze ograniczac sie jedynie do lecze- je koniecznosc¢ ksztatcenia lekarzy pod katem
nia objawow nie likwidujac jednoczesnie istoty rozpoznawania ZMD i pomocy dzieciom
choroby. krzywdzonym.

PiSmiennictwo

1. Kordacki J. Czynniki ryzyka w zespole dziecka maltretowanego. Przegl Lek 1990; 47, 10: 691.

2. Kordacki J. Zesp6t maltretowanego dziecka. Wiad Lek 1991; XLIV, 23-24: 869.

3. Kadziela-Olech H. Dziecko maltretowane. Terapia 1999; 6: 56

4. Lew-Starowicz Z. Leczenie zespotu maltretowanego dziecka (ZMD): problemy i metody. Post Psychiatr Neurol

1993; 2: 191.
5.Bak E., Taylor W., Stecko E. Czy opézniony rozwdéj mowy moze by¢ jednym z symptoméw zespotu dziecka
krzywdzonego. Pediatria Pol 1998; LXXIII, 10: 999.
6. Skorzynska H. Evaluation of occurrences of child maltreatment in teachers’ opinions. Annales UMCS, sectio
D 1999; LIV, 51: 338.
7.Kmiecik-Baran K. Przemoc doswiadczana w dzieciristwie a gwatty dokonywane na dzieciach oraz inne przestep-
stwa. Zdrowie Psych. 1997; 1-2: 35.
8. Kasznia-Kocot J. Zespdt dziecka krzywdzonego-CHILD ABUSE. Przegl Ped 1996; XXVI, 1: 109.
9. Kordacki J. Oparzenia niewypadkowe w zespole dziecka maltretowanego. Przegl Ped 1991; XXI, 2: 148.
10. Kordacki J. Zesp6t maltretowanego dziecka. Probl Alkoh 1993; 6: V.
11. Kordacki J., Nowicki Z. Wybiércze maltretowanie dziecka w rodzinie. Pediatr Pol 1991; LXVI, 9-10: 129.
12. Kordacki J. Przypadek celowego oparzenia w zespole maltretowanego dziecka. Przegl Ped 1991; XXI, 2: 145.
13. Pawetczyk T. Podejrzenie maltretowania dziecka. Lekarz Rodz 1999; IV, 10: 39.
14. Trendak W., Nowakowski R. Psychopatologiczne nastepstwa urazéw psychicznych i somatycznych u dzieci mal-
tretowanych: opis dwdch przypadkéw. Post Psych Neurol 1998; 7, supl. 2: 109.
15. Izydorczyk B. Psychologiczne uwarunkowania zespotu dziecka krzywdzonego. [w:] Pomoc rodzinie: diagnoza,
orzecznictwo, profilaktyka. Katowice: ANIMA; 1995.
16. Kordacki J. W sprawie definicji i klasyfikacji wydarzen dotyczacych krzywdzenia dziecka. Pol Tyg Lek 1991; XLVI,
17-18: 339.
17. Kadziela-Olech H. i wsp. Zespét dziecka krzywdzonego u 2-letniej dziewczynki. Ped Pol 1999; LXXIV, 10: 1029.
18. Pospiszyl I. Wykorzystywanie seksualne dzieci a psychoseksualne funkcjonowanie rodziny. Probl Rodz 1993; 5: 31.
19. Brzozowska A., Kurpiewska R. Dziecko wykorzystywane seksualnie. Przegl Ped 1993; XXIll, 4: 621.
20. Lew-Starowicz Z. Odlegte nastepstwa przemocy seksualnej w dziecifistwie. Post Psych Neurol 1993; 2: 197.

Adres Autoréw:

Miedzywydziatowa Katedra i Zaktad Zdrowia Publicznego AM
ul. Peowiakéw 12

20-007 Lublin

-
o
<
o
=)
S
I
«
c
=
N
-
S
-
«
c
>
%)
>
S
5]
=
£
e
S
-




Polska Medycyna Rodzinna 2002, 4, 1: 63-65

PRAKTYKA LEKARZA RODZINNEGO
FAMILY DOCTOR’S PRACTICE

PL ISSN 1508-2121
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Podstawowa opieka zdrowotna w Kanadzie oparta jest na bazie gabinetéw lekarzy rodzinnych.
Kazdy pacjent posiada swojego lekarza rodzinnego, ktéry jest dla niego przewodnikiem i opiekunem w systemie
stuzby zdrowia. Szerokie kompetencje lekarza rodzinnego, state szkolenia sprawiaja, ze lekarz ten jest podstawo-
wym filarem systemu ochrony zdrowia, a wraz ze specjalistami zapewnia fachowa opieke medyczna wszystkim
pacjentom.

Stowa kluczowe: lekarz rodzinny, Kanada.

Basic Medical Care in Canada is based on family doctors™ offices. Each patient has his own family doc-
tor who takes care of him and looks after him in Health Care System. Wide competences of a family doctor and
professional courses makes that doctor establish the base of Health Care System and together with other specia-
lists provide professional medical care for all patients.

Key words: family doctor, Canada.

Wstep

Kanada jest paristwem ponad 30-krotnie wigk-
szym od Polski podzielonym na kilka prowincji
(odpowiednik polskich wojewddztw). Prowincje
maja szeroka autonomie w zakresie spraw wewne-
trznych, wifasne organy wtadzy ustawodawczej
i wykonawczej. Nowa Szkocja jest najmniejsza
prowincja kanadyjska o powierzchni 55 490 km?
ze stolica w Halifaksie. Jest ona najdalej wysunie-
tym na wschéd pieknym zakatkiem Kanady, gdzie
m.in. zyt i pracowat Aleksander Graham Bell oraz
powstaty znane i lubiane na catym swiecie ksiazki
Lucy Maud Montgomery. Poznanie funkcjonowa-
nia systemu ochrony zdrowia na terenie danej pro-
wincji daje wyobrazenie o organizacji tego resortu
w catym kraju, chociaz spostrzega sie pewne réz-
nice wtasciwe dla danej prowincji.

Podstawowa opieka zdrowotna

Podstawowa opieka zdrowotna w Kanadzie
oparta jest na gabinetach lekarzy rodzinnych. Sa
to prywatne placowki, gdzie lekarze rodzinni sa

wiascicielami lub wynajmujacymi pomieszcze-
nia, wykorzystywane na gabinety. W zaleznosci
od miejsca, gdzie dany gabinet si¢ znajduje (mia-
sto, wies), placowki sg lepiej lub gorzej wyposa-
zone, jak réwniez zatrudnionych jest w nich je-
den lub wiecej lekarzy .

Podstawowy, najczesciej spotykany typ zespo-
tu lekarza rodzinnego w Kanadzie sktada sie z le-
karza i sekretarki medycznej. W zaleznosci od
kondycji finansowej znajduje tam zatrudnienie
dodatkowo pielegniarka. Praktyka lekarza rodzin-
nego sktada sie zwykle z poczekalni (wspdlnej
dla dzieci i dorostych), rejestracji, holu, dwdéch
pomieszczer do badania pacjentéw, pokoju za-
biegowego i socjalnego, toalet dla personelu i pa-
cjentow.

W Kanadzie funkcjonuja réwniez wieksze ga-
binety, zwane praktykami zespotowymi. Na tere-
nie takich placéwek znajduje sie duza poczekal-
nia z rejestracja wspdlna dla pacjentéw kilku le-
karzy rodzinnych (cho¢ kazdy lekarz posiada
odrebng liste pacjentéw), gabinety lekarzy ro-
dzinnych, lekarzy specjalistéw (np. psychiatry,
urologa), gabinety zabiegowe, pomieszczenia dla
pielegniarek i pomocy socjalnej oraz apteka.

* Praca ta powstata w oparciu o miesieczny wyjazd stuzbowy do Kanady.
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Wyposazenie praktyk lekarzy rodzinnych
w Kanadzie przypomina standardem wyposaze-
nie gabinetéw polskich lekarzy rodzinnych. Poza
podstawowym sprzetem medycznym znajduja-
cym sie w kazdym gabinecie lekarza kanadyjskie-
go, jak np. detektor tetna ptodu-Dopplera, audio-
metr, otoskop, oftalmoskop, podstawowe narze-
dzia do tzw. matej chirurgii, pewne zaskoczenie
moze budzi¢ brak aparatu EKG.

Obserwujac gabinety lekarzy rodzinnych
w Kanadzie, dostrzec mozna pewng prawidto-
wos¢ — im mniejsza miejscowosc, tym lepsze
wyposazenie praktyk lekarzy rodzinnych i poto-
zenie wiekszego nacisku na podstawowa opieke
zdrowotng, co zapewnia polepszenie jakosci
opieki nad pacjentem. Przyktadem moze by¢
Eskazonia, mate ubogie miasteczko zamieszkate
przez rdzennych Indian, gdzie wybudowana zo-
stata prawie mata ,klinika”. W ramach opieki
ambulatoryjnej mieszkaricy otrzymujg fachowe
leczenie, porady, pomoc od lekarzy rodzinnych,
pielegniarek (w tym pielegniarki Srodowisko-
wej), potoznej, pomocy socjalnej, diabetyka,
farmaceuty. W osrodku tym znajduja sie apteka,
dwie sale konferencyjne z komputerami i teleka-
mera. Telemedycyna jest podstawowym narze-
dziem wykorzystywanym do uzyskania szybkiej
i fachowej informacji medycznej. Raz w miesia-
cu odbywaja sie tu sesje polegajace na konsulta-
cjach wszystkich specjalistéw z osrodka akade-
mickiego w Halifaksie. Lekarze rodzinni przed-
stawiajg pacjentéw i ich problemy zdrowotne,
kierujac pytania do wtasciwego specjalisty. Pa-
cjent np. z problemem dermatologicznym za-
proszony na takie spotkanie korzysta z konsulta-
cji (za pomoca telekamery) z dermatologiem
z Halifaksu, ktéry stawia diagnoze i zaleca od-
powiednie leczenie. Telemedycyne wykorzystu-
je sie nie tylko w konsultacjach specjalistycz-
nych, lecz takze w szkoleniu i podnoszeniu
kwalifikacji przez lekarzy, pielegniarki i inny
personel medyczny.

Harmonogram pracy
lekarza rodzinnego

Godziny pracy lekarza rodzinnego w Kana-
dzie s3 odmienne niz w polskim systemie. Leka-
rze rodzinni w mniejszych osrodkach (nie akade-
mickich) okoto godziny 8.00 rano odwiedzaja
swoich pacjentéw w oddziatach szpitalnych. Po
zbadaniu pacjenta lekarze rodzinni wypisuja zle-
cenia dotyczace badan dodatkowych, leczenia
oraz ewentualnie korzystaja z potrzebnych kon-
sultacji. W szpitalach akademickich w zwigzku
z przebywajaca w oddziatach duza liczba perso-
nelu medycznego, tj. studentéw, stazystéw, leka-
rzy specjalizujacych sie (takze z medycyny

rodzinnej), lekarz rodzinny jest zwolniony z co-
dziennego obchodu swoich pacjentéw leczonych
na réznych oddziatach (oprécz pacjentek z od-
dziatu potoznictwa). W szpitalu znajduja sie spe-
cjalne skrzynki, z ktérych lekarz rodzinny odbie-
ra wyniki badan, konsultacji lub wypisy ze szpita-
la swoich pacjentéw.

Po odwiedzeniu pacjentéw w szpitalu lekarz
rodzinny udaje sie do swojej praktyki. Tam przyj-
muje pacjentéw do godziny 16.00-17.00 z krot-
ka przerwa na lunch okoto godziny 13.00. Czas
pracy lekarza rodzinnego moze kazdego dnia
ulec zmianie. Lekarz rodzinny moze zostac
wezwany w nocy do szpitala z powodu porodu
pacjentki. W niektérych osrodkach lekarze
rodzinni asystujg przy zabiegach operacyjnych
lub pracuja w izbie przyje¢. Zdarza sie wiec, iz
dzienny harmonogram pracy lekarza ulega zmia-
nie z powodu nagtych wezwan, a lekarz mimo
zapisanych na dang godzine pacjentéw, nie mo-
ze ich przyjac. Dlatego tak wazna jest rola sekre-
tarki, gdzie do licznych jej obowiazkéw naleza
odwotywanie wizyt i rozplanowanie rozktadu
dziennego pracy lekarza.

Lekarze rodzinni w mniejszych miastach, ze
wzgledu na zbyt matg ich liczbe, czesto nie maja
mozliwosci zapewnienia catodobowej opieki nad
pacjentem. W duzych osrodkach, gdzie liczba le-
karzy jest wystarczajaca, lekarze rodzinni spra-
wuja opieke nad swoimi pacjentami, jak réwniez
zastepuja swoich kolegéw, petnigc w razie po-
trzeby dodatkowe dyzury kilka razy w roku.
Podobna sytuacja wystepuje w okresie urlopo-
wym lub zdarza sie z innych powodéw uniemoz-
liwiajacych prace lekarza (np. z powodu choro-
by). W matych miejscowosciach pacjenci wie-
dzac o nieobecnosci swojego lekarza w wypadku
nagtych zachorowan wzywaja pogotowie ratun-
kowe lub zgtaszajq sie do izby przyjec szpitala na
danym terenie.

Podczas codziennego dnia pracy lekarz ro-
dzinny podczas rozméw telefonicznych rozwia-
zuje wiele réznych problemoéw lub drobnych po-
rad zwigzanych z chorobg, porad uprzednio
przyjmowanych i weryfikowanych oraz notowa-
nych przez sekretarke.

Lekarz rodziny ma takze obowigzek dokony-
wania wizyt domowych. Czyni to jednak stosun-
kowo rzadko i tylko w bardzo uzasadnionych
przypadkach. Nie zdarza sie nigdy, aby pacjent
wzywat lekarza do domu z btahego powodu. Po-
dyktowane jest to zapewne rozlegtoscia terenu,
ktéry zamieszkuja pacjenci pozostajacy pod
opieka lekarza rodzinnego. Lekarz odwiedza
gléwnie pacjentéw przewlekle chorych: po diali-
zoterapii, chemioterapii, amputacji koriczyn.
Niektorzy lekarze rodzinni wyznaczaja sobie jed-
no popotudnie w tygodniu celem odbycia kilku
wizyt domowych.
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Zakres obowiazkow
lekarza rodzinnego,
pielegniarki, sekretarki

Kazdy pacjent w Kanadzie ma swojego leka-
rza rodzinnego, ktdry sprawuje kompleksowa
i statg opieke nad pacjentem i jego catg rodzina.
Szerokie kompetencje kanadyjskiego lekarza ro-
dzinnego to np. prowadzenie kobiety w ciazy,
(odbieranie porodéw, szycie krocza po porodzie,
badanie noworodkéw), opieka nad pacjentami
niezaleznie od wieku i ptci (dzie¢mi, dorostymi),
poradnictwo w zakresie choréb, profilaktyka
zdrowotna (np. szczepienia ochronne, pobieranie
wymazdw cytologicznych u kobiet), czasami asy-
stowanie w niektérych zabiegach operacyjnych
pacjentéw. Obowiazkiem lekarza rodzinnego jest
nie tylko zapewnienie fachowej opieki medycz-
nej, ale takze utatwienie pacjentom poruszanie
sie w systemie ochrony zdrowia (konsultacje spe-
cjalistyczne, szpital, rehabilitacja) oraz pomoc
socjo-medyczna (pomoc spoteczna). Wypetnia-
nie tak rozlegtych czynnosci przez lekarza nie
bytoby mozliwe bez pomocy sekretarki. Jest ona
odpowiedzialna za utrzymanie w nalezytym po-
rzadku dokumentacji medycznej, uzupetnianie
dokumentacji potrzebnymi formularzami (np. do
badania noworodka, kobiety w ciazy), rejestracje
nowych pacjentéw, umawianie lub odwotywanie
wizyt, odbiér korespondencji, wyznaczanie waz-
nych spotkan, konferencje oraz pod koniec kaz-
dego dnia rozpisywanie tzw. rachunkéw za wy-
konang ustuge przez lekarza. Cze$¢ obowiazkéw
lekarza w wiekszych praktykach réwniez przej-
muje pielegniarka. Wykonuje szczepienia zleco-
ne przez lekarza oraz inne iniekcje, mierzy ci-
$nienie tetnicze, przeprowadza ogélne badanie
noworodka czy kobiety w ciazy (wazenie, mie-
rzenie, pobranie prébki moczu), zbiera krétki wy-
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wiad dotyczacy powodu zgtoszenia sie pacjenta
na wizyte do lekarza oraz udziela fachowych rad
zwiazanych z przewlekta choroba pacjenta lub
profilaktyka zdrowotng (np. w zakresie diety cu-
krzycowej, antykoncepcji, zdrowego stylu zycia,
szkodliwosci palenia papieroséw itp.).

Wspétpraca lekarza rodzinnego
ze specjalista

Lekarz rodzinny w sytuacjach uzasadnionych
korzysta z konsultacji specjalistéw. Pacjent moze
udac sie do specjalisty tylko za posrednictwem
swojego lekarza rodzinnego. Lekarz rodzinny de-
cyduje, do ktérego specjalisty powinien udac sie
pacjent i jaki jest cel tej wizyty. Po kazdej konsul-
tacji lekarz rodzinny otrzymuje bardzo uprzejmy
list od specjalisty, w ktérym ten wyjasnia, jakie
zostaty wykonane badania, jak dalej powinno
wygladac leczenie pacjenta i kiedy ewentualnie
ma zgtosic sie na ponowng konsultacje. Nie ma
tzw. statych skierowan na leczenie do danego
specjalisty, gdzie pacjent odwiedza tylko specja-
liste nie kontaktujac sie z lekarzem rodzinnym.
Nawet po chemioterapii pacjent jest prowadzony
przez swojego lekarza rodzinnego, ktéry otrzy-
muje od specjalisty doktadne zalecenia dotycza-
ce tego pacjenta, a w razie watpliwosci lub po-
gorszenia stanu zdrowia lekarz rodzinny moze
skontaktowac sie telefonicznie z onkologiem lub
wystac pacjenta na ponowna konsultacje.

Wzajemne relacje pomiedzy specjalistg a le-
karzem rodzinnym oraz pacjentem najlepiej cha-
rakteryzuje anonimowe motto: ,lekarz rodziny
wie mato o wszystkim, lekarz specjalista wie
duzo o matym, zaden nie istnieje bez drugiego,
ale razem zapewniaja pacjentowi opieke najlep-
szej jakosci”.
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MARIA BUJNOWSKA-FEDAK

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

W dniach od 3 do 6 czerwca 2001 r. w Fort
Lauderdale w USA odbyta sie miedzynarodowa
konferencja telemedyczna Amerykanskiego To-
warzystwa Telemedycyny (ATA). Jest to najwiek-
sze na $wiecie, széste z kolei, doroczne teleme-
dyczne spotkanie naukowe, gromadzace osoby
zainteresowane rozwojem telemedycyny — nowe;j
galezi medycyny, ktdrej ideq jest zdalne przeka-
zywanie wszelkich informacji i danych medycz-
nych na odlegtosc.

Konferencja zgromadzita 1500 uczestnikéw
z ponad 50 krajéw swiata. W ramach ogromnie bo-
gatego programu zjazdowego odbyty sie 3 sesje ple-
narne, 50 sesji towarzyszacych, 14 sesji tematycz-
nych w ramach grup specjalnego zainteresowania,
zaprezentowano 128 posteréw. Przedstawione pra-
ce naukowe dotyczyty niemalze wszystkich dziatéw
medycyny, gdzie technika telemedyczna i teleme-
dyczne ustugi zajmuja coraz bardziej liczace sie
miejsce. Wiodacymi tematami konferencji byta
wiec telemedyczna opieka domowa, teledermatolo-
gia, telepatologia, teleradiologia, ustugi telemedycz-
ne w opiece nad chorymi z cukrzyca, postepy w te-
lekardiologii i telenefrologii, telerehabilitacja.
Omowiono réwniez mozliwosci internetu medycz-
nego, aspekty prawne i legislacyjne, analize ekono-
miczng kosztéw niektdrych ustug telemedycznych,
najnowsze telemedyczne rozwiazania technolo-
giczne, wybrane aspekty teleedukacji i nauczania
na odlegtos¢, zagadnienia z zakresu teleonkologii
i telepsychiatrii.

W sesji poswieconej telekardiologii zostata
zaprezentowana jedyna na zjezdzie polska praca
naukowa autoréw: Maria Bujnowska-Fedak, An-

drzej Staniszewski, Andrzej Steciwko pt. ‘Telecar-
diology in Poland - the first experiences after few
years of developing’. Praca przedstawita obecny
stan rozwoju telekardiologii w Polsce ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem najwazniejszych osrod-
kéw i programéw naukowych w tym zakresie.
W 1995 r. zostat powotany do zycia ogélnopolski
Kardio@Net-Programme. Program ten jest reali-
zowany przez Polskie Towarzystwo Kardiologicz-
ne (PTK) jako czes¢ duzego projektu badawczego
JInternet dla Lekarzy” finansowanego przez Fun-
dacje Stefana Batorego. Celem programu jest ak-
tywne wspieranie rozwoju internetu kardiologicz-
nego w Polsce oraz stworzenie w oparciu o baze
PTK sieci telekardiologicznych osrodkéw nauko-
wo-szkoleniowych. Od 1996 r. rozwija sie réw-
niez w naszym kraju system transtelefonicznego
przesytania badan elektrokardiograficznych. Te-
le-elektrokardiografia (tele-EKG) umozliwia zdal-
na transmisje na odlegtos¢ sygnatu EKG za posre-
dnictwem faczy telefonicznych, co pozwala na
efektywne monitorowanie pacjentéw z niektory-
mi problemami kardiologicznymi (arytmia, migo-
tanie przedsionkow, bdl w klatce piersiowej).
Obecnie w Polsce dziata kilka niezaleznych tele-
systemow kardiologicznego nadzoru: ,Kardio-
fon”, ,Tele-Kardio-Med” i ,Kardiotel”. W ramach
tych systemow o kazdej porze dnia i nocy pacjen-
ci maja mozliwos¢ przesytania przy uzyciu tele-
fonu (stacjonarnego lub komdrkowego wyposa-
zonego w specjalng przystawke) swojego badania
elektrokardiograficznego do specjalisty kardiolo-
ga w centrum nadzoru. Przedstawiona na zjez-
dzie praca spotkata sie z duzym zainteresowa-
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niem uczestnikéw konferencji i zaowocowata na-
wigzaniem nowych i zacie$nieniem istniejacych
kontaktéw z kilkoma osrodkami telemedycznymi
w Europie i USA.

W ramach zjazdu zorganizowano réwniez
‘International Pavilion’, w ktérym przedstawiono
najnowsze osiagniecia na polu telemedycyny
roznych krajow z catego swiata. W pawilonie
tym nie zabrakto réwniez Polski i jej osiagniec.
Nasz kraj zostat zaprezentowany w postaci duze-
go (3 x 2 m) kolorowego plakatu przedstawiajace-
go mape polskich osrodkéw zajmujacych sie tele-
medycyng i stan rozwoju polskiej telemedycyny
w poszczegblnych dziedzinach medycyny. Plakat
zostat starannie przygotowany przez zajmujacy
sie telemedycyna zesp6t Katedry i Zaktadu Medy-
cyny Rodzinnej AM we Wroctawiu.

W czasie konferencji odbyto sie réwniez spo-
tkanie zagranicznych uczestnikéw zjazdu z wta-
dzami Amerykanskiego Towarzystwa Telemedy-
cyny oraz spotkanie Global Federation of Teleme-
dicine Organizations, na ktérym autorka oficjalnie
reprezentowata Polskie Towarzystwo Telemedy-
cyny. Przygotowanej z ogromnym rozmachem
konferencji towarzyszyta wielka wystawa firm te-
lemedycznych oraz sprzetu telemedycznego (po-
nad 100 firm i przedsiebiorstw informatycznych,
telekomunikacyjnych, farmaceutycznych). Burzli-
we dyskusje toczyty sie réwniez podczas uroczy-
stej kolacji i przyjecia koktailowego zorganizowa-
nego na potozonych nad samym oceanem tara-
sach jednego z najpiekniejszych hoteli na
Florydzie.

Natomiast w dniach od 23 do 25 sierpnia
2001 r. w Ann Arbor (stan Michigan, USA) odby-
to sie kolejne miedzynarodowe sympozjum tele-
medyczne pod hastem ‘State-of the-Art Telemedi-
cine/Telehealth. An International Perspective’.
Sympozjum zostato zorganizowane na obszarze
miasteczka akademickiego Uniwersytetu Michi-
gan i odbyto sie pod specjalnym patronatem Uni-
wersytetu oraz gwiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO). Naczelnym zadaniem sympozjum byto
dokonanie dogtebnej analizy stanu rozwoju tele-
medycyny na Swiecie, ze szczegélnym uwzgle-
dnieniem jej aktualnego i potencjalnego wptywu
na ustugi medyczne w krajach o réznym potoze-
niu geograficznym i odmiennym statusie ekono-
micznym. Podczas trzydniowej wytezonej pracy
naukowej uczestnicy sympozjum starali si¢ oce-
nic¢ istniejacy telemedyczng baze na podstawie
udokumentowanych badar naukowych oraz ak-
tualnych doswiadczern ptynacych z realizowa-
nych obecnie programéw telemedycznych.
Pierwszy dziern sympozjum poswiecony byt se-
sjom plenarnym na kluczowe tematy telemedycz-
ne. Kazda z sesji rozpoczynata sie krétka formal-

na prezentacja jednego z ekspertéw na polu tele-
medycyny, po ktdrej rozpoczynata sie dyskusja
panelowa z udziatem zaproszonych gosci i ucze-
stnikéw konferencji, mogacych zgtasza¢ rézne
pytania i uwagi dotyczace aktualnie omawianego
problemu. W drugim dniu sympozjum odbyty sie
sesje warsztatowe. Wyrézniono 8 najwazniej-
szych grup tematycznych, ktérym byty poswieco-
ne oddzielne warsztaty: modele organizacyjne,
technologia, aspekty regulacyjne i prawne, strate-
gia i biznes, zastosowania kliniczne, zdrowie pu-
bliczne, wspdtpraca miedzynarodowa i koordy-
nacja dziatai, edukacja. Uczestnicy kazdego
z warsztatéw mieli za zadanie zebrac i usystema-
tyzowac aktualne informacje na dany temat, zi-
dentyfikowac najwazniejsze problemy i najpil-
niejsze potrzeby, opracowac liste wynikajacych
z nich zadar oraz przygotowac plan ich racjonal-
nej realizacji. Ostatni dzieri konferencji poswie-
cony byt prezentacjom osiagniec¢ i ustalern po-
szczegblnych grup warsztatowych na forum ogol-
nym oraz opracowaniu wytycznych dotyczacych
kierunkéw rozwoju telemedycyny w najblizszej
przysztosci. Wymiernym rezultatem sympozjum
ma by¢ przygotowanie i ztozenie na rece prezy-
denta (przedstawiciela) WHO obszernego raportu
dotyczacego aktualnego stanu rozwoju telemedy-
cyny na swiecie i najwazniejszych problemdw,
trudnosci i barier na drodze jego rozwoju. Na za-
koriczenie sympozjum odbyta sie uroczysta kola-
cja w sali balowej Michigan League Uniwersyte-
tu, podczas ktérej wreczono honorowe odzna-
czenia najbardziej zastuzonym, tworzacym
podwaliny dla dalszego rozwoju telemedycyny
naukowcom; do o0séb wyréznionych nalezat
m.in. dotychczasowy prezydent Amerykanskiego
Towarzystwa Telemedycyny, redaktor naczelny
,Telemedicine Journal and e-Health”— prof. Ra-
shid Bashshur z Uniwersytetu Michigan, prof.
Hans Kollberg z Centrum Telemedycznego Uni-
wersytetu w Uppsali w Szwecji, dr Abu Bakar Su-
leiman — prezydent Miedzynarodowego Uniwer-
sytetu Medycznego w Malezji, Jay Saunders —
prezydent Global Telemedicine Group i inni.

Z obu tych zjazdéw odniostam nieodparte
wrazenie, ze staly i dynamiczny rozwdj aplikacji
telemedycznych jest sprawa nieodzowna i juz
w najblizszej przysztosci telemedycyna stanie sie
rownoprawna, powszechnie uznawang i szeroko
wykorzystywang gatezia medycyny.

Mito jest mi réwniez doniesé, ze kolejna, siéd-
ma miedzynarodowa konferencja Amerykanskie-
go Towarzystwa Telemedycyny odbedzie si¢ na
poczatku czerwca 2002 r. w Los Angeles, na
ktéra w imieniu organizatoréw serdecznie zapra-
szam wszystkich zainteresowanych przysztoscia
i rozwojem telemedycyny.
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Sprawozdanie z warsztatéw ,,Nauka i nauczanie o medycynie
poza gabinetem lekarza w praktyce podstawowej”

Bled, Stowenia, 4-8 wrzesnia 2001 r.

Report on the workshop ,Learning and teaching about
out of office medicine in general practice”

Bled, Slovenia, 4-8 September 2001

DONATA KURPAS

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

W ramach pracy Europejskiego Towarzystwa
Nauczycieli w Praktyce Podstawowej (European
Academy of Teachers in General Practice — EU-
RACT) odbywaja sie co roku warsztaty we Francji,
Chorwacji i Stowenii. Ich gtéwnym celem jest pod-
noszenie standardu europejskiej opieki podstawo-
wej poprzez promocje nauki i nauczania w medy-
cynie podstawowej. W czerwcu 2001 r. towarzy-
stwo liczyto 472 czlonkéw z 28 krajéw.

Warsztaty w Stowenii w dniach 4-8 wrzesnia
2001 r. odbyly sie juz tradycyjnie w Bledzie, ktéry
jest jedna z bardziej malowniczo potozonych
miejscowosci w Alpach Juliariskich. Niezapo-
mniane wrazenia pozostawia wyspa z komple-
ksem koscielnym na srodku jeziora oraz urokliwy
zamek na szczycie urwiska tuz przy jeziorze.

W tym roku organizatorzy postanowili zaja¢
sie zagadnieniem ,Nauka i nauczanie o medycy-
nie poza gabinetem lekarza w praktyce podsta-
wowej” (,Learning and teaching about out of offi-
ce medicine in general practice”). Nadmienic
trzeba, ze problem opieki lekarza rodzinnego nad
pacjentem poza gabinetem, niedoceniany je-
szcze w Polsce, stanie sie wkrétce faktem —
w obliczu ustawy o ratownictwie medycznym.

Wszystkie warsztaty oraz wyktady odbywaty
sie w jednym z licznych hoteli Bledu — Hotelu
,Golf”. Wsréd uczestnikéw byli nie tylko nauczy-
ciele akademiccy, ale i lekarze praktycy. W sumie
w kursie wzieto udziat 48 oséb (28 — ze Stowenii,
2 — z Wioch, 3 — z Wegier, 2 — z Irlandii, 2 -
z Chorwacji, 2 — z Rumunii, 2 — z Litwy, 2 —z Tur-
cji, 1 — z Austrii, 1 — z Grecji, 1 — z Portugalii, 1 -
z lzraela, 1 — z Polski — autorka).

Gtéwnym organizatorem tegorocznych warszta-
téw byt dr Igor Svab i to on wygtosit inauguracyjny
wyktad na temat historii kurséw w Stowenii (tego-
roczny byt dziesigtym — jubileuszowym).

Dr Gianluigi Passerini z Witoch wprowadzit
uczestnikéw w spojrzenie lekarza rodzinnego/
opieki podstawowej na zagadnienia medycyny
poza gabinetem lekarza.

Podczas wczesnych godzin popotudniowych

pracowalismy w grupach, wymieniajac doswiad-
czenia zwiazane z zajeciami dydaktycznymi
w naszych krajach oraz problemami, jakie mamy
we wtasnych praktykach lekarzy rodzinnych, do-
tyczacymi catej opieki nad pacjentem poza na-
szymi gabinetami. Podczas godzin popotudnio-
wych reprezentanci grup roboczych przedstawia-
li wnioski z dyskusji.

Tak wygladata ogélna konwencja naszych spo-
tkan podczas warsztatéw. Codzienne wyktady, dys-
kusje ich dotyczace w grupach roboczych i cel
gtéwny: opracowanie krétkiego kursu szkolacego
na temat szczegétowy dotyczacy opieki poza gabi-
netem lekarza (wizyty domowe, konsultacje telefo-
niczne itd.).

Dodatkowo podczas kursu w Bledzie ustyszeli-
smy wykfady dr Yonah Yaphe z Izraela na temat
oceny rodziny w domu (,Family assessment at ho-
me”) oraz badan ankietowych dotyczacych tego,
co moze okazac sie lekarzowi niezbedne podczas
wizyty domowej (, The black bag”). Niezwykle in-
teresujaca byta prezentacja dr Jaime Correia de So-
usa z Portugalii na temat kontaktow lekarzy z me-
diami (,GP, the media and public”). Podczas kursu
zobaczylismy réwniez krétki film o nowopowstatej
jednostce ratownictwa medycznego w Stowenii.
Bardzo pomocne byty takze zorganizowane przez
kolegéw ze Stowenii oraz pielegniarki sSrodowisko-
we wizyty domowe, podczas ktérych praktycznie
sprawdziliSmy nowo zdobyta teorie.

W trakcie ostatniego spotkania kazda z grup
przedstawita program krétkiego kursu dotyczace-
go opieki poza gabinetem lekarza.

Niezwykte ciepto organizatoréw, bogaty pro-
gram spotkan wieczornych (turniej tuczniczy, ko-
lacja na zamku, wyprawa barkami na wyspe,
wieczorki taneczne) sprzyjaty miedzynarodowym
dyskusjom réwniez poza godzinami pracy w ra-
mach kursu.

Autorka sktada najserdeczniejsze podzigko-
wania firmie KRKA, bez pomocy ktérej uczestnic-
two w powyzszym wydarzeniu nigdy nie miatoby
miejsca.
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